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RESUMEN

La diabetes tipo 2 es una de las enfermedades con mayor prevalencia a nivel mundial y se
encuentra dentro de las principales causas de muerte. Dentro de los factores de riesgo mas
importantes para esta enfermedad se encuentran los habitos de alimentacion inadecuados
como el bajo consumo de frutas y verduras, la inactividad fisica y factores emocionales
donde predomina el estrés. Existe evidencia de que los habitos de alimentacién y ejercicio,
asi como el manejo inadecuado del estrés producen cambios a nivel bioldgico originando
alteraciones en el metabolismo lipidico y de glucosa en sangre. Diversos estudios indican
que es posible evitar o retardar la aparicion de la diabetes tipo 2 a través de intervenciones
dirigidas a modificar los estilos de vida de las personas, sin embargo, la mayoria de las
intervenciones desarrolladas son de caracter educativo-informativo dejando de lado las
variables psicoldgicas involucradas en el proceso. La psicologia de la salud ha intervenido
con diversos estudios y programas para lograr la modificacion de habitos saludables, dentro
de sus modelos, se hace hincapié en el cognitivo-conductual como uno de los de mayor
efectividad para lograr el cambio conductual deseado con una menor probabilidad de
recaidas. El objetivo del presente estudio fue evaluar la afectividad de una intervencion
psicolégica para modificar factores biopsicosociales asociados al desarrollo de diabetes tipo
2 en personas habitantes del municipio de Zempoala, Hidalgo. Los instrumentos utilizados
incluyeron un registro conductual sistematizado para medir el consumo de frutas, verduras
y agua simple, disefiado para efectos de la presente investigacion; Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), y la Escala de Estrés Percibido (PSS), ambos
instrumentos validados para poblacién mexicana. Se utilizaron también monitores
electrénicos para la medicion de glucosa, colesterol, peso e indice de masa corporal. Los
participantes fueron asignados de manera no probabilistica intencional al grupo
experimental (n=10) y grupo control (n=9). El grupo experimental fue sometido a una
intervencion de 10 sesiones con una duracion aproximada de dos horas, dos veces por
semana; se obtuvieron mediciones en cada una de las variables de estudio en el pre-post de
la intervencidn y a los seis meses de seguimiento. Los resultados obtenidos con las pruebas
estadisticas aplicadas demostraron cambios estadisticamente significativos en la mayoria de

las variables de estudio en el grupo experimental. Los resultados obtenidos muestran la

X



efectividad de la intervencion psicoldgica para la modificacion de factores biopsicosociales
asociados con el desarrollo de diabetes tipo 2.

Palabras clave: diabetes tipo 2, factores biopsicosociales, intervencion psicologica.
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ABSTRACT

Type 2 diabetes is one of the most prevalent diseases in the world and is among the leading
causes of death. The most important risk factors for diabetes comprehend inadequate
dietary habits such as low ingestion of fruits and vegetables, physical inactivity and
emotional factors as stress. There is evidence that eating and exercise habits and inadequate
stress management, causes biological changes influencing alterations in lipid metabolism
and blood glucose. Several studies indicate that it is possible to prevent or delay the onset
of type 2 diabetes through interventions aimed to change people lifestyles; however, most
of the interventions previously developed are educational-informative and they exclude
psychological variables involved in the process. Health psychology interventions with
various studies and programs to achieve healthy behavior modification, within their
models, cognitive-behavioral model has proved to be the most effective for achieving the
desired behavioral change with less likely relapse. The purpose of this study was to
evaluate the psychological intervention’s effectiveness to modify biopsychosocial factors
associated with the development of type 2 diabetes in people of Zempoala, Hidalgo.
Instruments used in this study were a behavioral register to measure the consumption of
fruits, vegetables and simple water; International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
and Perceived Stress Scale (PSS), validated in population Mexican. An electronic
monitoring was used for measuring glucose, cholesterol, and weight and body mass index.
We used a non-probability sampling intentional for assigning participants to the
experimental group or control group. The experimental group received an intervention of
10 weekly sessions with duration of approximately two hours; measurements were obtained
for each of the study variables in the pre-post-intervention and a six month follow-up.
Results obtained with the applied statistical tests show statistically significant changes in
most of the study variables in the experimental group. Results obtained in this study
provide evidence of the effectiveness of psychological interventions for changing

biopsychosocial factors associated with the development of type 2 diabetes.

Key words: type 2 diabetes, biopsychosocial factors, psychological intervention.
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I. INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad cronica, asociada a una alta morbilidad y mortalidad, asi
como a un elevado costo econémico para quien la padece. Se encuentra dentro de las diez
primeras causas de muerte a nivel mundial afectando al 6% de la poblacion. En México
aproximadamente el 8.2% de la poblacion entre 20 y 69 afios sufre diabetes y cerca del
30% de los individuos ignora que la tiene. Esta enfermedad es definida como un grupo de
enfermedades metabdlicas, caracterizadas por hiperglucemia como resultado de defectos en
la secrecién de insulina, en la accion de la insulina o en ambas(1). Tanto la enfermedad
como su tratamiento tienen un impacto significativo en muchos aspectos de la vida del

paciente y sus familiares, a nivel fisico, psicoldgico, social y econémico(2).

Existen diferentes factores que representan un riesgo para el desarrollo de la diabetes
tipo 2, mismos que se han clasificado como intrinsecos y/o no modificables y extrinsecos
y/o modificables. Dentro de los primeros pueden sefialarse, factores genéticos, hereditarios,
edad mayor a 45 afios, sexo, antecedentes de diabetes gestacional, entre otros; mientras que
en la segunda clasificacion se encuentran factores ambientales como, los hébitos
alimenticios, donde se incluye un bajo consumo de frutas y vegetales y el consumo de una
dieta rica en grasa, asi como alimentos con alto indice glucémico; distribucion de la grasa
corporal u obesidad, inactividad fisica y sedentarismo, asi como situaciones emocionales

como un manejo inadecuado del estrés(3).

