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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo analizar la utilizacién de la autoeficacia
como estrategia preventiva en Diabetes Mellitus, para lo cual se manejan
conceptos tales como la autoeficacia considerada como “la conviccion de que se
tendra éxito al llevar a cabo la conducta en cuestion, la confianza en los resultados
gue tiene una persona al decidir cambiar o mantener cierta accion o conducta”
(Devellis y Devellis, 2000). Tal conviccion influye en como la persona encara los
desafios y las metas que se plantea, el grado de esfuerzo que invierte en
lograrlas, los resultados que espera alcanzar y la magnitud de su perseverancia
frente a los obstaculos, lo cual indica de qué manera previenen y afrontan una
enfermedad las personas, en este caso la Diabetes Mellitus, la cual tiene una
estrecha relacion con conductas de alimentacion y actividad fisica, que a pesar de
la informacion que se tenga, no se llevan a cabo las conductas adecuadas; existen
pensamientos disfuncionales sobre nuestra capacidad para llevar a cabo
conductas de autocuidado, que se reflejan en el descuido e incapacidad de
modificar nuestro estilo de vida, sobretodo en poblacién vulnerable (genética,
entorno familiar, social o personal (habitos, alimentacion inadecuada),
sedentarismo, preocupacién o estrés constante, falta de informacién o bien
informacion erronea o distorsionada de la enfermedad, entre otros). Durante el
desarrollo del presente trabajo se toma en cuenta los cuatro tipos de prevencion,
esto es a partir de poblacion susceptible pero que aun no presenta la diabetes
(primaria), personas que presentan diabetes y se busca un diagnostico y
tratamiento precoz (secundaria), poblacion que presenta diabetes y se pretende
rehabilitar y prevenir las complicaciones a largo plazo (terciaria) y la cuaternaria, la
cual se enfoca en atenuar o evitar actividad innecesaria o excesiva de los
cuidados médicos y sobretratamiento. Finalmente se pretende ampliar el
conocimiento de la psicologia de la salud, y avanzar en cuanto a la aplicacion y
promocion de la salud mental de la poblacidn, ya que ésta suele generalizarse y

repercutir en mas aspectos como la salud fisica, social, familiar y econémica.



INTRODUCCION

El presente trabajo inicia con la creacion y establecimiento de la psicologia de la
salud, cémo fue modificandose y adquiriendo importancia, asi como los modelos
explicativos y las funciones profesionales que lleva a cabo el psicologo en este
ambito, estas se enfocan en estrategias de intervencion en la promocion,
prevencion, tratamiento, rehabilitacion y mejora en la salud, mediante la
investigacion, evaluacion, intervencion, aplicacion y tratamiento, considerando la
salud como “el estado de bienestar completo en los aspectos fisicos, mentales y
sociales del ser humano, y no soélo la ausencia de enfermedades o padecimientos”
(Organizacion Mundial de la Salud, 1948, en Shelley, 2007, pag. 4), y de esta
manera promoviendo un equipo interdisciplinario, que se ocupa de la aplicacion de
conocimientos y técnicas psicologicas para la salud, y el cuidado de la

enfermedad.

En la actualidad, las enfermedades cronicas cobran importancia ya que se pueden
aplazar o prevenir, y tienen en su mayoria relacion directa con la conducta de las

personas, un buen ejemplo de esto, es la Diabetes Mellitus.

Uno de los temas centrales del presente trabajo es la prevencion de ésta,
retomando su importancia a partir del compromiso que tenemos como psicologos
de optimizar la salud de las personas, especialmente la psicoldgica, la cual
repercutira en la conducta funcional respecto a su salud. La prevencion en general
se divide en cuatro tipos: primaria, secundaria, terciaria y cuaternaria, siendo cada
una importante, abarcando desde la deteccion y accion a personas de mayor
riesgo y susceptibilidad a la enfermedad, el diagndstico precoz y tratamiento
efectivo evitando recaidas, hasta la rehabilitacion en gran escala de los pacientes
para devolverles su maxima capacidad productiva, asimismo evitando excesos de

cuidados meédicos y sobretratamiento innecesario.



Por lo tanto, y de acuerdo al objetivo del presente trabajo el cual se enfoca al
analisis de la utilizacion de la autoeficacia como estrategia preventiva de la
Diabetes Mellitus, tenemos la estrategia de autoeficacia como herramienta
fundamental en la prevencion en cualquiera de sus etapas (primaria, secundaria o
terciaria) en Diabetes Mellitus. De esta manera, primeramente se establecen los
antecedentes tedricos de la autoeficacia, la definicion de ésta en palabras de
Bandura como el “juicio personal sobre sus propias capacidades para organizar y
ejecutar las lineas de conducta requeridas para obtener determinados resultados”
(Bandura, 1986; pag. 391, en Devellis, 2000), asimismo definiciones de autores
como Baessler y Schwarzer (1996, en Rueda y Pérez, 2004), Flores (2007) y

Devellis y Devellis (2000) los cuales coinciden con Bandura.

De esta manera resalta como las creencias de autoeficacia presentan gran
influencia en el ser humano, ya que actian sobre sus pensamientos (cogniciones),

sentimientos (afecto y motivacion) y comportamientos (Bandura, 1997).

Asimismo, se muestran los componentes de la autoeficacia los cuales son:
contingencias directas al desempefio, experiencias vicarias (modelos sociales),
persuasion social y aspecto emocional, los cuales son notables en la creacion de
estrategias que fomenten o aumenten la autoeficacia de las personas. Asi como
los modelos explicativos, en los cuales el funcionamiento humano, en general, es
regulado por las creencias de eficacia, mediante cuatro procesos: cognitivo,

motivacional, afectivo y selectivo.

Finalmente se expone evidencia empirica de la relacion de Autoeficacia y Diabetes
Mellitus, en los cuales se pone énfasis en la participacion interdisciplinaria de los
profesionales de la salud. Entre ellos los psicélogos, los cuales pueden aportar
soluciones en el campo de la salud y particularmente en el control de la diabetes,
gue como se menciona, el surgimiento de dicha enfermedad, tiene relacion directa
con el estilo de vida de las personas, los cuales son hébitos que se traducen en
creencias y conductas, la mayoria disfuncionales, que va adquiriendo la poblacion
y en las cuales es necesario trabajar, dotando al paciente de competencias de tipo

extrasituacional que se traduzcan en la eliminacion de sus conductas de riesgo,



asi como el establecimiento de conductas preventivas, evitando situaciones que
favorecen préacticas no saludables, hasta habilidades para interactuar de manera

efectiva con las contingencias situacionales de su vida cotidiana.

De este modo, es como se expone el presente trabajo, con la finalidad de ampliar
el conocimiento de la psicologia de la salud, enfocandose a un aspecto tan
importante como es la prevencion, y una enfermedad que ocupa las primeras

causas de muerte en nuestro pais, como es la diabetes.



1. PSICOLOGIA DE LA SALUD

1.1. Antecedentes de la psicologia de la salud

Historicamente, los filésofos han dudado entre dos puntos de vista, el que
considera que mente y cuerpo son parte de un mismo sistema, y aquel que habla
de que son dos entidades separadas. Asi, en tiempos antiguos la mente y el
cuerpo eran considerados una unidad; algunas culturas concebian que las
enfermedades surgian cuando los espiritus malignos entraban al cuerpo y que
dichos espiritus debian ser exorcizados a través de un proceso y tratamiento
(Shelley, 2007).

Los griegos, concebidos como una cultura antigua, identificaron el rol del
funcionamiento corporal dentro de la salud y enfermedad. Por lo que en lugar de
adjudicar la enfermedad a los espiritus malignos, desarrollaron una teoria
“humoral” de los padecimientos que fue propuesta en primera instancia por
Hipdcrates (460 a.C. - 377 a.C.) y mas tarde ampliada por Galeno (129 d.C. - 199
d.C.). De acuerdo con esta teoria, las enfermedades surgen cuando los cuatro
fluidos circulantes del cuerpo (sangre, bilis negra, bilis amarilla y flemas) se
encuentran en desequilibrio. En esencia, los griegos adjudicaban los
padecimientos y enfermedades a factores corporales, y creian que dichos factores
podian tener impacto sobre la mente (Fernandez, Pérez y Amigo, 2009; Shelley,
2007).

Durante la alta y baja Edad Media, se fue produciendo un cambio en esta
concepcion naturalista, especialmente dentro del mundo occidental. Cada vez
adquiria mas prestigio el enfoque espiritualista de la enfermedad, debido, entre
otras razones, a que la practica médica fue quedando bajo los auspicios de la
Iglesia Catdlica. La enfermedad se comenzd a ver como el resultado de la

violacion de una ley divina. En parte, la curacion era vista como resultado de la fe
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y el arrepentimiento del pecado. Por lo que muchos sacerdotes se dedicaban a la
practica médica (Fernandez et al., 2009; Shelley, 2007).

Iniciando el Renacimiento y continuando hasta la actualidad, grandes avances se
han logrado en las bases tecnoldgicas de la practica médica. Dentro de éstos
Shelley (2007) menciona que los trabajos de Anton van Leeuwenhoek (1632-1723)
con el microscopio y los de Giovanni Morgagni (1682-1771) con autopsias;
sentaron las bases para el rechazo de la teoria de los humores como base de las
enfermedades. Por lo que esta aproximacion humoral fue finalmente desechada
ante el creciente entendimiento cientifico de la patologia celular (Kaplan, 1975 en
Shelley, 2007).

Como resultado de tales avances, la medicina se acercé cada vez mas a los
laboratorios médicos y a los factores corporales, mas que a la mente, como base
para un progreso médico, por lo que la concepcion dualista de la mente y cuerpo
fue reforzada, hasta lograr que el médico fuese el guardian del cuerpo y que los
filosofos y los tedlogos fuesen los guardianes de la mente. Por lo que en los
trescientos afos siguientes, mientras los médicos se enfocaban principalmente en
los cambios organicos, celulares y en la patologia, como la base para sus
inferencias médicas, la evidencia fisiolégica se convirtidé en la base sélida para el
diagnostico y el tratamiento de la enfermedad (Kaplan, 1975 en Shelley, 2007,
Fernandez et al., 2009).

De esta manera, durante el Renacimiento se vivié un renovado interés por el
estudio de las ciencias, cambio la historia de la medicina y posibilitd la aparicién,
consolidacion y absoluta primacia del modelo biomédico, el cual encontré su mejor
fundamento en las doctrinas del dualismo mente-cuerpo, cuyo principal
representante es René Descartes. De esta manera, Fernandez et al., (2009)
mencionan que el modelo biomédico descansa sobre dos supuestos basicos. El
primero de ellos es la doctrina del dualismo mente-cuerpo, en virtud de la cual se
entiende que el cuerpo es una entidad fisica y la mente forma parte del dominio
espiritual. El segundo principio es el del reduccionismo, el cual asume que todo

proceso de la enfermedad se limita a una cuestion de reacciones fisicas y
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guimicas, se aborda la enfermedad atendiendo a sus aspectos fisicos. Por lo que
desde esta perspectiva, la salud y enfermedad son vistas como una cuestion

bioquimica, omitiéndose la importancia de los factores sociales y psicoldgicos.

Sin embargo, Bennet y Morrison (2008) y Shelley (2007) exponen que esta
perspectiva comenz6 a cambiar con el surgimiento de la psicologia moderna,
particularmente con los trabajos del médico y posteriormente psicoanalista
Sigmund Freud en las décadas de 1920 y 1930 sobre la histeria conversiva. En el
cual segun Freud, los conflictos inconscientes especificos pueden producir
padecimientos fisicos especificos que simbolizan el conflicto psicoldgico reprimido.
En la histeria conversiva, el paciente convierte el conflicto en un sintoma a través
del sistema nervioso voluntario; por tanto el o la paciente pareciera liberarse de la
ansiedad que el conflicto pudiese producir. De esta manera los trabajos de Freud
llevaron al desarrollo del campo de la medicina psicosomatica tal y como se
conoce en la actualidad, en la que determinada personalidad provocaria

determinada enfermedad.

Sumado a lo anterior y con los avances que hasta ese entonces se habian
realizado, Ballester (1997) da a conocer que la primera accion semioficial de la
psicologia organizada, concretamente de la APA, mantenida en diciembre de
1911, consideraron como la psicologia podia contribuir a la educacion y practica
médica. Por lo que la APA cred una comision para inspeccionar la situacion y las
actitudes existentes en el momento, respecto a la ensefianza de la psicologia en
las facultades de medicina. De esta forma autores como Watson manifestaron la
importancia de una formacion psicologica a los estudiantes de medicina que les
permitiera comprender que su objeto de estudio era la globalidad de la persona y
no simplemente un o6rgano o lesion. Por lo que Watson mencioné que
independientemente de que el estudiante de medicina se especialice, sus sujetos
son seres humanos y no meramente objetos sobre lo que puede demostrar su
habilidad. Sin embargo, no muy diferente ha como ocurre en la actualidad, se

pudo comprobar que so6lo menos de un tercio de las facultades de medicina
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estaban dando esta formacién psicoldgica y menos de un 10% indicaban tener a

psicologos ensefiando a estudiantes de medicina en Estados Unidos.

Sin embargo, a pesar de cierto rechazo por incluir a la psicologia dentro del &mbito
meédico, a finales de los afios 50, se publicaron los primeros trabajos para estudiar
el impacto de la preparacion psicologica de pacientes que iban a ser intervenidos
quirargicamente. Rodin y Stone, que escribian para la Psychological Abstracts en
los afios 50 y 60, publicaron 136 articulos que cubrian temas relacionados con la
psicologia de la salud, por ejemplo: los efectos de la personalidad o los estados en
la salud fisica, relacion del dolor con variables psicosociales, adherencia a los
tratamientos médicos, actitudes y relaciones con la salud, conductas de salud
relacionadas con la sexualidad. En esos afios, concretamente 1969, William
Schofield publicé un articulo en el American Psychologist que desencadené un
periodo de rapido desarrollo de la Psicologia de la Salud. La consecuencia mas
importante del articulo de Schofield fue la designacion por parte de la APA en
1973 de un grupo de trabajo dirigido por el mismo Schofield sobre la investigacion
en salud, denominado Task Force on Health Research (Ballester, 1997). El
encargo que la APA realiz6 al director del grupo de trabajo fue “recoger, organizar
y difundir informacion sobre el estado de la investigacion acerca de las conductas
relacionadas con la salud” (APA, 1976 en Ballester, 1997).

De esta manera al comprobar en poco tiempo el rpido crecimiento del area,
pensaron que el desarrollo de esta disciplina seria mayor si se consideraba como
division independiente, por lo que en 1978 se dividio. Y para 1979 Adler, Cohen y

Stone elaboraron el primer manual de Psicologia de la Salud (Ballester, 1997).

Algunas de las razones del crecimiento de la psicologia clinica de la salud a partir
del decenio de 1980-1989, mencionan Fernandez et. al, (2009) y Reynoso y
Seligson (2005) que se debe a la insuficiencia del modelo biomédico para explicar
claramente las conductas de salud y enfermedad; asi como la importancia que se
le dio a la calidad de vida y a la prevencion de la enfermedad; y el importante
cambio a finales del siglo XX de las enfermedades infecciosas a las enfermedades

cronico degenerativas como principales causas de mortalidad, lo cual se abocé a
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la atencidén en los estilos de vida saludables y el incremento en la investigacion

aplicada sobre estos problemas.

Asi es como las enfermedades crénicas han permitido el crecimiento de la
psicologia de la salud; primero éstas son enfermedades en las cuales los factores
psicolégicos y sociales estan relacionados con las causas y se busca el desarrollo
de intervenciones para modificar dichas causas, en especial los habitos de salud
personal. Segundo, los psicélogos de la salud ayudan al enfermo crénico a
ajustarse psicoldgica y socialmente a su cambiante estado de salud, desarrollar
regimenes de tratamiento, la mayoria de los cuales involucran autocuidado. Y
tercero, los psicélogos de la salud ponen especial énfasis en la prevencion,
modificando comportamientos que ponen en riesgo a las personas mucho antes

gue enfermen (Shelley, 2007).

1.2. Definicion de la psicologia de la salud

La salud depende no solo de lo que el sujeto tiene o no tiene, sino también de lo
gue hace o deja de hacer. Lo cual hace referencia a las practicas individuales y
culturales que se adoptan para potenciar ese estado de bienestar fisico y psiquico

gue es la salud (Fernandez et al., 2009).

El Informe Lalonde, del Ministerio Nacional de Salud y Bienestar de Canada en
1974, defini6 las variables que determinan la salud o enfermedad: biologia
humana (genética y envejecimiento), medio ambiente (contaminacion fisica,
guimica, biolégica, aspectos psicolégicos y socioculturales), estilos de vida
(conductas) y sistema de asistencia sanitaria (calidad, cobertura o acceso,
gratuidad) (Labiano, 2009).

De acuerdo a lo anterior, se confirma la importancia de considerar en la salud
varios aspectos que rodean y son parte de la persona, asi también lo define la
OMS en 1948 como “el estado de bienestar completo en los aspectos fisicos,

mentales y sociales del ser humano, y no solo la ausencia de enfermedades o
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padecimientos” (Organizacion Mundial de la Salud, 1948 en Shelley, 2007, pag. 4).
Siendo la definicion anterior un fundamento importante en el campo de la

psicologia de la salud.

La psicologia de la salud estd dedicada al entendimiento de las influencias
psicolégicas en la salud de las personas, por qué se enferman y como responden
cuando se enferman, asi como la promocioén de intervenciones con el fin de
ayudar a las personas a estar saludables o reponerse de las enfermedades
(Shelley, 2007). Es un campo interdisciplinario que se ocupa de la aplicacion de
conocimientos y técnicas psicologicas para la salud y el cuidado de la enfermedad
(Evans, Woodall, Willing, Sykes, Marks y Murray, 2008). Asi mismo, Brannon y
Feist (2001) determinan que la psicologia de la salud contribuye tanto a la
medicina conductual como a la salud conductual; mencionan que se trata del
estudio cientifico del comportamiento relacionado con la mejora de la salud, la

prevencion de la enfermedad y la rehabilitacion.

Con base a lo anterior, la psicologia de la salud pone de manifiesto a la salud
como un asunto social; es decir depende de factores socioculturales (Ballesteros,
Herrera, Led6n, Barriga y Medina, 2004). En las que son necesarias las
contribuciones educativas, cientificas y profesionales especificas de la psicologia
para la promocion, mantenimiento, prevencion, diagnoéstico y el tratamiento de la
enfermedad, asi como la etiologia, el andlisis y mejoramiento del sistema de

cuidado de la salud (Matarazzo,1982, en Evans et al., 2008).

De esta manera, la salud se considera el logro mas alto de bienestar fisico, mental
y social, segun las condiciones histéricas, culturales y sociales en las que vive
inmerso el individuo y la colectividad, la cual depende de diversos factores, que se
encuentran relacionados unos a otros y al mismo tiempo son conductas que
contribuyen a que las personas enfermen, y comportamientos que logran
preservar la salud, mismos que a lo largo de nuestra vida vamos adoptando y que

en su mayoria es necesario modificar (Ballesteros et al., 2004).
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Asi, la psicologia de la salud se diferencia de otras disciplinas y especialidades en
gue ésta aparece como un area mas especifica que subraya el papel primario de
la psicologia como ciencia y como profesiéon en el campo de la medicina
comportamental; la cual, nos permite trabajar con las cogniciones, emociones y

comportamientos de las personas en relacion con su salud.

1.2.1. Diferencia entre psicologia de la salud y me  dicina comportamental

La medicina comportamental es un area muy cercana a la psicologia de la salud.
Birk en 1973 introdujo el término, el cual nace asociado a los procedimientos de
retroalimentacion bioldgica. Esta tecnologia, la cual es de tipo electromiografica,
termal, de respuesta galvanica de la piel, de ondas cerebrales, etc., fue desde el
inicio el procedimiento central empleado por la medicina comportamental. También
diversos procedimientos de relajacion, técnicas respiratorias y de meditacion,
meétodos de modificacién de conducta y todo tipo de procedimientos de autocontrol
han sido utilizados en este campo (Labiano, 2009). La retroalimentacion biolégica
demostré ser un instrumento util para lograr control voluntario sobre varios
sistemas fisiologicos, facilitando procesos de autorregulacion. En sus comienzos
puso en evidencia que el sistema nervioso autbnomo era susceptible de ser

modificado por influencia voluntaria (Labiano, 2009).

La medicina conductual es un amplio campo de integracion de conocimientos
procedentes de diferentes disciplinas, entre las que cabe destacar las biomédicas
(anatomia, fisiologia, bioquimica, epidemiologia, endocrinologia, neurologia, etc.),
por una parte, y las psicosociales (psicologia del aprendizaje, terapia y
modificacion de conducta, sociologia, antropologia, etc.), por otra, relativas a la
promocién y mantenimiento de la salud, prevencion, diagnostico, tratamiento y

rehabilitacion de la enfermedad (Godoy, 1991 en Calatayud, 1999).

De este modo y con base a las definiciones e implicaciones de la psicologia de la
salud y la medicina comportamental, Calatayud (1999) menciona que la

caracteristica definitoria fundamental de la medicina conductual es la
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interdisciplinariedad, esto es, el conjunto integrado de conocimientos
biopsicosociales relacionado con la salud y la enfermedad fisica. Lo cual es
entendido como el campo resultante de la aplicacion de los conocimientos
procedentes de la psicologia experimental a la practica médica, esto es, la
aplicacion de las técnicas de terapia y modificacion de conducta en la prevencion y
tratamiento de la enfermedad fisica, quedando fuera técnicas no conductuales, asi

como problemas de naturaleza no fisica.

Mientras, Taylor (1995, en Calatayud, 1999) refiere que el campo de la psicologia
de la salud esta dedicado al conocimiento de las influencias psicolégicas en torno
a la salud, en como la gente permanece sana, por qué enferman y como
responden cuando estan enfermos; siendo su objetivo estudiar la salud e intervenir

para lograr la prevencién de la enfermedad.

De esta manera, la medicina conductual es un campo interdisciplinario que estudia
el desarrollo y la integracion de ciencias del comportamiento y biomédicas, siendo
un campo mas amplio; mientras que la psicologia de la salud es un campo de la
psicologia especializado en las atribuciones psicologicas de las personas
relacionado con la mejora de la salud. Asi mismo, Fernandez et al., (2009) sefiala
gue mientras la medicina conductual parece centrarse en el tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad, la psicologia de la salud se preocupa,

especialmente, del ambito de la prevencion.

1.3. Modelos explicativos en psicologia de la salud

Entre las razones que suelen arguirse para explicar la emergencia de la psicologia
de la salud, Ballesteros et al., (2004) menciona que se encuentran las razones
tedricas, las cuales se refieren a la evolucién de la concepcién de salud, en donde
se pretende integrar factores bioldgicos, psicologicos y sociales, dado que se
reconoce su etiologia multifactorial, y por tanto una colaboracioén interdisciplinar.
Las razones epidemioldgicas, se refieren al cambio radical en las tasas de

morbilidad y mortalidad acontecido en el siglo XX en los paises desarrollados, ya
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gue el origen de estos trastornos cronicos tienen relacién con factores de caracter
social y psicologico, el estrés de la vida cotidiana y los comportamientos que
expresan nuestros estilos de vida; ya que la salud depende también de cémo la
persona interpreta, siente y responde a las distintas demandas de su vida. De esta
manera las razones practicas, hacen referencia al elevado costo médico, y falta de
efectividad para resolver las demandas que el mundo desarrollado tiene
planteadas hoy dia; ya que las enfermedades cronicas e incurables obligan a

orientar los servicios sanitarios del tratamiento a la prevencion y la rehabilitacion.

De acuerdo con Evans et al., (2008) la teoria de la psicologia de la salud consiste
en tres grandes tipos que varian segun su nivel de generalidad, estos son: marcos
de referencia, teorias y modelos. Los marcos de referencia se refieren a un
sistema completo de pensamientos sobre un campo de investigacion, son mas
flexibles y menos desarrollados, pero su objetivo es que su aplicacion sea general.
Este marco de referencia posee una estructura con maltiples capas, siendo que en
el centro se considera la edad, sexo y factores hereditarios; en el nivel uno,
factores del estilo de vida individual, el nivel dos, influencias sociales y
comunitarias; nivel tres, condiciones de vida y de empleo; nivel cuatro, condiciones

socioeconomicas, culturales y ambientales generales.

El siguiente nivel de generalidad en la construccion de la teoria es esta misma.
Gran parte de la teoria actual tiene el proposito de cumplir los criterios cientificos
de prediccidn exacta y verificabilidad. Algunos ejemplos de teorias de la psicologia
de la salud son aquellas que se ocupan principalmente de los recursos
psicolégicos necesarios para enfrentar con eficiencia las circunstancias
cambiantes ocasionadas por acontecimientos importantes de la vida, como la

enfermedad (Evans et al., 2008).

Finalmente, el tercer nivel del cual hablan Evans et al., (2008) son los modelos de
diagramas de flujo en tres niveles distintos: el nivel tedrico, consistente en los
elementos que lo construyen y las relaciones causales; el nivel de medicion, el

cual contiene las variables que se trazan sobre los factores constituyentes; y el
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nivel estadistico, indicador de las relaciones estadisticas entre las variables sobre
las relaciones teodricas.

Por otra parte, Ballesteros et al., (2004) dan a conocer que existen mdultiples y
diversos modelos explicativos acerca de por qué las personas ponen en practica
conductas de salud y sobre como desarrollar de forma eficaz habitos de salud. De
esta manera, toma en cuenta dos rubricas: los modelos y teorias de la expectativa

valor, y los modelos y teorias de la autorregulacion del comportamiento.

Dentro de los modelos y teorias de la expectativa valor, se encuentra la teoria de
la accion razonada y la conducta planeada, teoria de la motivacion protectora, y el
modelo de creencias sobre la salud, el cual es el modelo mas antiguo y el mas
utilizado en la explicacion y promocion de las conductas de salud, fue
originalmente desarrollado en los afios 50’s por un grupo de especialistas en
psicologia social del departamento de salud publica norteamericano, quienes
intentaban dar respuesta a la escasa participacion publica en programas de
deteccion y prevencion de enfermedades; fue formulado por Hochbaum en 1958 y
reformulado por Rosenstock y Kirsch en 1982, siendo el modelo que ha tenido
mayor eco entre los psicologos de la salud, el cual se aplica con mas o0 menos
éxito a la explicacion y prediccion de una amplia gama de comportamientos de la
salud: para evitar o disminuir comportamientos de riesgo, tales como fumar, beber
alcohol y consumir drogas como la cocaina o la heroina; asimismo para instaurar o
aumentar comportamientos protectores de la salud tales como: utilizar equipos de
seguridad y proteccibn en el trabajo, realizar ejercicio de forma regular,
alimentarse de forma saludable, mantener relaciones sexuales seguras, examenes

médicos periddicos, por mencionar algunas (Ballesteros et al., 2004).

Se fundamenta en la teoria del valor esperado y en las teorias acerca de la toma
de decisiones en condiciones de incertidumbre. Sugiriendo que una persona
adoptard o no una accion de salud en funcion de su grado de interés respecto a la
problemética de salud (motivacion de salud) y de las percepciones sobre la

susceptibilidad o vulnerabilidad a la enfermedad, la gravedad percibida de las
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consecuencias en caso de contraerla, beneficios potenciales de la accién respecto
a la prevencion o reduccion de la amenaza y de la gravedad percibidas, y los
costes o0 barreras fisicas, psicologicas, econdmicas, de llevar a cabo la accién
(Ballesteros et al., 2004). Asimismo, mencionan Rosenstock, Becker y Strecher
(1994) que es necesario tomar en cuenta una serie de factores modificadores

como son los culturales, sociodemograficos, que pueden influir en el proceso.

Este modelo concibe como variable principal la influencia cognitiva sobre la
conducta; considerando que las creencias (percepcién subjetiva sobre un tema en
particular) y las actitudes (evaluacion de los resultados de una conducta), pueden
llegar a determinar de forma significativa la puesta en practica de conductas

saludables (Rosenstock et al., 1994).

También se encuentra la teoria de la accion razonada y la conducta planeada, la
primera intenta integrar factores actitudinales y comportamentales para explicar
las conductas saludables. Establece que una conducta saludable es el resultado
directo de la intencion comportamental, es decir, de la intencion del sujeto para
llevar a cabo determinado comportamiento, ya que consideran que muchos de los
comportamientos de los seres humanos se encuentran bajo control voluntario por
lo que la mejor manera de predecir la conducta es por medio de la intencién que
se tenga de realizar o no dicho comportamiento. Esta intencion comportamental
estara en funcion de dos determinantes: uno de naturaleza personal (actitudes) y
el otro que es reflejo de la influencia social (norma subjetiva) (Fishbein,
Middlestadt y Hitchcock, 1994).

Las actitudes hacia un comportamiento especifico son un factor de tipo personal
gue comprende los sentimientos afectivos del individuo, ya sean de tipo positivo o
negativo con respecto a la ejecucion de una conducta preventiva y las
percepciones de apoyo social que se tengan de dicha conducta. Las actitudes
dependen a su vez de la percepcion de las consecuencias, es decir, de las
creencias que tienen las personas de que ciertas conductas producen
determinados resultados y las evaluaciones de esos resultados. Por otro lado, la

norma subjetiva se define como la percepcion de la persona sobre las presiones
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sociales que le son impuestas para realizar o no un determinado comportamiento,
considerando las valoraciones sociales que se tienen, acerca del comportamiento
del propio sujeto y la motivacion general que posee él mismo para actuar

conforme a las normas (Fishbein et al., 1994).

En sintesis, el modelo de la accion razonada establece que la intencion de realizar
0 no realizar una conducta es una especie de balance entre lo que uno cree que
debe hacer (actitudes) y la percepcion que se tiene de lo que los otros creen que
uno debe de hacer (norma subjetiva) (Fishbein y Ajzen, 1967, en Fishbein et al.,
1994).

La teoria de la conducta planeada es una extension de la teoria de accion
razonada desarrollada por Ajzen. Este elemento afecta directamente a las
intenciones e indirectamente a la conducta, sin embargo, se siguen retomando los
factores de la teoria de accion razonada, tales como la norma subjetiva y las
actitudes, pero articulado con la percepcion de control conductual (Adams y
Bromley, 1998; Fisher y Fisher, 2000).

La norma subjetiva se ve influenciada por las creencias normativas y la motivacion
para conformase, y las actitudes se ven afectadas por las creencias de las
personas y las evaluaciones de la posible conducta. Estos dos elementos ejercen
control sobre las intenciones, y el nuevo constructo de “control conductual
percibido”, que a su vez se relaciona con las intenciones y con la conducta
preventiva. Bajo esta teoria se cree que existen muchas situaciones en las que
pueden surgir imprevistos, o en las que se necesitan ciertas habilidades o
recursos por parte de los individuos que, podrian interferir en la intencion de llevar
a cabo una conducta, por ende se incluyé dicho elemento (control conductual
percibido) para tratar de ejercer control sobre las acciones (Adams y Bromley,
1998; Fisher y Fisher, 2000).

Finalmente, la teoria de la motivacion protectora, sostiene que la probabilidad de
gue una persona tenga la intencion de adoptar comportamientos de salud puede

aumentarse haciendo que éste perciba que su salud esta seriamente amenazada,
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pero que puede hacer muchas cosas eficaces y a un coste muy bajo para reducir
su riesgo de enfermar. Asi, una vez establecida esta motivacion protectora, ésta
actuaria para prevenir la enfermedad, promoviendo la practica de distintos
comportamientos relacionados con la salud. Entre las dos variables que
interaccionan entre si, de forma aditiva, para determinar la fuerza de la motivacion
de proteccion es la apreciacion de la amenaza, la cual resulta de restar a las
ventajas de la respuesta desadaptativa el miedo a enfermar, y la evaluacion de la
respuesta de afrontamiento, el cual es el resultado de restar a la eficacia de la
respuesta y de la persona (autoeficacia) los costes de dicha respuesta adaptativa
(Ballesteros et al., 2004).

De esta manera, el miedo que se infunde a las personas al hacerles ver las graves
consecuencias que se derivarian de hacer o no determinadas conductas
relacionadas con la salud ha sido propuesto por Rogers en 1983, y Harris y
Middleton en 1995, como uno de los factores determinantes de la motivacion que

lleva a las personas a protegerse de cualquier dafio.

Por otra parte, Ballesteros et al., (2004) expone dentro de la segunda rubrica de
los modelos y teorias de la autorregulacion del comportamiento: el modelo del
proceso de la adopcion de precauciones, el proceso de accion a favor de la salud,

y la teoria de la accién social.

Dentro de esta rabrica, el concepto de autoeficacia, sobresale como uno de los
principales factores cognitivos que regulan la adopcibn de conductas
favorecedoras de la salud y la eliminacion de conductas perjudiciales para la
misma. Ballesteros et al., (2004) mencionan que este concepto forma parte de los

modelos mas recientes sobre los comportamientos relacionados con la salud.

De esta manera, el modelo del proceso de la adopcién de precauciones,
enunciado por Weinstein (1988, en Ballesteros et al., 2004) supone que cuando
las personas se enfrentan a la necesidad de adoptar comportamientos protectores

de la salud, atraviesan siete etapas de creencias respecto a su propia
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susceptibilidad. Cada una de estas etapas representa una ecuacién combinatoria

particular de variables que pueden influir en las acciones de cada individuo.

Las siete etapas que las personas atraviesan en su disposicion de adoptar un
comportamiento orientado a la salud son: que las personas no tienen informacion
acerca de que su comportamiento sea peligroso para la salud y, por tanto, no son
conscientes del riesgo; adquieren conciencia del riesgo y creen que otros también
corren dicho riesgo, pero mantienen un sesgo optimista; reconocen su propia
susceptibilidad y aceptan la idea de que la precaucion podria ser eficaz en su
caso, pero aun no se han decidido a entrar en accion; deciden pasar a la accion,
pero paralelamente, deciden que dicha accidbn es innecesaria; adoptan las
precauciones destinadas a reducir el riesgo; y mantienen la precaucion en caso de
resultar necesario. De este modo, antes de entrar en accion, las personas deben
superar el sesgo optimista y tener la percepcion de que los beneficios relativos de
las precauciones son muy superiores a los costes asociados a ellas (Ballesteros et
al., 2004).

Respecto al proceso de accion a favor de la salud, Schwarzer (1992) considera
gue la adopcion de precauciones o el cambio de habitos de riesgo para la salud
debe ser vista como un proceso de autorregulacion divisible en varios estadios;
uno de motivacion, en el que se forma la intencion de cambio, y otro de accién o

mantenimiento.

La formacién de una meta o intencion de conducta esta influida por tres grupos de
variables cognoscitivas: percepciones de riesgo, las expectativas de resultados, y
la autoeficacia percibida. Las percepciones de riesgo incluyen las propias
percepciones de vulnerabilidad y la gravedad percibida de una enfermedad o de
un suceso critico; en ocasiones estas percepciones de riesgo estan distorsionadas
y reflejan un sesgo optimista que conduce a subestimar el riesgo objetivo. De este
modo, las expectativas de resultados representan el conocimiento de que un
determinado comportamiento conduce a unos determinados resultados, es decir,
son las creencias especificas acerca de la contingencia conducta-resultados.

Asimismo determinan la intencién, de forma directa, o indirecta a través de la
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autoeficacia percibida (Schwarzer 1992). Sin embargo, mencionan Ballesteros et
al., (2004) que la formacion de una intencion de conducta no garantiza que la

persona adopte esta Ultima.

Ballesteros et al., (2004) y Rodriguez y Neipp (2008) mencionan que la fase de
motivacion, en la que se forma la intencibn de cambio, y de accion o
mantenimiento, estan determinadas por el caracter conductual (plan de actuacion),
caracter cognitivo (autoeficacia o control de la accion), y el caracter situacional,
gue hace referencia a las barreras y recursos externos. Considerando que el factor
central es el cognitivo que instiga y controla la accion. De este modo, las creencias
de autoeficacia ayudan a la persona a generar diferentes maneras de llevar a cabo
la accion deseada, acrecentando su capacidad para evaluar cual de las diferentes

alternativas dara mejor resultado.

Ballesteros et al., (2004) y Rodriguez y Neipp (2008) finalmente mencionan que
una vez que se ha iniciado la accion, se debe mantener, por lo que el control de la
accion estara vinculado al sentido de autoeficacia, determinando esta variable la
cantidad de esfuerzo y el tiempo que la persona debera invertir para superar los
obstaculos, hasta alcanzar la meta deseada. Ademas, el modelo asume que la
clave para un exitoso control de la accion es el autorreforzamiento, siendo que la
persona centra su atencién en recompensas a corto plazo derivadas del cambio

mismo, habiendo més probabilidad de que el cambio sea duradero.