Se ha referido que es posible evitar o retardar la aparicion de la diabetes tipo 2 a
través de intervenciones dirigidas a modificar los estilos de vida de las personas, al
respecto, diferentes programas se han realizado con el objetivo de prevenir o retrasar el
progreso de la diabetes(4, 5), sin embargo, aunque sus resultados son alentadores, muchos
de ellos tienen una serie de limitaciones, al enfocarse en la educacion informativa dejando
de lado el entrenamiento conductual del paciente para modificar sus habitos de
alimentacion, ejercicio y manejo de estrés, en respuesta a esto dentro de la psicologia de la
salud se han desarrollado diferentes intervenciones donde ademas de retomar la parte

educativa, se incluye la aplicacion de técnicas psicoldgicas para la modificacién conductual



relacionada con los estilos de vida de las personas, dentro de estas intervenciones el modelo
cognitivo conductual ha resultado ser uno de los méas efectivos para el cambio y
mantenimiento de las conductas a largo plazo(6).

Partiendo de estos antecedentes, el objetivo de la presente investigacion fue evaluar
factores biopsicosociales asociados al desarrollo de diabetes tipo 2 en personas habitantes
del municipio de Zempoala, Hgo., y disefiar e implementar una intervencion psicologica

para la modificacion de los mismos.

El presente documento se encuentra conformado por diferentes apartados, en el
primero de ellos se exponen los antecedentes tedricos del problema de investigacion,
mismos que se presentan en tres capitulos. En el primer capitulo se describe de manera
amplia la historia natural de la diabetes; el segundo capitulo incluye un panorama acerca de
las diferentes variables biopsicosociales asociadas con el desarrollo de la enfermedad,
haciéndose énfasis en las variables de estudio de la presente investigacion; finalmente, en el
tercer capitulo se expone lo relacionado al desarrollo de las diferentes intervenciones
dirigidas a la prevencién de diabetes, se presentan inicialmente las intervenciones de corte
educativo-informativo y se continua con la presentacion de las intervenciones psicoldgicas

basadas en el modelo cognitivo conductual.

En un siguiente apartado se describe la primera fase del estudio que corresponde a la
evaluacion de factores biopsicosociales asociados al desarrollo de diabetes tipo 2. En dicho
apartado se presenta el objetivo general y los objetivos especificos de esta primera fase, asi
como el desarrollo de la metodologia utilizada para conseguir los mismos; se incluye
también la descripcién de los resultados obtenidos en cada una de las variables evaluadas y

la exposicion de conclusiones en relacion a estos resultados.

Se continua con la descripcion de la segunda fase del estudio que corresponde a la
intervencion psicoldgica desarrollada para modificar los factores biopsicosociales asociados
al desarrollo de diabetes, se incluyen en este apartado los objetivos de la fase asi como la

metodologia utilizada para el disefio y aplicacion de la intervencion; de la misma manera se



presentan los resultados obtenidos en cada variable del estudio posterior a la intervencion

realizada y las conclusiones generadas a partir de estos resultados.

En un ultimo apartado se presentan las limitaciones y recomendaciones que se
realizan a partir de los resultados obtenidos en cada una de las fases del estudio con el
objetivo de mejorar las futuras intervenciones disefiadas con objetivos similares a los de la

presente investigacion.



Il. MARCO TEORICO

2.1 Capitulo 1. Historia natural de la diabetes tipo 2

2.1.1 Introduccion

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son uno de los mayores retos que
enfrenta el sistema de salud, esto, debido al gran nimero de casos afectados asi como a su
creciente contribuciéon a la mortalidad general. Su emergencia como problema de salud
pablica ha sido resultado de los cambios sociales y econémicos que influyeron en los

cambios en el estilo de vida de un gran porcentaje de la sociedad(2).

Dentro del grupo de ECNT, se puede sefialar a la diabetes como uno de los
problemas de salud méas importantes debido a su alta prevalencia. De acuerdo con la
Federacion Internacional de la Diabetes(7), la prediccion de diabetes para el afio 2010 era
de 285 millones de personas en el mundo, sin embargo, los Gltimos datos reportados por la
misma FDI en el 2011, indican que las cifras han aumentado de manera alarmante,
reportdndose una prevalencia mundial de 366 millones de personas. Por otra parte, de
acuerdo a la ultima Encuesta Nacional de Salud y Nutricion(8), en México se report6 una
prevalencia del 9.2% de la poblacion con diabetes, mientras que en el estado de Hidalgo, la
prevalencia por diagndstico médico previo en los adultos de 20 afios 0 méas se encontrd
entre 8.2 y 9.2%.

Ademas de su alta prevalencia, la diabetes representa también una de las principales
causas de muerte debido a sus complicaciones. En México ocupa el primer lugar como
causa de muerte en hombres y mujeres y se estima que la tasa de mortalidad aumenta en un
3% cada afio. Es la primera causa también, de ceguera, amputacién no traumatica de
miembros inferiores y falla renal en todo el mundo(9). Por otra parte, existe referencia de
que la enfermedad cardiovascular, resultado de las lesiones de los grandes vasos

sanguineos, causa la muerte del 50% o mas de las personas con diabetes(10).



La diabetes ha sido definida como un grupo de enfermedades metabodlicas,
caracterizadas por hiperglucemia como resultado de defectos en la secrecion de insulina, en

la accion de la insulina o en ambas(11).

La hiperglucemia es el término técnico utilizado para referirse a los altos niveles de
azucar (glucosa) en sangre. La glucosa es un azucar la cual es utilizada por los tejidos como
forma de energia al combinarlo con el oxigeno de la respiracion. La glucosa circula en el
torrente sanguineo y por eso es llamado azlcar en sangre. La insulina que es una hormona
producida por el pancreas es la encargada de hacer que la glucosa de la sangre entre en los
tejidos y sea utilizada en forma de glucdgeno, aminodcidos, y acidos grasos. El alto nivel de
glucemia aparece cuando el organismo no cuenta con la suficiente cantidad de insulina o

cuando el organismo no puede utilizarla adecuadamente(12).

Se ha clasificado a la diabetes en tres tipos principales: la diabetes tipol, la diabetes
tipo 2 y la diabetes gestacional.

La diabetes tipo 1 aparece con mayor frecuencia en la infancia o adolescencia y se
caracteriza por una destruccién autoinmunitaria de las células beta pancreéticas
responsables de la fabricacion de la insulina, dejando al organismo sin la capacidad de

producir esta hormona(l).

La diabetes tipo 2 se presenta como resultado de la resistencia a la insulina, es decir,
el organismo no la puede utilizar adecuadamente, aunado a esto, se encuentra también una
deficiencia relativa de insulina, este tipo de diabetes representa entre el 90 y 95% de todos
los casos diagnosticados y es frecuente que permanezca sin diagnosticar por varios afios
debido a que la hiperglucemia se desarrolla gradualmente y al comienzo no es tan grave

como para que se presenten los sintomas del padecimiento(13).

La diabetes gestacional se presenta durante el embarazo, en forma de intolerancia a
la glucosa, afecta alrededor del 7% del total de las mujeres en esa condicién. Existe mayor

probabilidad de presentarse en mujeres con obesidad y antecedentes familiares de



diabetes(14). Un dato importante de mencionar es que después del embarazo, entre el 5 y el

10% de las mujeres diagnosticadas con diabetes gestacional desarrollan diabetes tipo 2(12).

2.1.2. Etapas de la diabetes tipo 2

Tanto la salud como la enfermedad no son estaticas o estacionarias. Detrés de cada
situacion de salud o de enfermedad esté el fendmeno de una alteracion casi constante. Estas
situaciones son procesos continuos: una lucha por parte del ser humano para mantener un
balance positivo contra las fuerzas bioldgicas, fisicas, mentales y sociales que tienden a
perturbar el equilibrio de la salud. Las potencialidades para el éxito de la lucha del hombre
por el mantenimiento de su salud se manifiestan en sus mecanismos de defensa tanto
externos como internos, contra los estimulos productores de enfermedad, por el gran
margen de seguridad y reservas tisulares y por los procesos de reparacion de los cuales es

capaz(15).

La diabetes como cualquier enfermedad, no es una entidad estatica, sino un proceso
que realmente empieza antes de que el hombre sea afectado, se caracteriza por dos etapas o

periodos, prepatogénico y patogénico(16).

2.1.2.1. Etapa prepatogénica

Durante el periodo prepatogenico, la enfermedad ain no se ha desarrollado como
tal; las células, los liquidos tisulares, los tejidos o los érganos del ser humano aun no han
sido involucrados en el proceso, pero el hombre como ente social comienza a formar parte
de esa historia, al interrelacionarse con el medio ambiente que lo circunda y con los
factores fisicos, quimicos, bioldgicos, sociales o psicoldgicos presentes en su circunstancia
ambiental. Todos estos factores cuya presencia e interaccion estan asociadas con un
incremento en la probabilidad de desarrollar la enfermedad son llamados factores de riesgo

y constituyen los elementos basicos del periodo prepatogénico de la enfermedad(16).



Los diferentes factores de riesgo que caracterizan a la diabetes pueden clasificarse
en dos tipos: intrinsecos y/o no modificables y extrinsecos y/o modificables; dentro de los
primeros pueden sefialarse, factores genéticos, hereditarios, edad mayor a 45 afios, sexo,
antecedentes de diabetes gestacional, patologia pancreatica, intolerancia a la glucosa, entre
otros. En la segunda clasificacion se encuentran factores ambientales como, caracteristicas
de la dieta alimentaria, distribucion de la grasa corporal, inactividad fisica y sedentarismo;
obesidad, hébitos nocivos, tales como, alcoholismo y tabaquismo, consumo de algunos
farmacos; asi mismo se encuentran, factores emocionales caracterizados principalmente por

el estrés y la ansiedad(3).

Caracteristicas de la dieta: dentro de los factores dietéticos que se ha considerado que
podria favorecer la génesis de la diabetes tipo 2 estan el aporte calorico elevado, el aumento
del contenido graso de la dieta, la disminucion del aporte de fibra vegetal (soluble) y de
manera mucho menos evidente, el déficit de determinados micronutrientes (cromo, zinc);
como consecuencia, se sabe que, el consumo abundante de grasas saturadas y el escaso
consumo de fibras puede resultar e una disminucién de la sensibilidad a la insulina y en una
tolerancia anormal a la glucosa. La dieta abundate conlleva también otros cambios, tales

como la hipertensidn, la dislipidemia y la obesidad(3).

Distribucién de la grasa corporal y obesidad: la obesidad central o abdominal (androide)
presenta un mayor riesgo para el desarrollo de la diabetes y complicaciones vasculares
aterosclerdticas que la obesidad glateo-femoral (ginecoide). El tejido adiposo visceral es
metabdlicamente muy activo, propiciando un incremento de la liberacion de acidos grasos
libres (AGL) asi como de la produccién de TNF-alfa, que favorece la resistencia insulinica
al interferir con la actividad tirosina-kinasa de su receptor. El incremento de los niveles
plasmaticos de AGL se sigue de diferentes repercusiones a nivel hepatico (incremento de
gluconeogeénesis y glucogendlisis), muscular (disminucion del consumo de glucosa) y
pancreatico (disminucion de secrecion de insulina), todas ellas conducen a perturbar el
metabolismo de carbohidratos. Hay evidencia de que en personas obesas existe un riesgo
progresivo de desarrollar diabetes conforme aumenta el indice de masa corporal (IMC).