Respecto a la teoria de la accion social, propuesta por Ewart en 1991, considera
entre los problemas mas acuciantes de la salud publica: la falta de adherencia a
los tratamientos y regimenes médicos y, sobre todo, a las campanas de caracter
preventivo, esta teoria centra su propuesta tedrica en los procesos de interaccion
social y en las capacidades generativas del pensamiento. El modelo representa
tres dimensiones: el proceso de auto-cambio (la autorregulacion como una accién
deseada), las influencias contextuales, y los habitos o accidén-estado. De esta
manera, Ballesteros et al., (2004) indican que las intervenciones de caracter
preventivo implican la creacion de héabitos protectores o0 secuencias de

comportamientos o rutinas que disminuyen el riesgo personal de padecer una
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enfermedad. Los habitos saludables pueden ser representados como un espiral de
control accion-resultado, en el que la autorregulacion es la condicion de su propio
entendimiento. De tal forma, las acciones son guiadas por consecuencias, sobre
cuyas bases la persona realiza ajustes de comportamiento compensatorios,
siendo el resultado una accion-estado.

Este modelo subraya que los guiones de accion personal estan conectados con
los de otros miembros del contexto socio-familiar, siendo esta interdependencia
social uno de los determinantes fundamentales del cambio de comportamiento y
de su mantenimiento. Por ultimo, este modelo hace referencia a que el contexto
modifica las capacidades personales y las relaciones sociales afectando al
establecimiento de metas, la consideracion de oportunidades para la accion vy el

disefio y ejecucion de estrategias de salud relevantes (Ballesteros et al., 2004).

1.4. Funciones profesionales del psicélogo de lasa  Iud

El psicdlogo de la salud es el profesional capaz de lograr: la identificacion precoz
de personas en situacion de riesgo definido en términos psicoldgicos,
comportamentales y socioculturales; el desarrollo de programas efectivos de
promociéon de conductas saludables, considerando particularmente las cuestiones
ambientales a las cuales normalmente se somete el individuo; la investigacion, el
entendimiento y la intervencion en cuanto a los factores que permitan una buena
calidad de vida para personas portadoras de enfermedades crénicas; la inclusiéon
imprescindible de la perspectiva de realizar estudios e intervenciones en el campo
comunitario y de salud publica en los esfuerzos de la psicologia de la salud; y la
necesidad urgente de enfocar los problemas de salud desde una perspectiva
global (Olvera y Soria, 2008).

Becofia, Vazquez, y Oblitas (2000) sefialan que las actividades a desempefiar por
los psicologos de la salud, se pueden agrupar en tres grandes secciones:
investigacion, aplicacion y formacion. La investigacion esta enfocada a indagar en

factores que intervengan en el proceso de salud-enfermedad mediante el estudio
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de la etiologia y correlaciones de la salud, enfermedad y las disfunciones, el cual
hace referencia al estudio de las causas (conductuales y sociales) de la salud y
enfermedad, asi es posible distinguir conductas que contribuyen a que
enfermemos y comportamientos que pueden protegernos de la enfermedad, ya
gue pueden reducir el riesgo de que caigamos enfermos. Las primeras reciben el
nombre de conductas patdégenas o de riesgo para la salud, mientras que las
segundas denominadas inmundgenas o comportamientos protectores de la salud,
ambas se enfocan a los habitos como el consumo de alcohol, el tabaco, el
ejercicio fisico o el modo de enfrentarse a las situaciones de estrés, por mencionar
algunas (Calatayud (1999); Ballesteros et al., (2004), Shelley (2007), Evans et al.,
(2008) y Matarazzo (1980, en Fernandez et al., 2009)) sefialan que conocerlos
permite a los psicélogos de la salud comprenderlos y analizarlos, de tal manera
gue pueden generarse diversas propuestas de procedimientos para la evaluacion
e intervencion mas adecuados de las diferentes probleméticas en este campo
(Becofia et al., 2000).

De esta manera Buela-Casal y Carrobles (1996) mencionan que el psicélogo de la
salud es un profesional que puede trabajar en &mbitos tan diversos como:
tratamiento psicoldgico de trastornos organicos, en colaboracion con tratamientos
meédicos para diversos trastornos, para la planificacion y adherencia al tratamiento,

programas de prevencion y por consecuencia promocion de conductas saludables.

Dentro de esto ultimo, Calatayud (1999), Ballesteros et al., (2004), Shelley (2007),
Evans et al., (2008) y Matarazzo (1980 en Fernandez et al., 2009) destacan la
promocion y el mantenimiento de la salud, el cual incluye el dmbito de las
campafas destinadas a promover habitos saludables, esto es una educacion
sanitaria, el control de variables actitudo-motivacionales y afectivo-emocionales, la
generacion de habitos y estilos de vida saludables, como la practica de algun tipo
de ejercicio o deporte, una alimentacién balanceada, por mencionar algunas. Asi
mismo, también se enfocan en la prevencion y el tratamiento de la enfermedad, el
cual enfatiza la necesidad de modificar las conductas y hébitos de riesgo, en la

modificacion de las condiciones patdgenas o insalubres del medio, en la deteccion
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e intervencion precoz ante los problemas y en la disminucién de las secuelas o
consecuencias de la enfermedad, esto es, ensefiar a la gente que ya se ha
enfermado a adaptarse mas exitosamente a su nueva situacion o aprender a

seguir los regimenes de tratamiento.

Finalmente, Calatayud (1999), Ballesteros et al., (2004), Shelley (2007), Evans et
al., (2008) y Matarazzo (1980, en Fernandez et al., 2009) consideran como una
competencia mas de la psicologia de la salud, el estudio del sistema sanitario y la
formulacion de una politica de la salud, analizando el impacto de las instituciones
sanitarias y de los profesionales de la salud sobre el comportamiento de las
personas, y de esta manera desarrollan recomendaciones para mejorar el cuidado
de la salud, ya que el personal de salud, los servicios médicos que se brinden al
paciente, influyen en la manera como el paciente se comporte ante su

padecimiento.

Las funciones profesionales del psicologo de la salud cada dia abarcan nuevas
areas, se elaboran nuevas concepciones y se abren nuevas estrategias de
intervencion en la promocion de la salud, la prevencion, tratamiento, rehabilitacion,

y mejora en la salud, siendo cada vez mas los tipos de problemas que se abordan.

En resumen, los psicologos de la salud han logrado incorporarse a diferentes
areas, fomentando un equipo multidisciplinario y estableciendo un equilibrio
biopsicosocial en cuanto a la salud-enfermedad. Las funciones de promociéon y
mantenimiento de la salud, investigacion, evaluacion, prevencion, aplicacion y
tratamiento, asi como las diferentes explicaciones del comportamiento del ser
humano en cuanto a un padecimiento, las cuales forman parte de las labores del
psicélogo de la salud, permiten reconocer los diferentes cambios y demandas que
han surgido en cuanto al binomio salud-enfermedad, lo cual reafirma la
importancia de considerar la salud y enfermedad como un proceso integral en el
gue interviene el aspecto fisico, mental y social del ser humano, y como a partir de
la intervencion en el aspecto psicolégico de la persona, se pueden generar
cambios considerables en cuanto a salud se refiere, antes, durante y en

ocasiones, después de la enfermedad.
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Con base a lo anterior, nos enfocaremos a las enfermedades cronicas, su
definicion y caracteristicas, posteriormente a la diabetes mellitus como parte de
este rubro, en la cual se informa la etiologia y factores de riesgo, métodos de
diagndstico, tratamiento, complicaciones médicas e implicaciones psicologicas,
con la finalidad de ampliar el conocimiento de este padecimiento cronico en
particular, que en la actualidad forma parte de las dos primeras causas de muerte

en México.



2. DIABETES MELLITUS COMO ENFERMEDAD CRONICA

2.1. Enfermedades cronicas

Existen varios tipos de enfermedades cronicas, si bien, la ciencia médica ha
logrado grandes progresos en el desarrollo de tratamientos eficaces para los
efectos fisicos de estas enfermedades, muchas victimas siguen enfrentando un

desafio asombroso para su salud mental y emocional.

En las ultimas cinco décadas las enfermedades cronicas se han incrementado de
manera sustancial en México, en buena medida determinado por los estilos de
vida que las personas han venido adoptando y que incluyen, entre otros, una mala
alimentacion y patrones de conducta sedentarios. Los estilos de vida se definen
como el conjunto de habitos y patrones de conducta cotidianos de una persona. La
investigacion de los procesos salud-enfermedad se sita en los estilos de vida,
enfocandose en como la persona percibe, define y actida con relacién a la
presencia de sintomas; asimismo, cOmo se comporta para preservar la salud o al

adoptar determinados riesgos.

Las enfermedades crénicas incluyen, de manera fundamental, a la diabetes,
enfermedades del corazon y los tumores malignos, que en México se han
afirmado como tres de las cinco principales causas de mortalidad general en el
periodo 2000 a 2006; las cuales se encuentran de manera directa relacionadas

con la conducta de las personas (Arita, Herran y Osorio, 2011).

Rodriguez y Banegas (2002) mencionan que las principales enfermedades
cronicas en los paises occidentales tienen una gran relevancia ya que producen
una elevada morbi-mortalidad, discapacidad y repercusion socioeconOmica. La
carga de enfermedades cronicas tiene serios efectos adversos en la calidad de
vida de los individuos afectados, es causa de muertes prematuras, tiene efectos
econdmicos importantes y subestimados en las familias, las comunidades y la

sociedad en general.
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La enfermedad cronica puede ser descrita como un evento estresante y un gran
desafio adaptativo, que implica un proceso de ajuste, a veces de por vida, a
diversos cambios fisicos, psicologicos, sociales y ambientales que conlleva la
enfermedad y su tratamiento, pudiendo generar una incapacidad permanente en
quien la padece (Han, Lee y Park, 2003; Bishop, 2005, ambos en Barra y
Avendafio, 2008). Independiente de los recursos que posea el individuo, el
diagndstico de una enfermedad cronica resulta una experiencia inesperada,

traumatica y desestabilizadora.

2.2. Caracteristicas de las enfermedades crénicas

Uno de los mayores temores es la incertidumbre asociada con una enfermedad
cronica. Esta puede ser esporadica y durar un tiempo breve, o puede ser
permanente y empeorar gradualmente con el paso del tiempo (ADA, 2012a).

La enfermedad crénica es una condicion de salud de duracion extendida en el
tiempo, mayor de 6 meses y a menudo de por vida, que implica algun grado de
limitacion en la vida cotidiana del individuo y puede conllevar discapacidad, con
largos periodos de cuidado y supervisidbn, ya sea como consecuencia de su
severidad y/o de los efectos del tratamiento (Yeo y Sawyer, 2005 en Arita et al.,
2011). Del mismo modo, Espinosa y Ordufiez (2010) mencionan que si bien, no
todas las enfermedades crénicas son necesariamente graves ni mortales,
practicamente la totalidad afectan la calidad de vida de las personas que las
padecen, e incluso, pueden deteriorar su independencia, como reflejo de una mala
salud, y generalmente, solo se pueden controlar, no curar, con las intervenciones

meédicas actualmente disponibles.

La mayoria de las enfermedades crénicas pueden tener largos "periodos de
incubacién”, para cursar luego por etapas sintomaticas sucesivas que se
extienden en general durante afios, aunque su presentacion, crisis de agudizacién
y gravedad, pueden variar segun diversos factores (Espinosa y Ordufiez, 2010).

Generalmente las enfermedades crénicas abarcan uno o mas o6rganos (por
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ejemplo, cerebro, corazén, pulmones, sangre, higado, pancreas) asimismo,
afectan a todas las edades (Rickel, Daly y Brown, 2008) y pueden forzar varios
cambios en el estilo de vida, por ejemplo: dejar de hacer actividades que se
disfrutaban, adaptarse a nuevas limitaciones fisicas, nutricionales, y necesidades
especiales, pagar medicaciones y servicios de tratamiento. Por lo que, el reto en la
prevencion, deteccion, tratamiento, adherencia y control de las enfermedades
cronicas, se establece en todos los grupos de edad, y su variedad exige un

cambio integral (Barra y Avendafio, 2008).

Asimismo, los avances en la investigacion epidemioldgica y de salud publica, han
mostrado que gran parte de la mortalidad e incapacidad causada por las
enfermedades cronicas es prevenible a través de un amplio rango de acciones,
entre ellas la modificacion de los principales factores de riesgo personales, como
el consumo de tabaco, alcohol y drogas, la dieta y la actividad fisica (Rodriguez y
Banegas, 2002).

Respecto a lo anterior, es importante recalcar la relevancia que tiene el estilo de
vida de cada persona o poblacién, ya que es a partir de ello que se logra prevenir
o retardar la aparicion de algun padecimiento crénico, y con ello evitar
acontecimientos desagradables a nivel organico, social, psicolégico y econémico

gue normalmente afecta al enfermo, como en el caso de la Diabetes Mellitus.

2.3. Definicion de la Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) es un sindrome conocido desde hace mas de 3 000
afos, pero soélo durante el siglo XX se ha reconocido su verdadera importancia en
la salud de la poblacion, esto debido a los cambios ambientales, econémicos,
sociales y médicos que vive la poblacién a nivel mundial (Raya y Dupleich, 1998,
en Rodriguez, 2006).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define a la diabetes como una

enfermedad crénica que se caracteriza porque el pancreas no produce insulina
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suficiente o bien porque el organismo no la puede utilizar eficientemente (OMS,
2006, en Arita et al., 2011) el cual puede resultar de la interaccion de factores
ambientales y genéticos, que con frecuencia estan unidos (OMS, 1980, en Padilla,
Palma, Gundin, Herrera y Crespo, 2006).

El término de diabetes se asocia a una constelacion de anormalidades
metabolicas caracterizadas por hiperglicemia (niveles muy altos de glucosa en la
sangre), hipoglicemia (nivel de glucosa demasiado bajo), trastornos del
metabolismo lipidico y proteico; asi como otras tardias, llamadas complicaciones
microvasculares (retinopatia, nefropatia y neuropatia) o macrovasculares como la
arteriopatia periférica (causada por arterioesclerosis o endurecimiento de las

arterias), esclerosis coronaria y accidente vascular encefalico (Padilla et al., 2006).

La diabetes es una enfermedad cronica, asociada a una alta morbilidad y
mortalidad, asi como un elevado costo econdémico para quien la padece. La tasa
de mortalidad causada por esta enfermedad en el afio 2010 fue de 82 964
decesos (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), 2010) siendo de
las principales causas de muerte en el pais. Las perspectivas a futuro sobre esta
enfermedad no son halagadoras, ya que se estima que para el afio 2025 habra 12
millones de habitantes con diabetes en México, lo cual incrementa el indice de

morbilidad, y creacion de nuevas alternativas de prevencion.

2.3.1. Etiologia y factores de riesgo de la Diabete s Mellitus

La importancia de la DM, su magnitud e impacto como problema emergente de
salud publica se ha asociado con diversos factores, entre ellos: la industrializacion,
urbanizacion, aumento de la esperanza de vida, obesidad, vida sedentaria y
supervivencia prolongada de los pacientes con diabetes (Raya y Dupleich, 1998,
en Rodriguez, 2006).

La diabetes tiene una repercusion directa en la calidad de vida de los pacientes

siendo una enfermedad que si no es atendida a tiempo es discapacitante, por los
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dafios micro y macro vasculares provocados a diferentes niveles del organismo,
los cuales se expresan en formas diferentes como la ceguera, el dafio renal o las
amputaciones de miembros. Ademas, la diabetes esta asociada a otros problemas
de salud en México como son la obesidad, la hipertension y las enfermedades

cerebro vasculares (Vazquez, Gomez 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
segun datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000, sélo el 82.4% de los
diabéticos con diagnostico médico reciben tratamiento para su enfermedad
(Garcia y Rodriguez, 2011).

La DM, se origina cuando el cuerpo humano transforma generalmente los hidratos
de carbono en glucosa, que es el azicar mas sencillo y sirve de fuente de energia
para las células. Para entrar a las células, la glucosa necesita ayuda de la insulina,
una hormona producida por el pancreas. Cuando una persona no produce
suficiente insulina 0 su organismo no responde a la insulina presente, la glucosa
no se puede procesar y se acumula en el torrente sanguineo. Las concentraciones
altas de glucosa en la sangre o la orina conducen al diagndstico de la DM (Tood,
1976, en Rodriguez, 2006).

Cabe destacar que la insulina es una hormona necesaria para convertir azucar,
almidones y otros alimentos en la energia necesaria para la vida diaria (Betschart,
2011).

Dentro de los factores de riesgo en DM, Ramirez (2007) indica que son
especificamente los antecedentes familiares en padres o hermanos, antecedentes
de la diabetes gestacional, partos de productos mayores de 4 kilogramos, mujeres
gue presentan sindrome de ovario poliquistico, la edad avanzada, y sobrepeso
con un indice de masa corporal igual o mayor de 25 kg/m2, al respecto Garcia y
Rodriguez (2011) mencionan que la obesidad, especialmente la central (acumulo
de grasa en tronco y abdomen), causa una resistencia periférica de la insulina y

puede disminuir la sensibilidad de la célula B a la glucosa. Garcia y Rodriguez
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indican que estos efectos pueden ser revertidos con la disminucién del peso

corporal.

Ramirez (2007) también sefiala dentro de las conductas de riesgo de la DM, la
alimentacion cotidiana con grasas saturadas y carbohidratos en exceso, dormir no
mas de 5 a 6 horas en un dia, el estrés psicoldgico cronico e intenso, alimentacion
en horarios irregulares y de manera constante, exceso en el consumo de cafeina 'y

el sedentarismo.

La DM es un serio y comun problema de salud mundial, el cual, para la mayoria de
los paises ha evolucionado en asociacidon con rapidos cambios sociales y
culturales, envejecimiento de las poblaciones, aumento de la urbanizacion,
cambios en la dieta, reducida actividad fisica, estilos de vida y patrones
conductuales no saludables (Castafieda, Rivas, Zerquera, Mufioz, Gutiérrez y
Belkis, 2010).

2.3.2. Clasificaciéon de la Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es una enfermedad que se caracteriza por no ser una
patologia Unica, sino un sindrome (grupo significativo de sintomas y signos), asi
bajo esta denominacién se incluyen afecciones diferentes pero con una
caracteristica comun: la hiperglucemia y sus consecuencias. Hay diversos criterios
de clasificacion de diabetes, actualmente se utiliza la denominacion de diabetes

mellitus tipo 1 y diabetes mellitus tipo 2.

La diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 es la situacion a que estd expuesto el
organismo cuando no se dispone de suficiente accién insulinica para un
aprovechamiento adecuado de los nutrientes. Schor, Vallory y Senderey (1996)
mencionan que esta falta de accion insulinica puede deberse a una insuficiente
produccion de esta hormona por las células Beta del pancreas; una incapacidad
de las células de los tejidos para utilizar adecuadamente la insulina que segrega,

exceso de hormonas u otros factores que se oponen a la accion insulinica.
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De este modo, cuando es indispensable la inyeccién de insulina exdgena para
mantener normalizado al paciente, la afeccion se denomina como: diabetes
insulinodependiente, la cual se clasifica en tipo 1. Cuando se puede mantener la
normalidad metabdlica sin recurrir a la insulina exdégena, se denomina como

diabetes no insulinodependiente, la cual se clasifica en tipo 2 (Schor et al., 1996).