Niveles de IMC superiores a 25 marcan un comienzo de riesgo para el desarrollo de



diabetes y complicaciones vasculares; asi mismo el indice cintura cadera, considerado
factor de riesgo cardiovascular, también se ha relacionado con el desarrollo de la diabetes
tipo 2(3).

Inactividad fisica y sedentarismo: el ejercicio fisico realizado de forma esporadica por un
sujeto normal favorece el consumo de glucosa por el musculo, debido principalmente a que
la contraccion muscular aumenta localmente el flujo sanguineo capilar y mejora la
sensibilidad insulinica (incremento del nimero de transportadores de glucosa glu-4 y
activacion de la sintetasa de glucdgeno y otras enzimas glucoliticas). Para mantener la
glucemia durante el ejercicio fisico, se producen diversas adaptaciones hormonales,
caracterizadas principalmente por incremento en los niveles de catecolaminas, glucagon,
cortisol y hormona del crecimiento, asi como por disminucion de los de la insulina. Estas
modificaciones aumentan la oferta de glucosa (glucogenolisis y gluconeogénesis hepaticas)
y é&cidos grasos libres (lip6lisis adipocitaria) al musculo: al tiempo que controlan su
utilizacion por el mismo. Al finalizar el ejercicio (después de 8 ¢ 10 horas), suele aumentar
de manera fisioldgica la captacion de glucosa por el musculo para reabastecer los depositos
glucogénicos. Se ha observado que la prevalencia de diabetes es dos a cuatro veces mayor
en las personas menos activas que en las mas activas, asi mismo se ha indicado que entre
mayor es la actividad fisica menor es el riesgo de desarrollar la enfermedad, ademéas de
esto, la actividad fisica tiene efectos beneficiosos sobre los lipidos sanguineos, la presién
arterial, el peso y la distribucion de la grasa corporal, es decir, sobre humerosos aspectos
del sindrome metab6lico crénico, y en consecuencia puede también prevenir las

enfermedades cardiovasculares y las complicaciones de la diabetes(17).

Tabaquismo: en los pacientes con diabetes, al igual que en personas sin la enfermedad, el
tabaco constituye, un factor de riesgo que coadyuva a la presencia de patologia vascular
ateroesclerotica. Influye negativamente sobre el flujo vascular (vasoespasmo, aumento de
coagulabilidad y viscosidad sanguinea, disminucién de deformidad eritrociaria) y favorece
la trombogénesis (aumento de agregabilidad plaquetaria, fibrinbgeno y factor von
Willebrad y disminucion de activador de plasmindgeno), asi como la dislipidemia, la

microalbuminuria y la hipertension arterial (18).



Farmacos: se han compilado largas listas de medicamentos que dificultan el metabolismo
de la glucosa. Entre los farmacos de uso comdn, la fenitoina, los diuréticos (particularmente
los tiacidicos), los corticosteroides, algunos esteroides empleados en los anticonceptivos y
los agentes bloqueadores de los receptores [3-adrenérgicos, pueden causar intolerancia a la

glucosa y, en personas susceptibles, inducir diabetes(3).

Estrés: hace tiempo que el estrés se viene considerando un factor importante en el
desarrollo de la diabetes tipo 2. Sin embargo, no ha sido hasta hace poco que la
investigacion ha demostrado que el estrés podria jugar un papel importante en el
desencadenamiento de enfermedad en individuos con predisposicion y en el control de la
glucosa en sangre en personas con diabetes ya establecidas. El mecanismo que se encuentra
tras estos efectos esta relacionado con las denominadas “hormonas del estrés”. Estas
hormonas, entre las que se encuentran la adrenalina y el cortisol, tienen como uno de sus
principales efectos la movilizacién de la energia almacenada, que incluye a la glucosa y los
acidos grasos. Los efectos directos del estrés sobre los nervios que controlan el pancreas
también pueden inhibir la secrecion de insulina. La movilizacion de energia es parte de la
respuesta “pelea o huye” y es til para preparar a los individuos para enfrentarse al estimulo
que los estresa. En individuos que no tengan diabetes, estas fuentes de energia pueden
utilizarse rapidamente, sin embargo, en personas con diabetes o predisposicion a ella, la
falta de insulina o la presencia de una insensibilidad importante a la insulina provoca que la

glucosa recién producida se acumule en la corriente sanguinea(19).

La falta de atencion y seriedad en los diferentes factores de riesgo antes
mencionados puede dar origen a las alteraciones fisiopatoldgicas que caracterizan el
desarrollo de la diabetes tipo 2 introduciéndose asi la etapa patogénica de la
enfermedad(11).

2.1.2.2. Etapa patogénica

La alteracion fisiopatoldgica inicial en el desarrollo de la diabetes tipo 2 es la

resistencia insulinica. En un principio el pancreas contrarresta esta situacion, aumentando la



secrecion de insulina para conservar la glucemia. Conforme pasa el tiempo la célula beta va
fracasando en su funcion, observandose primero una hipoinsulinemia (niveles bajos de
insulina) relativa en relacion a los niveles glucémicos, para finalmente concluir en una
evidente insulinopenia. Paralelamente, y de manera sucesiva, se asiste primero a la
presencia de una intolerancia a la sobrecarga oral de glucosa y después a la presencia de

una hiperglucemia basal(20).

Existen dos momentos que caracterizan la etapa patogénica de la diabetes(20), los

cuales son descritos a continuacion:

2.1.2.2.1. Prediabetes

El término se ha definido como una condicién que precede al diagnéstico de la
diabetes tipo 2, caracterizado por elevacion en la concentracion de glucosa en sangre mas
alla de los niveles normales sin alcanzar los valores diagndsticos de diabetes, dicha
condicion representa un riesgo importante para desarrollar diabetes, asi como enfermedad

cardiovascular(20).

Las dos condiciones de prediabetes reconocidas son la intolerancia a la glucosa
(ITG) y la glucosa de ayuno alterada (GAA), los criterios para su diagnostico se presentan a

continuacion(20):

e Intolerancia a la glucosa (ITG): Glucosa plasmatica entre 140 y 199 mg/dl (7.8 a 11
mmol/l), medidos 2 horas después de una carga oral de 75 grs. de glucosa anhidra
diluida en 300 ml de agua, debiéndose ingerir en menos de 5 minutos.

e Glucosa alterada en ayuno (GAA): glucosa plasmatica después de un ayuno de 8 hrs
y que resulte entre 100 y 125 mg/dl, (6.1 y 6.9 mmol/l) de acuerdo a la

recomendacion publicada en 2011 por la ADA.

Se ha referido una alta probabilidad de que las personas con ITG se encuentran en

una etapa mas avanzada de prediabetes, tienen mayor riesgo cardiovascular (la glucemia
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post-carga de glucosa es un mejor predictor del riesgo cardiovascular en estados
prediabéticos) y constituyen un grupo en el que se puede prevenir o retardar la aparicion de
diabetes con base en la evidencia de ensayos clinicos aleatorizados, sin embargo, no ha
quedado claro si esto puede extrapolar a las personas con GAA. Por otra parte, la presencia
conjunta de GAA e ITG confieren a la persona un riesgo todavia mayor de desarrollar
diabetes; aunado a esto, resulta importante mencionar que la GAA puede revertir a un
estado de glucemia en ayuno normal, progresar a TGA o diabetes tipo 2, 0 en su caso
mantenerse como GAA; asi mismo, la TGA, puede revertir a tolerancia a la glucosa
normal, progresar al sindrome de resistencia a la insulina, progresar al diabetes tipo 2, 0

bien, mantenerse como TGA(21).

De acuerdo a los datos estadisticos reportados, la prediabetes duplica la
presentacion de la diabetes. Se calcula que en el mundo hay aproximadamente 314 millones
de personas con alteracion de la tolerancia a la glucosa y se pronostica que esa cifra se
incrementara para alcanzar los 500 millones en el 2025 como consecuencia del descenso de

la actividad fisica, el aumento de la actividad caldrica y de los indices de obesidad(22).

El estudio NANHES Il (Third National Health and Nutrition Examination
Survey)(23) en Estados Unidos, encontré que el 22.6% de adultos de 45 a 74 afios con
sobrepeso, tienen prediabetes. De ellos, el 51.2% tenian solo Intolerancia a la Glucosa
Alterada (TGA), el 23.5% Glucosa en Ayuno Alterada (GAA) y el 25.2% GAA y TGA
combinada. Estas cifras son similares a las reportadas en otros paises como Suecia (22%),
Australia (23.7%) Singapur (23%) y Corea lo que sefiala una prevalencia mundial de

prediabetes que varia entre el 15 a 25%.

En México los datos de la ENSANUT(8) muestran una prevalencia de DM2 en
adultos de 9.2%, equivalente a 6.4 millones de mexicanos; mientras que la prevalencia de
personas con GAA es del 12.7% en este grupo de edad. Si se aplica la recomendacion de la
Asociacion Americana de Diabetes de noviembre del 2004, de bajar el punto de corte de

glucosa normal a menos de 100 mg/dL, la prevalencia de GAA se incrementa a 20.1%, lo
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que representa 16 millones de mexicanos mayores de 20 afios de edad, en alto riesgo de

progresar al estado diabético(20).

Entre el 6 y el 10% de los pacientes con intolerancia a la glucosa desarrollan
anualmente diabetes, por lo que para los pacientes con AGA e ITG, la incidencia

acumulativa de diabetes en seis afios puede superar el 60%(24).

La identificacion precoz de la prediabetes y su tratamiento temprano tiene el potencial
de reducir o al menos retardar el progreso a diabetes tipo 2, la enfermedad cardiovascular
relacionada y la enfermedad microvascular de lo contrario puede avanzar y presentarse los

primeros sintomas dando origen a la diabetes(11).

2.1.2.2.2. Diabetes

La presencia de diabetes se caracteriza por hiperglucemia debida a defectos en la
secrecion de insulina, en la accion de la insulina 0 en ambas; su presencia se inicia con la
manifestacion de diferentes sintomas, siendo los mas comunes, necesidad de orinar
frecuentemente (poliuria), sed constante (polidipsia), adelgazamiento o pérdida de peso
inexplicable (polifagia), vision borrosa, fatiga, irritabilidad y falta de energia, entre otros,

no obstante, su diagndstico se establece a través de los siguientes criterios(1):

e Hemoglobina Glucosilada (HbA1c) igual o superior a 6.5%. La hemoglobina es un
compuesto quimico constituido por un nacleo de hierro transportado por la sangre
dentro de los glébulos rojos, y permite la llegada del oxigeno a los tejidos del
organismo. Los glébulos rojos viven aproximadamente 120 dias, y durante todo ese
tiempo la hemoglobina sufre un proceso llamado glucosilacion, que consiste en la
incorporacion de glucosa a su molécula. EI aumento sostenido de la glucemia hace
que la glucosilacion sea mas intensa, y eleve el porcentaje de hemoglobina
glucosilada con respecto a la hemoglobina normal., por otra parte la hemoglobina

glucosilada (hemoglobina Alc, Hblc, HbAlc, o Alc) es un examen que mide la
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cantidad de hemoglobina que se glucosila en la sangre, durante los ultimos tres

meses(10).