La diabetes tipo 1, llamada también insulinodependiente, infantojuvenil, magra o
acidocetésica, aparece en edades tempranas, antes de los 25 o 30 afios de edad,
en la mayoria de los casos es hereditaria; y obedece a la destruccion de las
células betapancreaticas con ausencia de secrecion de insulina que, sin una
atencion especializada, conlleva a acidosis metabdlica, deshidratacion, vision
borrosa, y en los peores casos un coma y la muerte (Diaz et al.,, 1993, en
Rodriguez, 2006; Bragagnolo y Marti, 2009). Sin embargo, Betschart (2011) indica
gue con la ayuda de la terapia con insulina, chequeos frecuentes de los niveles de
azucar en la sangre y otros tratamientos como alimentacion, ejercicio y apoyo
social; los nifios, incluso pequefios con diabetes tipo 1, pueden aprender a

manejar su condicion y vivir una vida larga, saludable y feliz.

La diabetes tipo 2, o del adulto, grasa, cetorresistente, no insulinodependiente,
gue afecta a personas con sobrepeso de mas de 45 afios (sin embargo la edad
actualmente varia, presentandose en nifilos y adolescentes principalmente con
obesidad) representa cerca del 85 a 95% del total de la poblacion diabética en los
paises desarrollados; siendo estos porcentajes mas elevados en los llamados en
vias de desarrollo, constituyendo un grave problema sanitario mundial (Diaz et al.,
1993, en Rodriguez, 2006; Castafieda et al., 2010; Garcia y Rodriguez, 2011).

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la diabetes tipo 2 se caracteriza por un
problema en la forma como el cuerpo produce o utiliza la insulina. La insulina es
necesaria para mover el azlcar en la sangre (glucosa) hasta las células, donde
ésta se almacena y se usa posteriormente como fuente de energia. Cuando se
presenta DM tipo 2, la grasa, el higado y las células musculares normalmente no
responden a dicha insulina, lo que se denomina resistencia a la insulina o

insulinorresistencia, que puede ser genética o adquirida (dieta rica en grasa
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saturada y/o indice glucémico alto) como en el caso de la obesidad, ésta causa
una resistencia periférica de la insulina y un aumento de produccion hepatica de
glucosa. De esta manera, la insulinorresistencia es compensada por el pancreas
con una superproduccion de insulina, lo que permite mantener el equilibrio
metabdlico. Sin embargo, esta demanda aumentada de insulina puede llevar al
agotamiento pancreatico con disminucion de secrecion de insulina y acumulacion
de niveles altos de glucosa (hiperglucemia), la aparicion de intolerancia a la
glucosa y finalmente, la diabetes tipo 2. Del mismo modo como sucede con la
diabetes tipo 1, ésta se logra controlar y evitar generalmente con educacion, dieta,
ejercicio y en ocasiones medicamentos (Garcia y Rodriguez, 2011; Bragagnolo y
Marti, 2009).

2.4. Métodos de diagnostico de la Diabetes Mellitus

Lo ideal es llevar a cabo una revision meédica cada determinado tiempo sobre la
salud en general, ya que en algunos casos, como la DM, debido a que se
desarrolla lentamente, algunas personas con niveles altos de glucemia son
completamente asintomaticas. Desafortunadamente, la mayoria de la poblacion
acude al médico cuando presenta una serie de molestias que imposibilitan el

desemperfio en los diferentes aspectos de la vida.

Por lo que las molestias, sintomatologia 0 manifestaciones clinicas permiten avisar
la presencia de alguna anomalia o padecimiento. En el caso particular de la DM se
manifiesta con un nivel alto de glucosa en sangre, conocido como hiperglucemia,
que condiciona un aumento de la eliminacion de glucosa por la orina (glucosuria),
la cual para poder eliminar, es indispensable que aumente la eliminacion de agua
en la cual diluirse esa glucosa, lo que condiciona poliuria; asi, al aumentar la
eliminacion de agua por la orina, aumenta la sensacion de sed de manera
excesiva (polidipsia). Nuevo et al., (2005) indica que la misma pérdida de glucosa
por la orina lleva consigo una pérdida de calorias (por cada gramo de glucosa que

se elimina se pierden cuatro calorias) lo que desencadena la pérdida de peso, y el
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organismo la compensa aumentando la sensacion de apetito, y comiendo mas

cantidad (polifagia).

Nuevo, Gomez, Lopez y Ceballos (2005) indican que las manifestaciones clinicas
por lo general son similares en los pacientes, dado que resultan de una alteracion

similar: la elevacién de la glucosa en sangre.

Con base a lo anterior, se determinan una serie de pruebas que permiten
confirmar o refutar el diagnéstico. La American Diabetes Association (ADA),
(2012a) menciona que para determinar si un paciente tiene diabetes latente (esto
es, que aun no se manifiesta, y esta en riesgo) o diabetes, los profesionales de la
salud realizan una prueba de glucosa en el plasma en ayunas (GPA) o una prueba
oral de tolerancia a la glucosa (POTG). La American Diabetes Association
recomienda la prueba de GPA porque es mas econdmica, rapida y facil de

realizar.

Nuevo et al., (2005) mencionan que la prueba de glucosa en el plasma en ayunas
(GPA) es conveniente realizarla a primera hora de la mafana, después de 8 horas
de ayuno, tomando una muestra de sangre venosa. La determinacién se debe

realizar en plasma y utilizando métodos enziméticos.

La segunda es la realizacion de la prueba oral de tolerancia a la glucosa (POTG),
en la cual se debe hacer una dieta normocalérica con un aporte superior a 150
gramos de hidratos de carbono las 48-72 horas previas (la prueba debe ser
realizada soélo en sujetos ambulantes, nunca encamados u hospitalizados,
tampoco que estén recibiendo medicacion). Asimismo en los dias previos a la
prueba, si el paciente hubiera atravesado una situacion de estrés, se debe dejar
pasar 8 a 12 semanas antes de someterlo a prueba; de esta manera la prueba se
debe realizar a primera hora de la mafana, se administran 75 gramos de glucosa
en 250 ml de agua, y se realiza extraccion de sangre en un tubo que contenga
fluoruro sédico (6 mg por ml de sangre entera). La sangre debe centrifugarse para

separar el plasma, y éste debe de congelarse hasta que pueda determinarse la
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glucemia en plasma venoso, por medio de métodos enzimaticos (Nuevo et al.,
2005).

Nuevo et al., (2005) mencionan que la sospecha de la existencia de una DM en un
individuo serd sugerida por la presencia de uno o mas de los sintomas
fundamentales de la enfermedad (pérdida de peso, sed excesiva, fatiga, mayor
apetito, miccion frecuente), o mas raramente por sintomas relacionados con las
manifestaciones tardias, como problemas oculares, Ulceras e infecciones en la piel
y pies, dificil control de la presion arterial y el colesterol, dafios en los nervios y

dano renal.

En caso de que la prueba de GPA detecte en ayunas un nivel de glucosa en
sangre entre 100 y 125 mg/dl, significa que la persona tiene una diabetes latente.
Mientras que una persona con un nivel de glucosa en la sangre en ayunas de 126
mg/dl o superior padece diabetes. Para la prueba oral de tolerancia a la glucosa
(POTG) se diagnostica diabetes si el nivel de glucosa es superior a 200 mg/dl
después de 2 horas (ADA, 2012b).

Los métodos de diagnéstico como la GPA y POTG permiten confirmar o refutar la
existencia de diabetes. Cualquiera que sea el resultado, los psicélogos de la salud
al igual que otras disciplinas, como la medicina, la biologia, o la sociologia,
trabajan en la promocion y aplicacion de intervenciones con el fin de ayudar a las

personas a estar saludables o reponerse de la enfermedad.

2.4.1. Tratamiento de la Diabetes Mellitus

La educacion, la dieta, el ejercicio y medicamentos ajustados a la edad y
complicaciones de cada cual, son la base del esquema terapéutico de los
pacientes diabéticos. Se mantiene la terapia con medicamentos cuando el control

se torna dificil y los sintomas se acenttan.

La educacion al paciente acerca de los cambios del estilo de vida, medicamentos

y complicaciones potenciales por el descontrol metabdlico, debe ser
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individualizada y de acuerdo con su capacidad para entender la informacién y su
nivel de interés, para que pueda coadyuvar al tratamiento y control, y evitar
complicaciones desagradables o mutilantes que afecten su calidad de vida
(Castafieda et al., 2010).

La ADA (2012c) menciona que dentro de la educacién que debe tener el paciente
diabético, se encuentra la importancia de las revisiones de glucosa en la sangre
en casa, acudir a las citas médicas que se le indiquen, con la finalidad de llevar un

control sobre el padecimiento.

Asimismo, la dieta y el ejercicio fisico estan integrados en el plan de cuidados
basicos que junto con la medicacion, permiten disefiar un plan terapéutico, dirigido
al control y mejora de la calidad de vida de los pacientes con DM (Galvez,
Antequera y Ceballos, 2005).

Los objetivos de la dieta terapéutica en la DM se consiguen modificando habitos
de vida en cuanto a la alimentacién, se concretan en proporcionar un buen estado
nutricional, conseguir y mantener el normopeso, alcanzando la normalidad
bioquimica (glucemia y lipidos plasmaticos) balanceando adecuadamente la
ingesta de alimentos con las necesidad de insulina o de farmacos diabéticos y
actividad fisica, minimizar las fluctuaciones de glucemias postprandiales, prevenir
y tratar las hipoglucemias, y contribuir a prevenir las complicaciones (Gélvez et al.,
2005).

Entre las recomendaciones generales de dieta de un diabético, la ADA (2012c)
menciona que es necesario comer diferentes alimentos, entre ellos verduras,
granos integrales, frutas, lacteos sin grasa, grasas saludables y carnes magras
(sin grasa) o sustitutos de la carne; no comer mas de lo necesario; no comer
demasiado de un mismo tipo de alimento; distribuir las comidas en forma pareja a
lo largo del dia y no saltar ninguna comida. Asimismo la ADA menciona que
cuando se tiene sobrepeso es necesario perder kilos de manera gradual, ya que al
bajar de peso mejoran los niveles de glucosa en la sangre, presion arterial y el

nivel de colesterol.
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Del mismo modo Galvez et al., (2005) y Rodriguez (2006) mencionan que junto
con la insulina y la dieta, el ejercicio fisico forma parte del tratamiento de la DM. La
actividad fisica es (til y necesaria para toda persona, pero indispensable para el
diabético, ya que controla el peso, favorece la accion de la insulina, mejora el
control de la glucemia, disminuye el riesgo de enfermedades coronarias y mejora

la circulacion periférica.

El mantener actividad fisica, es importante para mantener la diabetes bajo control,
ya que ayuda a bajar los niveles de glucosa en la sangre, te mantiene con mas
energia, disminuye el estrés, mantiene las articulaciones flexibles, reduce el riesgo
de tener enfermedades del corazon y derrame cerebral, y permite que el paciente
se sienta muy bien (ADA, 2012c).

También Nuevo et al., (2005) mencionan que un tratamiento oral son los farmacos
capaces de mejorar el control glucémico en determinados tipos de DM, mediante
la amplificacion de los efectos metabdlicos de la insulina endégena. Se clasifican
en sulfonilureas, biguanidas, inhibidores de la a-glucosidasa intestinal y fibra
dietética. Entre los mecanismos de accién que ejercen se encuentra el efecto
agudo, el cual aumenta la secrecidn pancreatica de insulina, este efecto se pierde
al cabo de unos meses. El efecto crénico disminuye la excesiva produccion

hepéatica de glucosa y aumenta la captacion periférica de la misma.

Antequera y Ceballos (2005) dan a conocer que otro farmaco capaz de mejorar el
control glucémico es por medio de insulina, principalmente es utilizada por
personas que padecen DM tipo 1. La insulina humana se fabrica con la ayuda de
bacterias, o bien transformando la insulina del cerdo, que es exactamente igual a
la insulina formada por el pancreas humano. Esta hormona pancreatica se elabora
en las células B de los islotes de Langerhans, se segrega hacia la sangre y tiene
gran influencia en el metabolismo de los carbohidratos al estimular el paso de
glucosa al interior de las células. Las células B del pancreas liberan mayor o
menor cantidad de insulina en relacion con los niveles existentes de glucosa en
sangre. Cuando la glucosa en sangre se eleva (después de una comida) se libera

mayor cantidad de insulina y por el contrario en periodos de ayuno, la liberacion
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de insulina disminuye. La insulina que se deja depositada en forma subcutanea va
a pasar a la sangre de una forma fija. Este tratamiento lo pone el médico
adaptando el horario, tipo de comida, ejercicios, con objeto de controlar la cantidad

de azucar en sangre.

De esta manera, el paciente diabético debe seguir un tratamiento siempre,
cualquiera que sea la intensidad de su trastorno o el tipo de diabetes; asimismo
pueden variar a lo largo de su vida por distintos motivos: edad, peso, actividad
fisica, complicaciones cronicas, enfermedades intercurrentes, problemas

sociolaborales, etc. (Galvez et al., 2005).

2.4.2. Complicaciones meédicas de la Diabetes Mellit  us

Entre la sintomatologia fundamental en un paciente diabético como se menciono
anteriormente, se encuentra la poliuria (orinar frecuentemente), polidipsia
(aumento de la sensacion de sed), polifagia (aumento de la sensacion de hambre)
y pérdida de peso, ademas de estos sintomas fundamentales, Nuevo et. al, (2005)
y GOmez, Nifio y Ortiz (2009) mencionan que el mantenimiento de niveles
elevados de glucosa durante tiempos prolongados, después de 5 o0 mas afos de
evolucion no controlada, da lugar a lesiones a nivel de la pared de pequefios
vasos sanguineos de diversos 6rganos, condicionando manifestaciones clinicas
tardias, representadas por retinopatia, nefropatia y neuropatia diabética, que una
vez iniciadas son irreversibles a pesar de cualquier tipo de tratamiento, y que
progresan en el tiempo siendo el origen respectivamente de ceguera, insuficiencia

renal y diversas manifestaciones neuroldgicas.

El 30-40% de los pacientes con mas de 20 afios de evolucion presentan algun
grado de afeccion renal llamada nefropatia, donde los rifiones no son capaces de
filtrar las toxinas y otras sustancias de desecho de la sangre adecuadamente, y se
caracteriza por niveles altos de proteina en la orina. El riesgo relativo de

insuficiencia renal es 25 veces superior en pacientes con DM (Rodriguez, 2006).
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Cabe destacar que aproximadamente el 60-70% de los pacientes diabéticos tiene
algun grado de neuropatia, siendo el riesgo al menos 7 veces superior en el
diabético. Nuevo et al., (2005) mencionan que la neuropatia autonémica a nivel
cardiovascular afecta a mas del 40% de la poblacion diabética con mas de 10
afios de evolucion. Asimismo Gomez et al., (2009) indican que es causante de
sintomas gastrointestinales, cardiovasculares, genitourinarios y de disfuncion
sexual la cual afecta casi el 40% de los hombres diabéticos. También indican que
la neuropatia autonOmica diabética es una complicacion grave y comun en los
pacientes diabéticos de larga evolucion, resultado de la interaccion de mdultiples
procesos metabdlicos, isquémicos, inmunoldgicos y déficit de factores
neurohormonales a causa de la hiperglucemia cronica, la cual causa dafio
selectivo a nivel de las fibras nerviosas del sistema nervioso auténomo que
inervan el corazon, los vasos sanguineos, el tracto gastrointestinal, el sistema
urogenital, secretomotor y pupilar. Mientras la neuropatia periférica pone en riesgo

el desarrollo de Ulceras, amputaciones y deformaciones del pie.

Del mismo modo, se presentan en pacientes con diabetes DM, el riesgo de
desarrollar enfermedad coronaria, cerebral o periférica, la cual es 2-4 veces mayor
en el diabético (2 veces superior en hombres y 4 en mujeres). Nuevo et al., (2005)
dan a conocer que aproximadamente el 50% de las amputaciones no traumaticas
de miembros inferiores son realizadas en diabéticos; por lo que el riesgo de

precisar una amputacion es 15-40 veces superior en la poblacion diabética.

Asimismo, Ceballos (2005) sefiala que el 20-30% de las cegueras registradas son
atribuibles a retinopatia diabética, siendo la primera causa de ceguera en paises
industrializados. La retinopatia diabética se estima que afecta al 40-50% de todos
los diabéticos, presentando el 10% retinopatia proliferativa. La diabetes mellitus
presenta un riesgo relativo de pérdida de vision 20 veces superior con respecto a

poblacion no diabética.

Finalmente, la tasa de malformaciones congénitas en recién nacidos de madres
diabéticas (DM pregestacional) varia de 0-5% en mujeres con control

preconcepcional al 10% en mujeres que no reciben control preconcepcional. Asi,
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el 5% de los embarazos de mujeres diabéticas terminan con muerte del recién
nacido, frente al 1.15% en mujeres sin diabetes. La diabetes gestacional ocurre en
el 2-6% de todos los embarazos (Nuevo et al., 2005). Aunque este porcentaje es
menor, no debemos perderlo de vista ya que es un padecimiento que se ha ido

generalizando.

2.4.3. Implicaciones psicologicas de la Diabetes Me  llitus

Para Kumate, Wacher, Gamiopichi, Cruz y Garcia (2004, en Arita et al., 2011) el
control de la diabetes depende de dos factores fundamentales: la educacion y el
automanejo. Controlarla requiere de conductas de autocuidado tales como: tomar
farmacos bajo prescripcion médica, verificar las concentraciones de glucosa en
sangre, seguir un plan alimentario que limite la cantidad de calorias y grasas que
se ingieren, realizar ejercicio fisico moderado con regularidad, cuidar los pies y
dientes, asi como llevar a cabo diversas evaluaciones preventivas cada

determinado tiempo.

Las conductas cotidianas establecidas a lo largo de la vida de las personas deben
modificarse de manera sustancial cuando éstas se enferman. Los cambios se

perciben como “obligatorios”, y por lo tanto, en varias ocasiones dificiles de acatar.