Glucosa plasmética en ayuno (FPG) igual o mayor a 126 mg/dl (7 mmol/l). El
plasma es una mezcla compleja de proteinas, aminoacidos, carbohidratos, grasas,
sales, hormonas, enzimas, anticuerpos y gases disueltos. Es muy ligeramente
alcalino, con un pH de 7.4. Sus dos principales constituyentes son el agua, (90 a
92%), y las proteinas (7 a 8%). La concentracion de glucosa (0,1 %) y la de sales
(0,9%) son muy pequefias, pero se mantienen notablemente constantes. Mientras la
sangre circula pasando por las células somaticas, su plasma constantemente recibe y
entrega una amplia variedad de sustancias. Sin embargo, la composicion de la
sangre se mantiene relativamente constante; cualquier variacion de la misma hace
que uno o mas érganos del cuerpo respondan restaurando el equilibrio normal. Por
lo tanto, se ha considerado que la concentracion de glucosa en plasma refleja mas
acertadamente la actividad de la glucosa, pues, la sangre total puede proporcionar

lecturas mas bajas debido al volumen ocupado por la hemoglobina(10).

Glucosa en plasma igual o superior a 200 mg/dl (11.1 mmol/l) 2 horas después en el
examen de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG). La prueba de tolerancia oral a la
glucosa mide la capacidad que tiene el organismo para metabolizar la glucosa. La
prueba consiste en lo siguiente: después de un ayuno de 10 a 14 horas, se obtiene de
la persona bajo estudio, una muestra de sangre en ayunas para determinar la
glucemia (concentracién de glucosa en la sangre), si el valor de la glucemia es
menor a 126 se le administra a la persona una carga oral de 75 gramos de glucosa
diluidos en 300 ml de agua con o sin sabor, a temperatura ambiente, en un periodo
no mayor de cinco minutos. Posteriormente se toman muestras de sangre a
intervalos regulares de tiempo, de acuerdo con los muestreos convencionales, una

muestra cada hora hasta las dos horas(1).

Presencia de sintomas de hiperglucemia y una glucosa casual > 200 mg/dL (11.1

mmol/L). Casual se define como en cualquier momento del dia sin tener en cuenta
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el tiempo desde la Gltima comida. Los sintomas clasicos de hiperglucemia incluyen

poliuria, polidipsia y la pérdida de peso inexplicable, descritos con anterioridad(1).

Un control inadecuado en el perfil glucémico del paciente con diabetes puede dar
origen al desarrollo de diferentes complicaciones asociadas a la enfermedad, éstas pueden

clasificarse en agudas y cronicas(25), a continuacion se describen las principales:

Hipoglucemia. Es la condicién clinica resultante de la disminucion de los niveles de
glucosa plasmatica y se presenta cuando los valores estan por debajo de 50mg/dl (< de 3.1
mmol/litro). Sus sintomas se clasifican en adrenérgicos, causados por incremento de la
actividad del sistema nervioso autdnomo. Se presentan cuando los niveles de glucemia
disminuyen rapidamente liberandose Adrenalina y Noradrenalina y se caracterizan por
palidez, sudoracion profusa, palpitaciones, ansiedad, frialdad, sensacion de hambre y
nauseas; y sintomas Neuroglucopénicos, ocurren cuando hay una disminucion de la
glucemia cerebral, los mas frecuentes son: irritabilidad, cefalea, fatiga, somnolencia, falta
de interés, alteraciones visuales, confusion, disminucion de la memoria en caso severo,
convulsiones y coma. Estos sintomas pueden pasar desapercibidos en pacientes en

tratamiento con 3 bloqueadores(26).

Cetoacidosis diabética. Es un disturbio metabdlico caracterizado por tres anormalidades:
hiperglucemia, cetonemia y acidosis metabolica con anion gap elevado. Compromete
principalmente el higado, tejido adiposo y mdusculos. La alteracion central de la
cetoacidosis es la deficiencia de insulina, que causa hiperglucemia e hipercetonemia. Por la
accion de la insulina, la glucosa es almacenada en el higado, en la forma de glucoégeno, y
los acidos grasos libres como TG en el tejido adiposo. Con la deficiencia de insulina ocurre
disminucion de la utilizacion periférica de la glucosa y aumento de la produccion de
glucosa a través de la glucogendlisis y de la neuglocogénesis. La disminucion de la insulina
y el aumento de las catecolaminas y otras hormonas contrareguladoras, propician el
catabolismo del tejido adiposo, resultando en la produccion excesiva de acidos grasos

libres, los cuales, en el higado, seran oxidados en cuerpos cetdnicos. La disminucion de la
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metabolizacion periférica de los cuerpos cetonicos también contribuyen para aumentar la

hipercetonemia y la acidosis metabolica(18).

Estado hiperosmolar no cetésico. Es un trastorno metabdlico grave que cursa con, glucemia
> 400mg/dl, osmolaridad plasmatica > 330 mmol, ausencia de cetonemia, pH arterial > 7.3,
bicarbonato sérico >20 meq/L, alteraciones del estado de conciencia, ausencia de cetonuria.
El coma hiperglucémico no cetdtico, es la forma méas severa de presentacion de la
resistencia a la insulina o del déficit relativo de insulina. El resultado de esto es la
subutilizacion de la glucosa y su exceso de produccién, se incrementa la glucemia en
sangre y la osmolaridad. Esto ocasiona salida de liquido de la célula hasta que se produce
un equilibrio entre el espacio intracelular y el extracelular y, como consecuencia, la célula
se deshidrata y el espacio extracelular se expande. El rifién sobrepasa el nivel de excrecion
para la glucosa y hay glucosuria y diuresis osmotica. Por cada litro de orina se pierden
aproximadamente 50meqg/L de sodio y potasio, pero proporcionalmente, se pierde mas
agua. También hay pérdida de magnesio y fosfatos, se produce un circulo vicioso ya que al
producirse diuresis osmdtica, disminuye el volumen de liquido extracelular, disminuye el
filtrado glomerular y como consecuencia, se reduce la excrecion de la glucosa y se
incrementa mas la glucemia. La reduccion del volumen circulante propicia la inestabilidad
circulatoria en estos enfermos. Los acidos grasos libres estan disminuidos o normales lo
que implica un defecto en la lipdlisis por reduccién de concentraciones de enzimas
lipoliticas por lo que, practicamente, no se producen acetoacetato y B-hidroxibutirato. Se ha
referido que la hipersosmolaridad inhibe la liberacion de insulina pancreédtica y la

produccion de acidos grasos libres del tejido adiposo(27).

Retinopatia diabética. La retinopatia diabética es la causa principal de los casos nuevos de
ceguera en personas de 20 a 74 afios de edad en Estados Unidos sus aspectos
fisiopatoldgicos abarcan cinco elementos patoldgicos basicos que acaecen a nivel de los
capilares retinianos: a) formacion de microaneurismas; b) permeabilidad vascular excesiva;
c) oclusién vascular; d) proliferacion de vasos nuevos y tejido fibroso en la retina, y €)
contraccion de la zona de proliferacién fibrovascular y el vitreo. Las anormalidades que

contribuyen a la deficiencia visual son permeabilidad excesiva u oclusion de vasos, lo que
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origina edema de la macula y proliferacion fibrovascular que ocasiona hemorragia del
humor vitreo. Dichas hemorragias son parte de la etapa proliferativa de la retinopatia
diabética y causa frecuente de pérdida grave de la vision. Ademas, la contraccién de estas
proliferaciones fibrovasculares distorsiona o desprende la retina, lo que es otra causa de

pérdida de la vision en la etapa proliferativa de la retinopatia que se estudia(28).

Nefropatia diabética. La nefropatia diabética (ND) es la principal causa de insuficiencia
renal cronica en pacientes ingresados en programas de dialisis en paises desarrollados. Su
definicion tradicional incluye la presencia de proteinuria superior a 500mg/24h. Este estado
de la ND es denominado proteinuria, nefropatia clinico macroalbuminuria. La nefropatia
diabética franca se caracteriza por pérdida progresiva de la funcién renal, que culmina en

una nefropatia terminal(29).

Neuropatia diabética. Se denomina neuropatia diabética (NPD) en forma general, a las
alteraciones neuroldgicas que se producen como consecuencia de los trastornos metabélicos
por la diabetes. Los mecanismos fisiopatoldgicos que provocan la disminucion de la
funcién neural y la pérdida de fibras nerviosas en los diabéticos todavia no se comprenden
del todo, pero pueden incluir la formacion de sorbitol por parte de la reductasa de aldosa y
la formacién de productos finales de la glucosilacion avanzada (PFGA) (21), a semejanza
de otras complicaciones de la diabetes el avance de la neuropatia se relaciona con el control

de la glicemia.

Pie diabético. El pie diabético es el resultado de una combinacion de neuropatia periférica
y autonomica y enfermedad vascular periférica (isquemia). Al respecto, se ha referido que
el pie del paciente con diabetes es quiza el sitio del organismo en el que mas se evidencia el
efecto devastador de las complicaciones vasculares y neuropaticas que se presentan en
mayor o menor grado a lo largo de la evolucion de la diabetes. La definicion del pie
diabético ha sido entendida como una alteracién clinica de base etiopatogénica neuropatica
inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia, y

previo desencadenante traumatico, se produce la lesion y/o ulceracién del pie(18).
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Enfermedades cardiovasculares. Representan la principal causa de mortalidad entre
diabéticos y cerca del 75% de las muertes cardiovasculares atribuidas a la DM estan
directamente relacionadas con la enfermedad arterial coronaria (EAC). Numerosos factores
de riesgo contribuyen a la disfuncién macrovascular en la diabetes tipo 2, algunos parecen
guardar relacion con la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia que son caracteristicas
de las primeras etapas de la diabetes tipo 2 antes de que comience el agitamiento de las
células B y la hiperglicemia manifiesta. Entre ellos se incluyen los diversos componentes
del sindrome dismetabdlico cardiovascular. La enfermedad cardiaca en los diabéticos puede
dar lugar a isquemia miocéardica silenciosa o manifestarse como angina, infarto de

miocardio o insuficiencia cardiaca congestiva(30).

Disfuncion sexual. La disfuncion sexual eréctil es una condicion médica que se define
como la incapacidad para lograr y/o mantener una ereccion suficiente para una actividad
sexual satisfactoria. Es caracteristico de esta afeccion el no mostrar afectacion por la libido,
la sensibilidad, el orgasmo ni de la eyaculacion, pero si de la ereccion. Se ha asociado este
padecimiento con factores tales como, incremento de la edad, bajo control metabdlico,
mayor tiempo de evolucion de la diabetes, habito de fumar, consumo de bebidas
alcoholicas, depresion, uso de algunos farmacos y complicaciones microvasculares, asi
mismo, neuropatia diabética, disminucion del flujo sanguineo y enfermedad vascular
periférica. Su instauracion es insidiosa y puede tener lugar precozmente en la evolucién de
la enfermedad. Las principales anomalias subyacentes son vasculares (insuficiencia de las
arterias cavernosas, disfuncion corporal venooclusiva) y neurolégicas (neuropatia

autonémica). El papel de las anomalias hormonales es controversial(31).