La ADA (2012b) menciona que cada persona siente y experimenta cosas
diferentes cuando le informan que padece diabetes; entre las reacciones mas
comunes que suelen tener, se encuentra la sensacion de pérdida (piensan que su
vida se ha acortado, que ya no tendran una vida igual), enojo (piensan el porqué a
él o ella le toc6 padecer esta enfermedad, en ocasiones no lo aceptan), miedo
(incertidumbre sobre los cambios y evolucion del padecimiento), culpa (se
arrepienten de no prevenirla, no cuidarse a tiempo o simplemente padecerla por
genética), incredulidad (no creen que es cierto y no quieren pensar en eso), estrés

(adopcion a los cambios) y en algunas ocasiones estupor (shock).
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Respecto al estrés de adopcion a esos cambios ADA, (2012b); Ortiz, (2004, en
Arita et al., 2011) sefialan que en ocasiones se vuelve cronico, propiciando otras
alteraciones a la salud, donde se combina el proceso propio de la enfermedad y la
respuesta a ésta, incrementandose los niveles de ansiedad y depresion,
provocada por la propia enfermedad, que a su vez generan desadaptacion en las
personas con diabetes; las cuales experimentan cambios importantes en su
identidad, y se muestra incapaz en algunas cosas que acostumbraba realizar. De
acuerdo al avance de la enfermedad, tiene pérdida del sentido de control personal
de su vida, de su autonomia y en ocasiones de su capacidad para tomar
decisiones, ya que gran parte de lo que llega a hacer se encuentra en funcién de

la enfermedad.

Respecto a lo anterior, es de suma importancia valorar la percepcion que tienen
las personas con diabetes sobre su propia vida, considerando la calidad de vida a
travées de las creencias en sus capacidades para hacerle frente (es en las
creencias donde se perciben las repercusiones del paciente). Estas capacidades y
habilidades para adaptarse a la vida, al ser puestas en accion por la persona tras
procesos evaluativos con las que ésta forma sus creencias de capacidad,
repercuten en la salud fisica, psicologica y social, en sintesis, en su bienestar
personal (Arita, 2006, en Arita et al., 2011).

Finalmente, la ADA (2012b) menciona que el apoyo familiar, profesional y social
para el paciente con diabetes es fundamental en el proceso del diagnostico,
tratamiento, evoluciéon y control del padecimiento; ya que permite una
comprension, solidaridad y empatia hacia la enfermedad, lo cual modifica los
pensamientos que la persona puede tener de la diabetes, en la mayoria de los
casos sintiendose motivado y convencido de llevar a cabo los ajustes en su estilo

de vida.

En resumen, las enfermedades crénicas como en el caso de la DM, permiten
reconocer la enfermedad como un proceso integral, donde intervienen factores
biolégicos, quimicos, sociales y comportamentales, en el cual es necesario un

equilibrio para poder prevenir, afrontar el diagnéstico, tratamiento, cambios en el
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estilo de vida y control. Ya que a pesar de que la DM sea hereditaria o adquirida,
se cuente con los recursos para diagnosticarla, o se tenga la informacién
necesaria para evitarla o afrontarla, la mayoria de la poblacion no lleva a cabo las
acciones necesarias (revisiones oportunas, alimentacion adecuada, actividad
fisica, dormir las horas necesarias, acudir con especialistas) siendo oportuna la
intervencion psicoldgica en esta poblacion, sobretodo en la sustitucion de los
habitos insanos por un estilo de vida saludable, aplazando o previniendo la DM,

evitando riesgos mayores o0 degenerativos.

Por lo que el siguiente capitulo se enfocara a la prevencion en sus cuatro
modalidades: primaria, secundaria, terciaria, cuaternaria, y las diferentes

estrategias utilizadas en la prevencion de la DM.



3. PREVENCION DE LA DIABETES MELLITUS

3.1. Definicidn de prevencién

La evolucion de las enfermedades, y el aumento de los padecimientos y factores
de riesgo relacionados con las enfermedades no transmisibles, dejan claro que la
salud publica sigue enfrentando grandes retos para el futuro. Por lo que es
imprescindible aportar nuevas estrategias de salud, entre las cuales se encuentran

las de prevencion.

Al respecto, Flores (2007) sefiala que la prevencion comprende la modificacion de

los hébitos que constituyen riesgos de enfermedad o de disfuncion en general.

Asimismo, la OMS en 1998 (en Redondo, 2004) definié a la prevencion como las
medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad
(reduccidn de factores de riesgo), sino también a detener su avance y atenuar sus

consecuencias una vez establecida.

En este contexto, la prevencion de la enfermedad considera la intervencion
integral a individuos y poblaciones expuestas a factores de riesgo identificables
gue suelen ser con frecuencia asociados a diferentes conductas de riesgo
(habitos), asi como los signos y sintomas que se presentan, como una de las

metas primordiales de la prevencién de la enfermedad (Redondo, 2004).

Garcia, Dominguez, Jiménez, Gutiérrez, Solis, Infante y Luna (2000), y Musitu,
Herrero, Cantera y Montenegro (2004) complementan, considerando que la
prevencion se trata del efecto combinado de una actitud, una perspectiva, un
modo de ver la realidad y una opcion estratégica, que inducen a pensar y a actuar
de una forma caracteristica, fortaleciendo las condiciones personales que
disminuyan la probabilidad de enfermar, asi como modificando el previsible
devenir de los acontecimientos y actuando sobre los factores generadores de su

proceso.
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Garcia et al., (2000), Musitu et al., (2004) y Rodriguez y Echemendia, (2011)
coinciden que en este contexto, la prevencion implica el proceso de capacitar a la
gente para que aumente su control sobre su propia salud y las posibilidades de

mejorarla.

Brannon y Feist (2001) indican que prevenir la enfermedad es mucho mas rentable
gue curar, despueés de que las personas enferman o quedan incapacitadas. Dentro
de los objetivos que tiene la prevencion se encuentran: incrementar la cantidad de
afios vividos, vivir mas afios con una mejor calidad de vida, reducir las
disparidades de salud entre las sociedades y las clases sociales, y que todas las
personas tengan adecuados servicios preventivos de salud disponibles, accesibles

y adecuados (Buela, Fernandez y Carrasco, 1997).

3.2. Tipos de prevencion

Las enfermedades cronicas son en gran medida enfermedades prevenibles. La
adopcion de un enfoque basado en los factores de riesgo comunes para prevenir
las enfermedades cronicas, representa un avance importante en la politica

sanitaria integrada.

Castafieda et al., (2010) mencionan que la presencia de una enfermedad crénica
conlleva un seguimiento a largo plazo, implica una dimension integral que
trasciende el enfoque exclusivamente clinico, para abordar la presencia de
factores sociales y las circunstancias de la vida diaria que pueden ayudar o

entorpecer el buen control de la enfermedad y el cumplimiento del tratamiento.

En este contexto, la DM es un problema de salud que, ademéas de afectar el
estado somatico de la persona enferma, puede repercutir en su comportamiento y
en su interaccion con la familia y sociedad. Por lo que la atencion a personas con
diabetes se debe realizar dentro de un sistema interdisciplinario que ponga igual
enfasis en el cuidado clinico, la educacion terapéutica y el trabajo social, con el fin

de identificar y atender las dificultades que las personas con diabetes afrontan o
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perciben en el desarrollo de su vida diaria, todo lo cual se traduce en el
mejoramiento de su calidad de vida y en un Optimo control metabdlico (Castafieda
et al., 2010).

Nuevo et al., (2005) refieren que la DM hoy en dia es un problema sanitario y
socioecondmico de primer magnitud que exige la maxima atencion para establecer

programas de prevencion y control.

La aplicacion de la prevencion de la enfermedad permite segun su nivel de
intervencion, mejorar el estado de salud de la poblacion a corto, mediano o largo
plazo. Actualmente, la prevencion se maneja en diferentes niveles: primaria,
secundaria, terciaria y cuaternaria. Cabe subrayar que cada uno de los niveles de
prevencion tiene el fin Ultimo de la atencion integral de las personas, mejorando su

estilo de vida en cualquiera de las etapas en que se aplique.

3.2.1. Prevencion primaria

Nuevo et al.,, (2005) indican que la prevencién primaria, por medio de una
estrategia poblacional, pretende detectar y actuar sobre factores ambientales,
socioecondmicos y de susceptibilidad genética, asimismo a personas que
presentan un mayor riesgo o susceptibilidad en el desarrollo de la enfermedad
cronica. De esta forma, la prevencion primaria es un concepto comunitario, que
implica la disminucion de la proporcién de casos nuevos de la enfermedad en una

poblacion (Caplan, 1980, en Fernandez, 1994).

La prevencién primaria consiste en la inmunizacion y en una serie de programas
gue fomentan cambios en el estilo de vida. Asimismo programas que animan a las
personas a dejar de fumar, alimentarse adecuadamente, a practicar ejercicio y a
moderar su ingestion de bebidas alcohdlicas suelen comportar un bajo coste y no
implican practicamente riesgo alguno, se enfoca a la reducciéon de habitos
comportamentales de riesgo para la adquisicion de enfermedades o de otras

disfunciones, aprender a tener determinados comportamientos (por ejemplo,
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utilizar el preservativo en practicas sexuales), o a no tener otros (por ejemplo,
dejar de fumar) (Pifia y Obregon, 2003, en Flores, 2007; Leutwyler, 1995, en
Brannon y Feist, 2001).

Blanch (2003) y Musitu et al.,, (2004) también consideran que la verdadera
prevencion es la primaria, y dentro de ella distinguen tres vertientes: genérica,
inespecifica y especifica. La genérica se encuentra dirigida al conjunto de
poblacion, pretende mejorar la calidad y las condiciones de vida en las vertientes
material, social biopsicologica. La inespecifica, apunta a eliminar circunstancias
favorables a la aparicion de disfunciones (estrés, burnout laborales). Y la
especifica, se enfoca a probleméticas particulares, por ejemplo el abuso de

alcohol o drogas en determinados sectores profesionales.

La prevencién primaria se enfoca a las causas, esto es antes de la emergencia del
problema, siendo éste un enfoque proactivo, que como menciona Blanch (2003)
dentro de sus objetivos se encuentra la reduccion de la incidencia o frecuencia
(del numero de casos nuevos), el refuerzo de los conocimientos, aptitudes y
recursos necesarios para afrontar con éxito posibles crisis futuras, asi como la
desactivacion de factores de riesgo, facilitadores o precipitantes de la aparicion del

problema, y el fortalecimiento del sentido de comunidad.

Por lo que se encuentra dirigida a la poblacion general, grupos de riesgo, asi como
ambientes y experiencias de riesgo. Algunas de las estrategias consisten en
informacion y sensibilizacion, concientizacion y educacion, marketing social,
promocion de la calidad de vida, proteccion social, creacion de redes de apoyo
social, fortalecimiento de la calidad de respuesta personal a demandas del entorno
social, y capacitacion de éste para una atencion satisfactoria a las necesidades
personales (Blanch, 2003; Musitu et al., 2004).

Garcia et al., (2000) proponen que una base indispensable para activar la
prevencion primaria, es la difusion por diversos medios de conocimientos basicos,
gue capaciten a las personas para identificar los trastornos en sus fases iniciales y

utilicen oportunamente los recursos disponibles.
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3.2.2. Prevencion secundaria

La prevencion secundaria consiste en hacer un seguimiento de las personas que
estén en situaciones de riesgo de desarrollar una enfermedad para detectar los
problemas en una etapa inicial, de manera que sea posible tratarlos mejor
(Leutwyler, 1995, en Brannon y Feist, 2001).

Nuevo et al.,, (2005) y Fernandez (1994) coinciden que en la prevencion
secundaria se trata de realizar un diagnéstico precoz y tratamiento efectivo con la
finalidad de descender la proporcion de los casos declarados, evitando las
recaidas de pacientes en que se ha producido remisién, y el avance de la

enfermedad en los que ya estan afectados.

De esta manera la prevencion secundaria se enfoca a las crisis, esto es durante la
irrupcion del problema, siendo éste un enfoque activo, que como menciona Blanch
(2003) dentro de sus objetivos se encuentra la disminucion de la prevalencia o
duracién (del numero total de casos existentes), deteccion precoz de los nuevos
casos declarados, restablecimiento de los niveles habituales de autocontrol,
autoestima y funcionamiento general, reparacion urgente de los trastornos

manifiestos, y reduccion del riesgo de victimizacion secundaria.

Principalmente se encuentra dirigida a personas, grupos Yy entornos

organizacionales y comunitarios inmersos en contextos estresantes.

Algunas de las estrategias consisten en intervencion en crisis, asistencia primaria,
consulta, consejo, orientacién, acompafiamiento, y apoyo social (Blanch, 2003;
Musitu et al., 2004).
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3.2.3. Prevencion terciaria

Nuevo et al.,, (2005) indican que la prevencion terciaria pretende prevenir las

complicaciones a largo plazo.

La prevencion terciaria actia mediante la rehabilitacion en gran escala de los
pacientes para devolverles su maxima capacidad productiva tan pronto como sea
posible (Fernandez, 1994).

De esta manera, se enfoca a los efectos, esto es, después de la aparicion del
problema, siendo éste un enfoque reactivo, que como menciona Blanch (2003)
dentro de sus objetivos se encuentra la minimizacion del impacto (del deterioro
patoldgico), reduccion de los sintomas (de la extension, intensificacion y
codificacion de los trastornos), evitacion de recaidas, y rehabilitacion

biopsicosocial.

La prevencion terciaria, se encuentra dirigida a personas afectadas por trastornos
agudos o crénicos. Algunas de las estrategias consisten en terapia biopsicosocial,
recursos de afrontamiento (coping), grupos de autoayuda, redes de apoyo social,
orientacion y acompafiamiento, resocializacion, reinsercion psicosocial y terapia
fisica (Blanch, 2003; Musitu et al., 2004).

3.2.4. Prevencion cuaternaria

El concepto de prevencion cuaternaria deriva de la propuesta inicial de Marc
Jamoulle, médico general belga, y se define como la intervencién que atenla o
evita las consecuencias de la actividad innecesaria o0 excesiva del sistema

sanitario.

La prevencion cuaternaria pretende que la actividad sanitaria no sea un factor
patdgeno, cuando en nombre de la prevencidon o curacion se inician cadenas
diagndsticas o terapéuticas innecesarias, o imprudentes que acaban produciendo
muchas veces un dafio. La prevencion cuaternaria trata de evitar las
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consecuencias del exceso de cuidados meédicos y sobretratamiento (Pérez y
Gérvas, 2002).

Asimismo, Gérvas (2007) menciona que la prevencion cuaternaria, es aconsejar al
paciente sobre el buen uso de los medicamentos. Buen uso que incluye el

utilizarlos sdélo cuando es probable obtener beneficios que compensan los riesgos.

Un ejemplo, es aconsejar a una embarazada para que sea feliz en su embarazo,
para que no centre sus nueve meses en el sistema sanitario. De esta manera,
Gérvas (2007) sefiala que esta clase de prevencion exige un plus al profesional
sanitario; el cual debe saber mas, y ser capaz de poner lo que sabe en el contexto

de las necesidades y creencias del paciente.

De esta manera, el personal de salud debe tener una formacion suficiente para
saber y poner en contexto las ventajas e inconvenientes de las actividades que
realiza o recomienda. La prevencion cuaternaria, procura la seguridad del

paciente.

La seguridad del paciente empieza por evitar toda actividad innecesaria y
excesiva, ya sea diagnostica o terapéutica, preventiva o curativa. Para Skrabanek
y McCormick (1992); y Gérvas (2006) la clave en prevencion cuaternaria es no
clasificar a los pacientes, no abusar del poder de definir enfermedad, factor de
riesgo y salud. Para ellos, el sistema de salud es excesivo cuando se define
enfermedad y factor de riesgo de forma que los dafos y perjuicios, superan los
beneficios esperables de la propia etiqueta, de las intervenciones diagndésticas y
terapéuticas consiguientes. Esta tendencia a definir por exceso se enmarca en

una actitud tecnoldgica cotidiana, médica y social, de accion lenta y sistemética.

Skrabanek y McCormick (1992) indican que los factores de riesgo tienen poco
poder predictivo, y que solo es una asociacion estadistica, no de causalidad. Modl
y Stein (1986), y Pérez y Gérvas (2002) coinciden que en la practica médica actual
se corre el riesgo de pasar a la cultura del riesgo, por la simple asociacion
estadistica entre un factor y una enfermedad, convirtiéndose en casi una

enfermedad, o en causa necesaria y suficiente de la misma. Lo importante es que
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esa mala interpretacion del concepto de riesgo pueda llevar a la intervencion
meédica exacerbada e innecesaria, al exceso diagndstico y terapéutico (lo que se
denomina el efecto cascada). Skrabanek y McCormick (1992) expresan que lo
mas prudente, es emprender programas que afecten a las condiciones basicas de
toda la poblacion, que no se centren en los factores de riesgo de algunos

pacientes, por muy de riesgo que sean.

Con una analogia, Gérvas (2006) menciona que no es ir rescatando a los
pacientes que flotan en las turbulentas aguas de un rio de los factores de riesgo,
sino represar o eliminar las fuentes culturales, econdmicas y sociales que aportan
el caudal. Potencializando el trabajo y la calidad de las intervenciones de salud
publica, desde el propio sector sociosanitario 0 desde otros sectores, como

educacion, justicia, trabajo y vivienda.

La mayoria de los autores y programas gubernamentales de temas preventivos,
no consideran este tipo de intervencion como parte de la prevencion y promocion
de la salud. Asimismo Modl y Stein (1986), Skrabanek y McCormick (1992), y
Gérvas (2007) sefalan la separacion de ésta respecto a los otros tipos de
prevencion, dejando de lado recursos importantes, como en el caso de la diabetes,
la cual los factores de riesgo hereditarios o adquiridos (habitos: estilo de vida) son
clave en la prevencioén, especialmente en la DM tipo 1, el tratamiento con insulina
debe aplicarse regularmente, de lo contrario originaria repercusiones organicas y
emocionales, coma diabético o la muerte del paciente. También, la importancia de
una atencién integral considerando los factores de riesgo no pueden ignorarse,
como sucede en la DM tipo 2, sino se prestara la suficiente atencion a los habitos
insanos (exceso en grasas Yy azlcares, vida sedentaria, estrés crénico) la

poblacion ignoraria sus repercusiones, y la diabetes incrementaria ain mas.

Gérvas (2006) menciona la importancia de potencializar el trabajo y la calidad de
las intervenciones de salud publica, desde factores como educacion, justicia,
trabajo y vivienda; sin embargo es imprescindible conocer las circunstancias o

situaciones que fomentan la salud, o aumentan las probabilidades de una persona
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de contraer una enfermedad o cualquier otro problema de salud, y con ello obtener

un objetivo en comun.

Sin embargo a favor de la prevencion cuaternaria, la prevencion tiene como
funcion principal, intervenir prematuramente para evitar el exceso de cuidados
médicos y sobretratamiento, mismos que tienen repercusion organica, emocional,

social y econdémica importante.

3.3. Estrategias de prevencion de la Diabetes Melli  tus

El futuro de la prevencion depende de la capacidad de planificacion que se tenga
acerca de la misma. Lo que la prevencion sea en un futuro, dependera de la
capacidad de planificacion de la misma, desde aqui y ahora (Buela, Fernandez y
Carrasco, 1997).

La mayoria de los estudios encaminados a la prevencion de la enfermedad en
cualquiera de sus etapas, se basa principalmente en la adquisicion de
conocimientos por parte de la poblacidn. Sanchez, Zerquera, Rivas, Mufoz,
Gutiérrez y Castafieda (2010) llevaron a cabo un estudio para medir el nivel de
conocimientos sobre Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 en pacientes. Se efectué un
estudio descriptivo de una serie de casos realizado en el periodo comprendido
entre enero y junio del 2008. El universo estuvo integrado por 120 pacientes con
diagndstico de DM tipo 2. Para determinar el nivel de conocimientos se aplicé un
pretest disefiado por el grupo de trabajo educativo del Centro de Atencion y
Educacion al Diabético que se aplica a todos los pacientes ingresados en el

centro, la mayoria con nivel socioeconémico medio-bajo.

Como resultado el sexo femenino predomind sobre el masculino. EI mayor nUmero
de pacientes tenia entre 5 y 10 afios de evolucién de la enfermedad (40% en
ambos grupos); en el grupo del sexo femenino el 21.7% posee un nivel insuficiente
de conocimientos sobre la enfermedad, y en el grupo del sexo masculino el 25%.

Dentro de las enfermedades cronicas asociadas, se encuentra la hipertension



55

arterial, la cardiopatia isquémica, la polineuropatia y la neuropatia las
complicaciones cronicas mas frecuentes. A modo de conclusion Sanchez et. al.,
(2010) determinaron que la mayoria de la poblacién desconoce o tiene informacion
distorsionada sobre la DM, por lo que concluyeron que se necesita un trabajo
educativo sostenido, para lograr mayores conocimientos sobre su enfermedad, su

importancia y aprender a vivir mejor con ella.

Respecto a lo anterior, para llevar a cabo una completa y eficaz conducta
preventiva, es necesaria la informacién, la cual debe ser entendible, precisa y

enfocada a los diversos ambientes socio-culturales.

Ante la necesidad de lograr el apego al tratamiento no farmacolégico, y evitar
repercusiones mayores, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), (2004)
planted la importancia de integrar a la educacion y las intervenciones psicologicas
comportamentales, pues hay una creciente evidencia de que el conocimiento por

si solo es insuficiente para producir cambios significativos en el comportamiento.

Atendiendo a los anteriores planteamientos, se desarrolldo y llevd a cabo un
programa de Alimentacion Sana Autocontrolada (ASA), el cual esta basado en la
técnica de autocontrol conductual y dirigido al cambio de hébitos alimenticios en
pacientes diabéticos e hipertensos. El programa se elaboré bajo la consideracion
de que las personas que tienen habilidades de autocontrol tienen mas éxito en el
control de la enfermedad al seguir mejor el régimen dietético, de manera que una
intervencion enfocada a mejorar la percepcion de autoeficacia y la habilidad de
regular de manera independiente la propia conducta, tiene la posibilidad de
mejorar la adherencia al tratamiento, la cual interviene en la etapa de prevencion

terciaria.

El logro del proceso de guiar, dirigir y regular la propia conducta pone como
principal agente al paciente, siendo asi protagonista de su autocuidado,
modificando positivamente su conducta y su ambiente (Bornas, 2005;

Organizacion Mundial de la Salud, 2004; Reynoso y Seligson, 2005).



56

De esta manera, Pantoja, Dominguez, Moncada, Reguera, Pérez y Mandujo
(2011) analizaron el efecto del Programa Alimentacion Sana Autocontrolada (ASA)
gue Pantoja y Mandujo (2011, en Pantoja, et al., 2011) disefiaron sobre los
conocimientos en recomendaciones alimenticias entre pacientes diabéticos e
hipertensos, conocimientos sobre procedimientos de autocontrol e indicadores

objetivos de salud (indice de masa corporal, glucosa y presion arterial).

Mediante un disefio cuasi-experimental, sin grupo control, con pre y post-test,
participaron 17 personas con diabetes y/o hipertension arterial con edades entre
los 46 y 70 afos. ElI Programa se conformd por 19 sesiones, de las cuales 15 se
impartieron de manera grupal y cuatro de manera individual, que abarcaron
aspectos de motivacion para el cambio de habitos, recomendaciones dietéticas,
autocontrol alimenticio, apoyando con exposiciones y ejercicios sobre temas del
cuidado de la salud, autoestima, manejo de emociones y comunicacion familiar,
solucion de problemas y planeacién de compra, incorporando a lo largo de todo el
proceso las dimensiones educativa y comunitaria como complementarias y

facilitadoras para el cambio.

Los resultados mostraron aumentos estadisticamente significativos en los
conocimientos sobre dieta, conocimientos sobre el autocontrol y una disminucién
también significativa en IMC, glucosa y presién sistolica. Los resultados apuntan
una evaluaciéon favorable del Programa ASA, siendo valiosa su aportacion al
cuerpo de conocimientos sobre educacion diabetologica, en donde hasta el
momento ha sido incipiente la integracion de técnicas para el manejo conductual
(Pantoja et al., 2011).

Respecto a lo anterior, se reconoce la dimensién educativa en los programas de
intervencion y prevencion de la salud, como el caso de la DM. Sin embargo, en
México la Secretaria de Salud, a través de sus campafas preventivas, ha
difundido la prevencion como un proceso global, sin etapas claramente
establecidas, en la cual se dan recomendaciones abundantes respecto a lo que
debe y no hacer la poblacion, en ocasiones creando estereotipos fisicos, e

inconsistentes, que dejan saturadas a las personas de informacion, y débilmente
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la dotan de las habilidades y creencias necesarias para evitar, aplazar o enfrentar

las recomendaciones dadas.

La educacion diabetoloégica debe incluir informacion entendible y precisa,
asimismo incorporando técnicas psicolégicas en la poblacion. Siendo de
importancia la generacion de alternativas cada vez mas efectivas, las cuales se

reflejen en resultados alentadores en la poblacidn diabética o en riesgo.

Por lo tanto el siguiente capitulo estara enfocado a la autoeficacia como estrategia
preventiva en DM, la cual por sus principios cognitivos, emocionales y
conductuales genera expectativas en la utilizacion preventiva. Y como parte del
compromiso que los psicélogos de la salud tienen de innovar y optimizar los

conocimientos, conceptos y estrategias, con el fin de preservar y mejorar la salud.



4. LA AUTOEFICACIA COMO ESTRATEGIA PREVENTIVA
EN DIABETES MELLITUS

4.1. Antecedentes teodricos de la autoeficacia

Diversas teorias influyeron en la creacion del concepto de autoeficacia, una de
ellas principalmente es la Teoria Social Cognitiva de Albert Bandura, que fue
identificada en un primer momento como Teoria del Aprendizaje Social. En la
Teoria Social Cognitiva, el aprendizaje es concebido principalmente como una
adquisicion de conocimiento a través del procesamiento cognitivo de la
informacion. Por todo esto, sumado el interés de Bandura por diferenciar su
postura de otras teorias del aprendizaje con enfoques diferentes, la teoria se
denominé Social Cognitiva, en donde la parte social es patente en su
reconocimiento del origen social de los pensamientos, acciones humanas y la
dimension cognitiva, asi como la contribucion de los procesos de pensamiento a la

motivacion, la emocion y la conducta humana (Bandura, 1987, en Olaz, 2001).

Esta teoria plantea con mayor frecuencia que las presiones evolutivas alteran el
comportamiento humano, de manera que el hombre es capaz de crear
innovaciones ambientales cada vez mas complejas; y este ambiente modificado
produce nuevas presiones selectivas para la evolucion de sistemas bioldgicos
especializados en la conciencia funcional, el pensamiento, la comunicacion

simbdlica y el lenguaje (Ruiz, 2005).

De esta forma, Bandura (1986, en Bandura, 1994) describe el comportamiento
desde la Teoria Social Cognitiva, y como parte de las bases del modelo de
autoeficacia, una triada de accion reciproca, es decir, se describe por medio de
tres componentes que operan en interaccion unos con otros. Los tres
componentes determinantes de accion propuestos son: personales en forma de
emociones, cogniciones y factores bioldgicos; la conducta e influencias

ambientales (Pajares y Schunk, 2001; Olaz, 2001). Bandura sostiene que, al
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analizar la influencia de los estimulos externos en el comportamiento humano, se
debe entender la forma en que el individuo, cognitivamente, procesa e interpreta
esos estimulos. La Teoria Social Cognitiva subraya la importancia de lo que
Bandura denomina autosistema, entendiendo como el conjunto de procesos por
los que el hombre regula su conducta a través de criterios internos y reacciones
autoevaluadoras, como la capacidad simbolizadora, capacidad de prevision,

capacidad vicaria, capacidad autorreguladora y la capacidad de autorreflexion.

La capacidad simbolizadora, permite a los seres humanos contar con un poderoso
medio de cambio y adaptacion al entorno que otorga una gran flexibilidad y
permite trascender la propia experiencia sensorial. Esta capacidad permite
comunicarse con los demas a cualquier distancia, momento y lugar. Por medio de
ésta los individuos pueden representar cognitivamente su entorno y de esta forma
ensayar de forma simbolica posibles soluciones a situaciones probleméticas que
esté presente, generar nuevos cursos de accién, otorgar significado, forma y
continuidad a las experiencias vividas asi como anticipar cognitivamente

acontecimientos futuros.

Bandura (1987, en Olaz, 2001), y Pajares y Schunk, (2001) indican que la
capacidad de prevision, permite a las personas motivarse y regular sus actos
convirtiendo las consecuencias probables en motivadores cognitivos eficaces. Por
medio de esta capacidad los sujetos predicen las consecuencias mas probables
de sus acciones futuras, se ponen metas a si mismos y planifican cursos de
accion para ocasiones previstas del futuro. Esta capacidad puede dar lugar a una
conducta incluso cuando las condiciones presentes puedan no ser idoneas para
ello, otorgandole a ésta mayor flexibilidad y autonomia de los determinantes del
entorno presente. La representacion de los acontecimientos futuros tiene un
importante rol causal en la conducta presente del individuo. La prevision se

traduce en accién mediante la ayuda de mecanismos de autorregulacion.

La capacidad vicaria, permite a los seres humanos la rapida adquisicion de
patrones de conducta nuevos, y de habilidades complejas sin tener que recurrir al

ensayo y error. Mas aun, algunas capacidades complejas especificamente
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humanas, tales como las habilidades linglisticas s6lo pueden adquirirse por
aprendizaje vicario. Esta capacidad ocupa un lugar primordial en lo que respecta a

la transmision de conductas por medio de sefiales sociales.

Finalmente, Bandura considera dos importantes capacidades en el ser humano
relacionadas al autosistema: la capacidad autorreguladora y la capacidad de
autorreflexion. De acuerdo a la teoria, gran parte de la conducta del ser humano
esta motivada y regulada por criterios internos y reacciones autoevaluadoras de
sus propios actos. Mediante esta capacidad las personas determinan sus propios
cursos de conducta. Una vez que los criterios internos de evaluacion han sido
establecidos, el ser humano los utiliza para evaluar sus actuaciones. Las
discrepancias entre la actuacién y los criterios internos activan las reacciones
autoevaluadoras que sirven para influir en la conducta posterior. De esta manera,
creando condiciones ambientales facilitadoras, utilizando métodos cognitivos y por
medio del autorreforzamiento el individuo ejerce una funcién regulatoria sobre sus
propios actos y sobre su motivacion. Desde esta perspectiva, el subrayar la
importancia de esta capacidad no significa desconocer la importancia de las
influencias ambientales, ya que los factores del entorno afectan continuamente los
componentes del autosistema y las funciones autorreguladoras tienen su origen en
éstos (Bandura, 1987, en Olaz, 2001; Pajares y Schunk, 2001).

Este sistema provee mecanismos de referencia y un conjunto de subfunciones que
permiten percibir, regular y evaluar la conducta, dotando a los individuos de una
capacidad autorregulatoria sobre sus propios pensamientos, sentimientos y
acciones por medio de las cinco capacidades basicas: simbolizadora, de prevision,
vicaria, autorreguladora y autorreflexion. La conducta humana va a ser la
resultante del interjuego entre este autosistema y las influencias del medio

externo.

La Teoria Social Cognitiva establece una imagen del ser humano como un
individuo en busqueda del desarrollo personal. También plantea como punto clave,
gue los individuos tienen creencias personales que les permiten ejercer una

medida de control sobre sus sentimientos, pensamientos y acciones. Es decir, el
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comportamiento de las personas se ve influido por lo que estas piensan, creen y

sienten.

A partir de ello, Bandura sostuvo que lo que las personas piensan sobre ellas
mismas, es clave en el ejercicio del control humano; y de aqui surge el concepto
de autoeficacia, puesto que tal pensamiento de las personas sobre sus propias
capacidades, es un mejor elemento que predice el comportamiento de las mismas.
De tal manera que las personas son entendidas como productores y productos de

sus ambientes y de sus sistemas sociales (Ruiz, 2005).

De esta forma, el concepto de autoeficacia fue propuesto por Bandura en el afio
de 1977 con la publicacion de la obra “La autoeficacia: hacia una teoria unificada
del cambio conductual” la cual tiene sus origenes en la Teoria Social Cognitiva
(Olaz, 2001).

El constructo de autoeficacia, caracteristicas, medida y su repercusion en la
conducta humana ha suscitado el interés de investigadores de todos los ambitos.
La percepcion de autoeficacia ha mostrado su relevancia en el comportamiento
humano, demostrando su influencia en distintas areas tales como la eleccion
vocacional, el desarrollo fisico en el ambito del deporte, la medicina, en el mundo
laboral, en la consecucion de metas académicas en nifios y adolescentes, y en la

adaptacion humana (Prieto, 2005, en Cartagena, 2008).

Canto (1999, en Cartagena, 2008) sostiene que en la Ultima década el concepto
de autoeficacia elaborado por Bandura se ha convertido en uno de los mas
estudiados ya que involucra aspectos importantes en la fijacion y logro de metas,
ademas permite identificar los factores y circunstancias que influyen en la
percepcion que tiene la persona de sus propias capacidades (autoeficacia
percibida), lo que permite intervenir y lograr que tales creencias actlen en

beneficio de cada uno, en diversos aspectos de la vida.
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4.2. Definicién de autoeficacia

El concepto de autoeficacia propuesto en 1977 por Bandura, y de acuerdo a las
bases del modelo, Baessler y Schwarzer (1996, en Rueda y Pérez 2004) y Flores
(2007) mencionan que la autoeficacia significa creer en la propia capacidad para
llevar a cabo la accion o conducta necesaria para lograr un resultado deseado. De
esta manera, en palabras de Bandura, la autoeficacia es el “juicio personal sobre
sus propias capacidades para organizar y ejecutar las lineas de conducta
requeridas para obtener determinados resultados” (Bandura, 1986; pag. 391 en
Devellis y Devellis, 2000) dicha definicibn se complementa en 1998, cuando alude
que la autoeficacia es la conviccion de que se tendra éxito al llevar a cabo la
conducta en cuestion, la confianza en los resultados que tiene una persona al
decidir cambiar o mantener cierta accion o conducta. Tal conviccion influye en
como la persona encara los desafios y las metas que se plantea, el grado de
esfuerzo que invierte en lograrlas, los resultados que espera alcanzar y la

magnitud de su perseverancia frente a los obstaculos (Devellis y Devellis, 2000).

Cabe sefialar que la autoeficacia es una creencia, creer en nuestra propia
capacidad de llevar a cabo una accion determinada; sin embargo, no se debe
confundir, ya que la autoeficacia es creencia, y no conocimiento, habilidad o
aptitud que tiene una persona. En otras palabras, el mero conocimiento no
aumenta la autoeficacia. Por ejemplo, una persona sabe que dejar de consumir
alimentos chatarra, refrescos, y tener actividad fisica, reducira el riesgo de tener
obesidad, y por consecuencia la posibilidad de DM. Sin embargo, no cree que
podré dejar de consumirlos o sustituirlos por fruta, y menos hacer ejercicio. Por lo
gue, el conocimiento de las acciones para el cambio de conducta alimentaria, no
fortalece la creencia de que es capaz de eliminar de su dieta estos alimentos, 0
ser capaz de mantener actividad fisica. Si bien, esa persona sabe que dichas
acciones la conduciran al resultado deseado (el cual es, no tener obesidad),

carece de la autoeficacia o creencia de que puede llevar a cabo esas acciones.

Con base a lo anterior, Bandura (1977) explica que una persona puede tener

pocas habilidades, pero si tiene una alta autoeficacia, por ejemplo, cree que puede
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llevar a cabo una accién, entonces tendra mas probabilidades de seguir intentando
y de hacer mayores esfuerzos. Hacer mayores esfuerzos y no rendirse es lo que,
por lo general, lleva al éxito y a su vez refuerza la creencia y aumento en la propia

capacidad, indica Bandura.

A partir de lo expuesto, uno de los factores cognitivos que juegan un papel
importante en la adaptacion del paciente a la enfermedad es la opinidn que éste
tenga sobre su eficacia personal para hacerle frente. La autoeficacia percibida se
define como los juicios de cada individuo sobre sus capacidades, con base en las
cuales organizara y ejecutara sus actos de modo que le permita alcanzar el
rendimiento deseado. El concepto de autoeficacia no hace referencia a los
recursos que se dispongan, sino a la opinién que se tenga sobre lo que puede
hacer con ellos para responder eficazmente a las situaciones demandantes o
amenazantes (Rothman, Salovey, Antone, Keough y Martin, 1993, en Flores,

Gonzalez y Valencia, 2010).

Cabe distinguir, que la expectativa de autoeficacia se diferenciaria de la
expectativa de resultado, en que esta Ultima hace referencia a la percepcion de las
posibles consecuencias de una accion. Asi, por ejemplo, una persona puede creer
gue saber algunos temas puede ayudar a aprobar el examen (expectativas de
resultado), sin embargo, no se considera capaz de llegar a saber dichos temas (no

tendria expectativa de autoeficacia).

Bandura (1977, en Celis, 2002) distingue tres dimensiones en las expectativas de
atuoeficacia: la magnitud, la fuerza y la generalidad. La magnitud hace referencia
a la estimacion personal que realiza un sujeto sobre cual es el mejor rendimiento
posible para él en ese momento y circunstancias. La fuerza se refiere a la
confianza que experimenta la persona en cuanto a poder alcanzar un rendimiento
dado. Y la generalidad, se refiere al grado en que el individuo considera que
dispone de los resultados precisos para poder solucionar cualquier situacién, o de

ser eficaz ante algunas circunstancias concretas y especificas.
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La autoeficacia forma parte del autoconcepto, y se desarrolla en interaccién con el
ambiente social y el proceso de individuacion, dado que éste permite la
adquisicion de conocimientos acerca de uno mismo y el mundo externo, el
desarrollo de competencias y, por esta via, la adquisicion del sentido de eficacia
personal (Pastorelli, Caprara, Barbaranelli, Rola, Rozsa y Bandura (2001, en
Avendafio y Barra, 2008)).

Finalmente, Sanjuan, Pérez y Bermudez (2000) y Bandura (2000, en Barrera y
Vargas, 2005) coinciden en que las personas que tienen un alto sentido de
eficacia imaginan recompensas y éxitos, se forjan guias de accion y emplean
mayores esfuerzos que otras para hacer frente a los retos; generan expectativas
de resultados favorables para sus acciones, y cuanto mas fuerte es su creencia de
autoeficacia, mas altas son esas expectativas, eligen tareas mas desafiantes, se

ponen metas mas altas y persisten mas en sus propositos.

4.2.1. Componentes de la autoeficacia

Las creencias de autoeficacia presentan gran influencia en el ser humano, ya que
actlan sobre sus pensamientos (cogniciones), sentimientos (afecto y motivacion) y

comportamientos (Bandura, 1997).

Las personas con pocas expectativas tienden a mostrar baja autoestima y
sentimientos negativos sobre su capacidad. En cuanto a los pensamientos, la
percepcion de autoeficacia facilita las cogniciones referidas a las habilidades
propias, actuando estos pensamientos como motivadores de la accion (Sanjuan
et al., 2000) de la misma forma, el comportamiento de las personas, puede ser
predicho por las creencias que los individuos tienen acerca de sus propias
capacidades, puesto que estas percepciones contribuyen a delinear qué es lo que
las personas hacen con las habilidades y el conocimiento que poseen (Pajares y
Schunk, 2001). De esta manera, un aspecto que resalta la importancia de la

autoeficacia es su valor predictivo de la conducta humana.
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En general, la creacion de la eficacia percibida empieza en los primeros afios. En
esta etapa, el nifio no puede hacer adecuadas autoevaluaciones, por lo que confia
en los juicios de otros para crear su autoconfianza y sentido de valia. Durante este
periodo, padres y profesores que ofrecen tareas desafiantes e interesantes, y que
monitorean a los nifios mientras las hacen, apoyando sus esfuerzos, ayudan a

promover un fuerte sentido de eficacia (Pajares y Schunk, 2001).

De esta forma, la conformacion de la autoeficacia se da por medio de las
contingencias directas al desempefio, experiencias vicarias (modelos sociales),

persuasion social y aspecto emocional.

Por lo que, entre las formas de crear y desarrollar la autoeficacia percibida, se
encuentra en primer lugar, el manejo exitoso de experiencias. Mientras que los
éxitos crean una fuerte conviccion en la eficacia personal, los fracasos generan lo
opuesto, en especial, si los Ultimos acontecen antes que el sentido de autoeficacia
esté fuertemente establecido. Un sentido de autoeficacia fuerte no se forma con
éxitos faciles, ya que si la persona solo experimenta estos, se acostumbra a
rapidos resultados y se desanima facilmente ante el fracaso. En cambio, el sentido
de autoeficacia fuerte se formara con la experiencia de vencer obstaculos
mediante esfuerzos perseverantes. Posteriormente, cuando las personas estan
convencidas de que tienen lo necesario para tener éxito, perseveran ante las

adversidades y se recuperan rapidamente de sus traspiés (Bandura, 1995).

En segundo lugar, se encuentran las experiencias vicarias proporcionadas por
modelos sociales. Si las personas observan a otras personas similares a ellas
lograr el éxito mediante un esfuerzo constante, la creencia en que ellas puedan
lograr el éxito en actividades similares se vera aumentada. De la misma manera, si
los observadores aprecian que personas parecidas a ellos, a pesar de arduos
esfuerzos, fracasan, la evaluacion del nivel de eficacia de los observadores y su
motivacién se ve afectada negativamente (Bandura, 1995). La observacién de
modelos es importante, sobretodo, cuando se trata de desarrollar la autoeficacia
en tareas con las que los sujetos no estan familiarizados (Pajares y Schunk,
2001).
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Los modelos cumplen roles importantes para las personas: por un lado,
proporcionan estandares sociales en relacion con los cuales los individuos juzgan
sus propias capacidades; por otra parte, las personas buscan modelos que
posean competencias deseadas. Estos modelos a través de su manera de pensar
y comportamiento, transmiten conocimiento y les ensefian a los observadores
habilidades y estrategias para responder satisfactoriamente a las demandas del
ambiente. La percepcion de autoeficacia aumenta con la obtencién de mejores

medios para lidiar con el ambiente (Bandura, 1995).

La persuasion social constituye otra fuente de autoeficacia; personas persuadidas
verbalmente de que poseen las habilidades necesarias para dominar
determinadas actividades, son mas propensas a realizar un esfuerzo considerable
y constante en comparacion con aquellas que dudan de sus propias capacidades.
De la misma manera, las personas que han sido convencidas de que carecen de
capacidades, se rinden facilmente ante las dificultades y tienden a evitar
actividades desafiantes que promuevan sus potencialidades. Se debe resaltar que
es facil desestimar creencias de eficacia personal establecidas sobre la base de la
persuasion social, puesto que estas pueden ser rapidamente contradichas ante

resultados decepcionantes en la préactica (Pajares, 2002).

Como una cuarta fuente de alteracion de las creencias de autoeficacia, se
encuentra el aspecto emocional o estados afectivos fisiolégicos. Es importante
mejorar el estado fisico, reducir el estrés o ansiedad, el miedo y corregir las
interpretaciones erradas, ya que las personas se guian por sus estados fisicos y
psicolégicos para evaluar sus capacidades, y por lo tanto su desempefo y/o
vulnerabilidad. EI humor también influye en la evaluacion de la eficacia personal; el
mal humor disminuye la eficacia percibida, mientras que el buen humor la
aumenta. Cabe decir que lo importante no es la intensidad de las reacciones
emocionales, sino la manera en que éstas son interpretadas. Por ejemplo,
personas con alto sentido de autoeficacia tienden a ver sus estados de activacion

como energizantes facilitadores de la accion, mientras que los individuos que
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albergan dudas sobre ellos mismos los consideran como un debilitador (Pajares,
2002).

El conformar, crear y desarrollar una alta autoeficacia en un aspecto de la vida de
las personas, ya sea académico, de trabajo, pareja, salud, aumenta la posibilidad

de transmitirlo a los otros aspectos de la vida (Ruiz, 2005).

4.3. Modelos explicativos de la autoeficacia

La autoeficacia se interesa principalmente en el rol de los factores cognitivos y en
como estos afectan las emociones y la conducta, asi como la influencia del medio
ambiente en la cognicion. Los resultados de diversas lineas de investigacion,
revelan que la percepcion de la autoeficacia ejerce un considerable impacto en el
desarrollo humano y la adaptacion. La autoeficacia percibida actia como un
elemento clave en la competencia humana y determina en gran medida la eleccion
de actividades, la motivacion, el esfuerzo y la persistencia en las mismas, y las
respuestas emocionales asociadas (Carrasco y Del Barrio, 2002, en Flores,
Gonzalez y Valencia, 2010).

Como se ha expuesto, el funcionamiento humano, en general, es regulado por las
creencias de eficacia . Esta regulacion se produce mediante cuatro procesos:
cognitivo, motivacional, afectivo y selectivo. Dichos procesos, normalmente actian
juntos regulando el funcionamiento humano, y las creencias de autoeficacia tienen

efectos importantes sobre ellos.

Los efectos de las creencias de eficacia sobre los procesos cognitivos se pueden
explicar de la manera siguiente: ya que mucho del comportamiento intencional del
ser humano est4d regulado por metas significativas para la persona; el
planteamiento de metas esta afectado por la evaluacion de las capacidades
personales; por lo tanto, cuanta mas alta sea percibida la autoeficacia personal,

mas alto serd el nivel de las metas que se impongan (Ruiz, 2005).
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Las personas piensan en los escenarios posibles que resultaran de sus acciones
antes de actuar y plantean sus metas de acuerdo con ellos. Las creencias de

autoeficacia dan forma a esos escenarios mentales anticipados. Por ello, las
personas con un alto sentido de eficacia anticipan situaciones exitosas con pautas
para un desenvolvimiento correcto. Por el contrario, las personas con un bajo
sentido de eficacia prevén todo lo que puede ir mal, y anticipan escenarios de
fracaso (Bandura, 1995).

Las creencias de autoeficacia también son importantes en la autorregulacion de
los procesos motivacionales. Existen tres motivadores cognitivos: atribuciones

causales, expectativas de resultados y metas cognitivas.

Las creencias de autoeficacia influyen sobre las atribuciones causales , las
cuales afectan la motivaciéon, las reacciones afectivas y el desempefo. Las
personas que se consideran ineficaces, atribuyen sus fracasos a la baja habilidad.
Contrariamente, las personas con alto sentido de autoeficacia, atribuyen sus

fracasos a situaciones adversas o al esfuerzo insuficiente (Ruiz, 2005).

Respecto de las expectativas de resultados , Bandura (1995) indica que la
motivacién se ve regulada por la expectativa de que determinado comportamiento
produzca determinado resultado, y por el valor que tiene ese resultado. Sin
embargo, a la vez que las personas actian de acuerdo con las creencias en los
probables resultados de sus actos, también actian de acuerdo con sus creencias
en lo que pueden hacer o no. De esta manera, las creencias de autoeficacia

afectan la motivacion influida por expectativas de resultados.

Por otra parte, Bandura (1995) menciona que la motivacion basada en la
autoimposicion de metas , implica la comparacion del desempefio con un
estandar personal. La satisfaccion esta supeditada a alcanzar el estandar, el cual
le da direccion al comportamiento de la persona, mientras que ésta crea incentivos

para mantener su esfuerzo constante hasta alcanzar su objetivo.

Pajares (2002) sefiala que las creencias de autoeficacia influyen en este tipo de

motivacién, ya que, de acuerdo con lo que la persona se cree capaz de hacer,
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establece metas, determina el esfuerzo que emplea, el tiempo de persistencia ante
las adversidades y su resistencia a los fracasos. En este sentido, dado que los
fracasos son atribuidos al esfuerzo insuficiente, falta de habilidad y conocimientos
gue pueden ser adquiridos, individuos que creen en sus capacidades personales,
persisten ante las dificultades y se esfuerzan mas cuando fallan en conseguir los
resultados. Por el contrario, aquellos que dudan de si mismos, tienden a rendirse

rapidamente ante las dificultades.

Respecto de los procesos afectivos , como la depresion, ansiedad y el nivel de

activacion, se puede decir que son influidos por las creencias de autoeficacia.

En primer lugar, las creencias de autoeficacia afectan el procesamiento cognitivo
de los posibles peligros del ambiente y su vigilancia. Por consiguiente, Ruiz (2005)
sefiala que las personas que consideran que potenciales amenazas ambientales
escapan de su control, ven al ambiente plagado de éstas. No obstante, debido a la
angustia, estas personas sufren alta ansiedad y su nivel de funcionamiento se ve
afectado. Por otro lado, las personas que consideran tener control sobre las
probables amenazas ambientales, no viven pendientes de éstas y no

experimentan pensamientos perturbadores relacionados con ellas.

Una segunda manera en que las creencias de autoeficacia regulan la ansiedad, el
nivel de activacion y la depresion, es mediante el control sobre los pensamientos
perturbadores reiterativos. Pajares (2002) menciona que debe tenerse en cuenta
gue la mayor fuente de estrés no es la frecuencia de los pensamientos
perturbadores, sino la falta de habilidad para anularlos. También sefiala que la
influencia ante amenazas sobre las que cree que se tiene control, se evidencia un
nivel bajo de ansiedad y de activacion. Sin embargo, menciona que conforme se
enfrenta a amenazas que se cree estan fuera del control de la persona, los niveles
de ansiedad y de activacion aumentan. No obstante, después de aumentar el nivel
de percepcion de control (de autoeficacia) al maximo, las personas enfrentan las

mismas amenazas sin sufrir ansiedad o estrés.
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En tercer lugar, mediante el favorecimiento de formas de comportamiento eficaces
gue transforman situaciones amenazantes en seguras, las creencias de
autoeficacia reducen o eliminan la ansiedad. De esta manera, la creencia de
autoeficacia actua sobre el comportamiento de afrontamiento. Conforme el sentido
de autoeficacia aumente, las personas tenderan a enfrentar mas situaciones
dificiles que generan estrés, teniendo un mayor éxito en amoldar estas situaciones
a su gusto. Si por el contrario, menciona Bandura (1995), el sentido de eficacia
para ejercer control es bajo, se produciran ansiedad y depresion. Un sentido de

control bajo, guia hacia la depresion por tres caminos.

Entre los cuales se encuentran, las aspiraciones insatisfechas: autoimponerse
estandares de los que depende la valia personal y no poder satisfacerlos produce
depresion. Asimismo, la depresion lleva un bajo sentido de eficacia social para
desarrollar relaciones satisfactorias, que aminoren los efectos de estresores
cronicos. Por lo tanto, un bajo sentido de eficacia para crear relaciones
satisfactorias, que den apoyo a la persona, favorece la depresion directa e
indirectamente constrifiendo la evolucion de apoyos sociales. Y finalmente, la
depresion se da a traves de la eficacia en el control del pensamiento,
especialmente del pensamiento perjudicial reiterativo. La ocurrencia, duracion y
recurrencia de episodios depresivos pueden ser fomentados por un pensamiento
perjudicial reiterativo. EI humor y la eficacia percibidos, se influyen mutuamente y
pueden constituirse en un circulo vicioso. En tanto, la depresién aparece si se
tiene un bajo sentido de eficacia para conseguir los objetivos que traen
autosatisfaccion y autovalia; y un humor depresivo disminuye la confianza en la

eficacia personal (Bandura, 1995; Pajares, 2002).

Dentro de los procesos selectivos, las personas desarrollan su vida cotidiana en
relacion con los ambientes y actividades que eligen. Estas elecciones son hechas
de acuerdo con la percepcion de la eficacia para manejar o no determinados
ambientes y actividades. Asi, las personas evitan los ambientes y actividades en
los cuales no se sienten habiles ni listos para seleccionar los que creen capaces

de manejar. Por ejemplo, en su mayoria, un estudiante que se siente
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incompetente en geometria no elegird la arquitectura como carrera, pese a que
pueda mostrar su interés por ella (Pajares, 2002). Se desarrollan asi, ciertas
potencialidades y estilos de vida, por lo que las creencias de autoeficacia son
importantes en la influencia del desarrollo personal (Bandura, 1995).

Finalmente, Bandura (1995) y Pajares (2002) sefialan que hay factores que
afectan el rol mediacional que los juicios de autoeficacia tienen en el
comportamiento, lo cual se refiere a la falta de incentivos y otras limitaciones. Es
decir, una persona con una alta autoeficacia y habilidad puede decidir no
comportarse de acuerdo con sus creencias y habilidades; esto se explica porque
puede carecer de los recursos necesarios para hacerlo, de incentivos o puede
encontrar restricciones sociales en sus deseos. En estos casos, la autoeficacia
fallara en la prediccion del comportamiento. Asimismo, en situaciones donde las
metas y el desempefio necesario para lograrlas no son claros, la autoeficacia
percibida es de poca utilidad para predecir el comportamiento; las personas no
saben cuanto esfuerzo emplear, cuanto tiempo sostenerlo, cOmo corregir errores,
etc., en estas situaciones los sujetos no pueden evaluar eficazmente su
autoeficacia y deben confiar en experiencias previas, lo cual ofrece una pobre

prediccion del desempefio.

4.4. Evidencia empirica de la relacion de autoefica  cia y Diabetes Mellitus

Siendo la autoeficacia una creencia en la propia capacidad para llevar a cabo la
accion o conducta necesaria para lograr un resultado deseado, ésta permite
observarse y estudiarse en diferentes aspectos de la vida: académico, familiar,
social, laboral y salud, este ultimo importante en la actualidad, ya que la mayoria
de las enfermedades son prevenibles, o puede aplazarse el tiempo a su
surgimiento, mediante estilos de vida saludables, una de ellas es la DM, que como
se ha abordado previamente, es una de las principales causas de muerte en

México, siendo la DM de importancia, sobretodo en la poblacion mexicana.
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Dentro del papel que le pertenece a la psicologia dentro de la salud, la cual se
conoce como fisica, mental y social, corresponden respuestas o soluciones
referentes a la conducta de la poblacion, sobretodo aquella que se encuentra en
riesgo o que la padece; una respuesta y posible alternativa que se puede manejar
en cuanto al estilo de vida de la poblacion es la autoeficacia, la cual sabemos que
permite el control y la creencia en nuestra capacidad para lograr modificar los
habitos insanos, los cuales influyen de manera directa en la manifestacion,

evolucion, control y deterioro de cualquier enfermedad.

De acuerdo a lo anterior, Vinaccia (2005, en Flores et al., 2010) sefiala que en
cuanto a las conductas preventivas en salud, los individuos con alta autoeficacia
percibida tienen mas probabilidad de iniciar cuidados preventivos, buscar
tratamientos tempranos y ser mas optimistas sobre la eficacia de estos. Ademas,
indica que estas personas consistentemente tienen mas probabilidad de evaluar
su salud como buena, menos enfermos o deprimidos, y se recuperan mejor y mas

rapidamente de las enfermedades que las personas con baja autoeficacia.

En un estudio realizado por Avendario y Barra (2008), cuyo objetivo fue examinar
la relacién existente entre la calidad de vida reportada por pacientes adolescentes
con enfermedades crénicas, y dos variables consideradas relevantes para el
bienestar y la salud, la autoeficacia y el apoyo social percibido, los participantes
fueron 75 adolescentes de ambos sexos, entre 12 y 18 afios, con diagndstico de
diabetes, fibrosis quistica e insuficiencia renal del hospital regional de Concepcién
en Chile. Los instrumentos utilizados fueron el Cuestionario de Calidad de Vida, la
Escala de Autoeficacia Generalizada y el Cuestionario de Apoyo Social Percibido.
Realizaron la entrevista a cada adolescente y su tutor, donde explicaron de modo
general el objetivo del estudio y solicitaron su colaboracién. Las personas que
accedieron a participar, contestaron individualmente los instrumentos en una

sesion de aproximadamente 45 minutos en dependencias del hospital.

Como parte de los resultados y discusion, muestran que la autoeficacia tiene una
influencia muy significativa en el nivel de calidad de vida, explicando un tercio de

la varianza; mientras que el apoyo social percibido mostré tener muy poca
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influencia sobre la calidad de vida informada por los adolescentes. En cuanto al
variable género, la Gnica diferencia significativa fue que los hombres informaron un

mayor nivel de bienestar fisico que las mujeres.

El hecho de que la autoeficacia muestre tener una influencia significativa en la
calidad de vida de este grupo de adolescentes con enfermedades crénicas, es
consistente con evidencias en adultos que muestran que la autoeficacia seria un
factor crucial para la percepcion de estado de salud, la calidad de vida general y la
calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con enfermedades cronicas
(Kohler, Fish y Greene, 2002; Kuijer y De Ridder, 2003; Wahl, Rustoen, Hanestad,
Gjengedal y Moum, 2005). Asi por ejemplo, en un estudio con pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, Kohler et al., (2002) encontraron que la
autoeficacia mediaba la relacion entre la funcion pulmonar y la calidad de vida. Por
su parte, en un estudio con pacientes portadores de fribosis quistica en el cual se
utilizé la Escala de Autoeficacia Generalizada, Wahl et al., (2005) encontraron que
la autoeficacia tenia una influencia directa tanto en el impacto percibido de la

enfermedad (estado de salud) como en la calidad de vida global.

Los resultados obtenidos subrayan la importancia de los factores cognitivos y
conductuales en la calidad de vida, ya que muestran que algunos individuos
pueden percibir una buena calidad de vida aun padeciendo una enfermedad
cronica, con todo lo que ella implica desde el punto de vista fisico. Por lo cual se
puede plantear que la calidad de vida relacionada con la salud depende en un
grado importante de algunos factores personales y del establecimiento de una
determinada relacién con el contexto social y el ambiente externo, en todo lo cual

la autoeficacia puede desempefiar un rol fundamental.

De esta manera, como parte de la relacion que las creencias, cogniciones,
emociones y comportamiento de las personas influye en la salud-enfermedad,
Rueda y Pérez (2004) llevaron a cabo una investigacion, que tuvo como objetivo el
analisis comprensivo de los Cinco Factores de Personalidad (extraversion,
afabilidad, tesén, neuroticismo, apertura a la experiencia), la Autoeficacia

Generalizada y la Competencia Percibida en Salud, en relacion con la prediccién
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de determinados criterios de salud, como el bienestar subjetivo, la satisfaccion

personal y las conductas de prevencion.

Los patrticipantes fueron 173 (76% mujeres y 24% varones), siendo la edad media
de 33 afios, y con un rango entre los 17 y 67 afios. Todos los participantes fueron
estudiantes de la Universidad Nacional de Educacion a Distancia, de los primeros
cursos de psicologia, los cuales completaron medidas de los Cinco Factores,
Percepcion de Autoeficacia Generalizada (AEG) y Competencia Percibida en
Salud (CPS), junto con criterios de salud y afrontamiento. Los resultados
mostraron que los rasgos de personalidad explicaban un porcentaje de la
variabilidad de la satisfaccion personal mas alto que el aportado por las creencias
de autoeficacia. En el caso del bienestar, y en contra de lo esperado, el predictor
mas importante fue la CPS, siendo su contribucion superior a la de los rasgos de
personalidad. La AEG, por su parte, no resultd significativa en la prediccion de
este criterio. No obstante, con respecto a las conductas de prevencion, la AEG dio
cuenta del mayor porcentaje de varianza, seguida de la CPS. En este caso, los
Cinco Factores no resultaron significativos ni explicaron ningln porcentaje de la

variabilidad de las conductas preventivas.

Estos resultados, a la vez que avalan la idea de que la creencia de autoeficacia
resulta de gran relevancia en el mantenimiento de un estilo de vida saludable
(Bandura, 1997; Leganger y Kraft, 2003), sugieren que en la realizacién de este
tipo de conductas, la percepcion generalizada de autoeficacia podria tener un
efecto superior al de la creencia de competencia relativa a la salud. Por lo que
sugieren aplicar otros estudios con mas poblacion, considerando las creencias de
autoeficacia como parte de una alternativa de prevencion y adherencia en la salud

de las personas.

Con respecto a lo anterior, las creencias de autoeficacia se reconocen como parte
de la salud-enfermedad, ya que de una u otra forma, influyen en las cogniciones y
comportamiento que las personas proyectaran para evitar, propagar y adherir al
padecimiento en cuestion. Este Gltimo considerado importante, ya que es a partir

de la prevencién secundaria o terciaria, cuando se interviene en los padecimientos
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cronicos, entre ellos la Diabetes Mellitus, lo cual no es ideal, pero en México y en

varios paises suele intervenirse en estas etapas.

Oviedo y Reild (2007) llevaron a cabo un estudio de la influencia de predictores
psicolégicos individuales que intervienen en la calidad de cida (CV) de las
personas que padecen Diabetes Mellitus (DM) tipo 2. Como se sabe, la calidad de
vida en las personas con DM tipo 2, es afectada por la cronicidad de la
enfermedad; sin embargo, la percepcion de CV en cada paciente es distinta
debido a que en ella existen componentes subjetivos y objetivos relacionados con
aspectos psicoldgicos, fisicos y sociales. En México no se habia evaluado
simultdneamente la relacién entre variables psicologicas, clinicas y vinculadas al
autocuidado en DM tipo 2, ni su valor predictivo en relacion con una misma
medicion de CV. La muestra consistié en 263 pacientes, mayores de 30 afios con
DM tipo 2 atendidos en centros de salud del Distrito Federal. Se evaluaron
variables clinicas consultando el expediente clinico y llenando la hoja de datos
relacionados con la enfermedad: afios de evolucion de la diabetes, tipo de
tratamiento médico actual (dieta y ejercicio, hipoglucemiantes orales, insulina),
presencia de hipertension arterial, complicaciones relacionadas con la
enfermedad, discapacidad y control glucémico. Para evaluar las variables
individuales se utilizaron tres instrumentos psicométricos ya validados en
poblacién mexicana, y otros cuatro que por primera vez se aplicaron y validaron
con poblacion mexicana con DM tipo 2. Los tres instrumentos ya validados que se
utilizaron fueron: La escala de autoestima “Yo como persona”, la Escala de Locus
de Control de La Rosa (1986), y Cuestionario de Calidad de Vida (validacion en
Diabetes). Los instrumentos que se validaron con poblacion mexicana con DM tipo
2 fueron: El Cuestionario Freiburger de Estrategias de Afrontamiento de la
Enfermedad, e Indice de Bienestar de la Organizacion Mundial de la Salud:

Validacién en Diabetes.

Como parte de los resultados y discusion, se muestra que la percepcion promedio
de CV fue regular, y se encontr0 que soélo variables psicologicas como

expectativas de autoeficacia, locus externo (fatalismo-afectividad), afrontamiento
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evitativo (fe religiosa), afrontamiento evitativo (distraccion), indice de bienestar y
locus interno, constituyeron predictores positivos; mientras que afrontamiento
depresivo, constituyé un predictor negativo de CV. Este hallazgo en pacientes
mexicanos confirma los supuestos de investigaciones previas (Feste y Anderson,
1995); Lustman et al., (2000); Rose et al., (2002); y Talbot et al., (1996, en Oviedo
y Reild, 2007) en torno a la importancia de estas variables como predictores de
CV.

Bajo esta consideracion, Oviedo y Reild (2007) indican que los hallazgos del
estudio sugieren que los pacientes de esta poblacion pueden mejorar su
percepcion de CV fortaleciendo su percepcion de autoeficacia, su autoestima
positiva y bienestar personal, manejando un estilo de afrontamiento activo y
enfocado a resolver sus problemas pero a la vez recurriendo a un afrontamiento
evitativo (fe religiosa) y recibiendo un mayor apoyo externo (equipo de salud).
Asimismo, el deterioro de este constructo mencionan Oviedo y Reild (2007), puede
disminuir o revertirse modificando un estilo de afrontamiento depresivo por otro

mas activo.

Finalmente, se amplia el panorama en relacion a las expectativas de autoeficacia
y las diferentes alternativas que toman las personas respecto a la prevencion,

surgimiento y adherencia de una enfermedad crénica, como la Diabetes Mellitus.

La psicologia es una disciplina que puede aportar soluciones en el campo de la
salud y particularmente en el control de la diabetes. Las cifras de prevalencia de
esta enfermedad son devastadoras y, como cualquier otro problema de salud, la
prevencion es la mejor herramienta. Y parte del objetivo del presente trabajo,

radica en ello.

Desde una perspectiva psicologica, un programa de prevencion en diabetes debe
contar con una estrategia que permita dotar al paciente de competencias de tipo
extrasituacional que se traduzcan en la eliminacion de sus conductas
instrumentales de riesgo, asi como al establecimiento de conductas preventivas

gue pueden ir desde la evitacion de situaciones que favorecen practicas no
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saludables, hasta el despliegue de habilidades para interactuar de manera efectiva
con las contingencias situacionales de su vida cotidiana. Todo ello con el propésito
de disminuir la vulnerabilidad biolégica y de prevenir los dafios irreversibles a

organos y sistemas, caracteristicos de una diabetes no controlada.



ANALISIS Y CONCLUSIONES

En el proceso de creacién y consolidacion de la psicologia de la salud, se
delimitaron y establecieron las funciones que tiene el psicélogo en el ambito de la
salud, asi como la relacién entre las conductas de salud y enfermedad, siendo que
en la actualidad las enfermedades cronico degenerativas son la principal causa de
muerte en el mundo, y las cuales el tiempo de surgimiento se puede aplazar o

prevenir.

Por lo que los psicologos de la salud, se han enfocado en los estilos de vida
(habitos y patrones de conducta), enfocandose en como la persona percibe, define
y actla con relacién a la presencia de sintomas; asimismo, cdmo se comporta
para preservar la salud o al adoptar determinados riesgos, ya que a partir de ello,
la poblacion, sobretodo en riesgo, es vulnerable a desarrollar enfermedades

cronicas.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que se encuentra entre las
primeras causas de muerte en México, la cual llega a ser degenerativa sino se
atiende a tiempo o se dan los cuidados necesarios, y se encuentra de manera

directa relacionada con la conducta de las personas.

La importancia del presente trabajo radica en el analisis de la autoeficacia como
estrategia preventiva en Diabetes Mellitus, en la cual se considera la prevencion y
autoeficacia como parte del compromiso que los psicologos de la salud tienen de
innovar y optimizar los conocimientos, conceptos y estrategias, con el fin de

preservar y mejorar la salud.

El tema de prevencién es amplio, abarcando desde que el paciente se encuentra
sano (primaria), hasta las diferentes etapas de su enfermedad (regularmente
secundaria y terciaria), por lo que es significativa la magnitud de beneficios que
trae a la poblacion en diferentes ambitos, econdémica, social, familiar, personal,

fisica y psicolégica. La prevencion también tiene un efecto combinado de actitud,
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perspectiva, modo de ver la realidad y opcion estratégica, que inducen a pensar y
a actuar de una forma caracteristica.

A pesar del énfasis que se lleva a cabo en cuanto a la prevencion de la diabetes,
de la informacion y anuncios publicitarios, son varios los factores sociales,
familiares, economicos y comerciales, que reducen la posibilidad de dar
continuidad a los hébitos saludables o modificar los de riesgo para la salud, por lo
gue es importante implementar métodos que aporten las herramientas necesarias
para que las personas logren un autocontrol, y con ello lograr un estilo de vida

saludable, y la prevencion de enfermedades, en este caso de la Diabetes Mellitus.

Con base a lo anterior, tenemos el método considerado como el principal proceso
que determina el inicio de una transformacion de afrontamiento, la cantidad de
esfuerzo que la persona invierte en la ejecucion de la conducta, y el
mantenimiento en la accion a pesar de los obstaculos, es la expectativa de

autoeficacia, la cual fue propuesta por Bandura en el afio de 1977.

La autoeficacia es un punto clave en temas de relevancia como es la salud y
enfermedad, ya que comprende las expectativas de los individuos concernientes a
sus propias capacidades para realizar tareas, mientras mayor sea la percepcion
de autoeficacia, mejor tiende a ser el desempefio del individuo; lo cual se pretende
lograr con el cambio de habitos y conductas de la poblacion principalmente en

riesgo o que tiene la enfermedad.

El éxito de trabajar con autoeficacia puede llevar a sentimientos positivos mas
generalizados acerca de si mismo. Por lo que, la autoeficacia interviene en la
determinacion personal para la accion, e influye en la motivacion y en la cantidad
de esfuerzo empleados por el individuo para afrontar situaciones nuevas en las

cuales se presentan obstaculos.

Algunos estudios han hallado que cuando los pacientes con enfermedad cronica
pueden ejercer cierto control sobre su enfermedad, se adaptan mejor a la misma
gue aquellos en los que predominan los sentimientos de incontrolabilidad

(Bandura, 1987). Una percepcion inadecuada sobre la enfermedad podria generar
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sentimientos de indefensién, es decir, sentir que a pesar de los esfuerzos
realizados para adaptarse a esta nueva rutina, ésta no va a funcionar, por lo cual
se considera relevante dotar al individuo de herramientas necesarias para
intervenir y adherirse a la enfermedad generalmente en prevencion secundaria y

terciaria.

El modelo de autoeficacia como modelo psicolégico en el area de la salud supone
gue uno de los principales problemas respecto al cambio conductual es que
comunmente se intenta ensefiar a las personas lo que deben o necesitan hacer
para llevar a cabo una conducta saludable, sin embargo lo que realmente se debe

de ensefar a las personas, son habilidades que fomenten la autoeficacia.

Por lo que una buena intervencion en el area de salud es aquella que tenga por
objetivo un cambio en cuanto al juicio de sus propias capacidades, y éstas se
reflejen en conductas, considerando como menciona Bandura (1944) cuatro
elementos: el primero es el componente informativo, éste se refiere a la
distribucion de informacién sobre el tema tratado, que como se observo en la
evidencia empirica, es un punto importante del que debemos partir para prevenir y
enfrentar la enfermedad. Por lo que se intenta hacer concientes a las personas de
lo vulnerables que son ante determinada enfermedad, su forma de transmision, el
desarrollo y todas las caracteristicas de la misma, considerando el conocimiento

previo y enfocado a diversos ambientes socio-culturales.

El segundo componente es el desarrollo de habilidades sociales y de
autorregulacion, que permitan a las personas el transformar la informacion en
conductas o acciones de prevencion efectivas, saber como regular su conducta
por medio de la propia insistencia e informacién que tenga la persona de que
determinadas conductas implican un riesgo, mediante ejercicios o ejemplos,

reforzando o autoreforzando las conductas funcionales a favor de su salud.

El tercer componente esta dirigido al mejoramiento de las competencias sociales y
la construccion de una solida autoeficacia, lo cual se pretende lograr por medio de

simulacros de situaciones que pueden ir desde un simple juego de roles hasta
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situaciones de alto riesgo en donde con ayuda de un guia y de la
retroalimentacion, el individuo puede ensayar y mejorar las habilidades necesarias
para enfrentar de una manera efectiva una situacion de riesgo en la vida real. El
objetivo es desarrollar al maximo las habilidades autoregulatorias y las habilidades

sociales, que conlleven al desarrollo y fortalecimiento de la autoeficacia.

Por ultimo, es de importancia considerar una red de apoyo social como pueden ser
familiares, amigos, pareja, instituciones de salud, entre otros, que aseguren el
mantenimiento de las conductas adquiridas, siendo que el cambio de
comportamiento se da en un contexto social especifico, con una influencia social
normativa. También debe considerarse la identificacion de redes sociales que
tengan mas influencia, y de aquellas que tengan la habilidad de reforzar las

conductas adecuadas.

Con base a lo anterior, podemos determinar la relacion que guarda la autoeficacia
entendida como el “juicio personal de las propias capacidades para organizar y
ejecutar las lineas de conducta requeridas para obtener determinados resultados”
(Bandura, 1986; pag. 391) en la estrategia preventiva en Diabetes Mellitus, en la
cual el objetivo que se persigue es ensefar a las personas los conocimientos y
habilidades necesarias para prolongar o evitar el surgimiento de la diabetes
mellitus; y a partir de ello lograr estilos de vida que fomenten la salud integral.
Entre los cuales se encuentran habitos de alimentacién, actividad fisica, acudir a
revisiones medicas, descansar adecuadamente, el ajuste social, incluyendo la

relacion y convivencia con familia, amigos y en el trabajo (Ballesteros et al., 2004).

Por lo que se consideran importantes las creencias y emociones que tienen las
personas en cuanto a la enfermedad de Diabetes Mellitus, los cuales seran
determinantes en las estrategias de prevencion que lleven a cabo y las cuales se

reflejaran en la prolongacion de su vida.

Las cogniciones y emociones se consideran significativas en la funcion de
prevencion, ya que tienen estrecha relacion con el comportamiento que presentan

las personas, y el cual debe ser aprovechado por los psicologos de la salud de
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manera funcional. Considerando la autoeficacia como uno de los modelos

cognoscitivos para el comportamiento saludable.

Finalmente, para futuro interés o investigacion en cuanto al tema, se considera
necesario establecer alin mas la relacion que existe entre autoeficacia y estilos de
vida, asimismo tener presentes los retos a los que la poblacion se enfrenta dia a
dia, y de qué manera se puede afrontar la demanda de publicidad, factores
sociales, familiares, econémicos y personales; como aumentar la autoeficacia en

la poblacién con los retos anteriormente mencionados.

Asimismo, seria un gran avance disefiar y aplicar un programa a la poblacion
mexicana, con la finalidad de ir avanzando en la estrategia preventiva y poder

perfeccionarlo.

Considero que enfocandonos mayormente a poblacion adulta, seria una mejor
estrategia ya que como se menciona, si se logra aumentar la autoeficacia en el
ambito de la salud, éste logra generalizarse a otros aspectos de la vida de las
personas, y lo cual podria repercutir a las futuras generaciones de manera

funcional, mediante experiencia vicaria.

El analisis de la autoeficacia como estrategia preventiva en Diabetes Mellitus, me
trajo grandes satisfacciones ya que puse en practica mis conocimientos,
habilidades y visién aprendidos durante la carrera, promoviendo y optimizando el
progreso en la salud mental de la poblacion, lo cual repercute en los demés
aspectos como es la salud, familia, entorno social y economia; resaltando el
trabajo que realizan y pueden ejercer los psicologos; siempre considerando la
importancia que tiene cada profesional, basandome en las demandas actuales y
promoviendo un concepto de salud integral enfocado a las necesidades

contemporaneas.
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