El impacto del diagnostico, el prondstico, el tratamiento de la diabetes; asi como sus
complicaciones asociadas provocan una serie de respuestas psicoldgicas en el paciente, que
varian en grado e importancia, y que estan relacionadas con determinadas variables
personales y clinicas. Entre ellas la ansiedad, la depresion, la falta de energia, las
disfunciones sexuales, las dificultades laborales y los sentimientos de soledad forman parte
de las principales consecuencias psicolégicas referidas por los pacientes. Dichas

consecuencias, resultan importantes debido a la influencia que estas pueden tener sobre la
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percepcion subjetiva de la salud, la cual esta asociada con la carga percibida del sintoma,

asi como el distress emocional(32).

Es importante mencionar que las variables psicoldgicas juegan un papel muy
importante dentro del tratamiento de la enfermedad ya que pueden obstaculizar la
adherencia terapéutica del paciente. En diferentes estudios se ha demostrado la relacion
entre el estrés y la adherencia a la dieta alimentaria asi como con los niveles de
hemoglobina glucosilada; de la misma manera se ha reportado una relacion significativa de
depresion y apoyo social con estrés, pudiendo asociarse estas dos variables indirectamente

con la hemoglobina glucosilada, por medio del efecto que ejercen sobre el estrés(33).

Por otra parte, las personas con diabetes podrian tener una mayor probabilidad de
enfrentar problemas de indole social, en relacion con los individuos que no experimenten la
existencia de un padecimiento crdnico, toda vez que la diabetes exige, de quienes la
padecen, readecuaciones en sus estilos de vida. De acuerdo a un estudio realizado por
Garcia y Garcia(34), 10s problemas sociales del paciente con diabetes estan relacionados
principalmente con el area laboral, familiar y econémica. En el area laboral los principales
problemas encontrados fueron: cumplir con los requerimientos alimentarios vy
medicamentos dentro del horario laboral, asi como, dificultades en la disponibilidad de los
alimentos en los centros laborales, por otra parte, las dificultades relacionadas con la
imposibilidad de llevar el tratamiento por situaciones economicas implican, la
imposibilidad de adquirir alimentos adecuados para la enfermedad, la adquisicion de
medicamentos o ambos. Finalmente, dentro del &rea familiar pueden identificarse como
principales problemas: una pobre comunicacion entre los integrantes de la familia, la falta
de comprensién hacia el paciente y la enfermedad, presencia de estrés familiar, asi como el

desconocimiento o mal conocimiento de las implicaciones de la enfermedad.

La diabetes y sus complicaciones tienen importantes consecuencias econémicas
para los pacientes, sus familias, los sistemas de salud y los paises. Se ha referido que los
gastos sanitarios mundiales para tratar y prevenir la diabetes suman cientos de miles de

millones de dolares cada afio. De acuerdo con los datos de la FID, en el afio 2010, los
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gastos por atencion medica relacionados con diabetes sumaron al menos 376 billones de
dolares o el 11.6% del total del gasto sanitario mundial y para el 2030, este nimero se
proyectara superando los 490 billones de ddlares. Resulta importante mencionar que mas
del 80% del gasto en diabetes se situa en los paises mas ricos del mundo y no en los paises

mas pobres, donde méas del 70% de las personas con diabetes viven en la actualidad(7).

En México, un estudio realizado por Rodriguez(9), hizo una estimacion del costo
anual de los pacientes con diabetes tipo 2 derechohabientes del IMSS, reportando una cifra
de US$452 064 988, correspondiente a 3,1% del gasto de operacion. El costo promedio
anual por paciente fue de US$3 193,75, correspondiendo US$2 740,34 para el paciente sin
complicaciones y US$3 550,17 para el paciente con complicaciones. Los dias/cama en
hospitalizacién y en unidad de cuidados intensivos fueron los servicios con mayor costo.
Por otra parte, de acuerdo a las estimaciones, se proyecta para el 2025 que en México habra
unos 11.7 millones de personas con diabetes lo que llevara consigo un incremento
desmedido en los costos de atencién médica, estimados en US$ 14 695 229 000 y
equivalentes a 15,0% del gasto total en salud, lo que ciertamente tendrd un impacto

econdmico negativo en todo el sistema de salud nacional.

La identificacion y modificacion de los factores de riesgo en etapas tempranas
contribuye a prevenir o retrasar la aparicion de la diabetes, para ello resulta importante
conocer cuales son aquellos factores de riesgo mas importantes para disefiar intervenciones
efectivas que permitan su modificacion (35), El siguiente capitulo esta destinado a describir
factores de riesgo modificables que pueden influir en la prevencién de la diabetes tipo 2.
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2.2. Capitulo 2. Factores biopsicosociales asociados al desarrollo de la

diabetes tipo 2

2.2.1 Introduccion

Desde tiempos antiguos se ha observado la asociacion entre el estado fisico-psicolégico del
ser humano y la génesis y mantenimiento de enfermedades. Esto fue reconocido por la
célebre frase de Hipocrates (400 a.C.) “mente sana, cuerpo sano”. Los antepasados
precientificos consideraban la enfermedad tanto desde el punto de vista espiritual como
fisico y muchas culturas incluian los factores psicoldgicos y sociales en sus respectivas

consideraciones acerca de la enfermedad(36).

No obstante, fue hasta el afio 1977 cuando se reconoce formalmente la participacion
de factores psicosociales en el proceso salud enfermedad, cuando Engel propone el modelo
biopsicosocial para explicar el proceso salud-enfermedad, dicho modelo se apoya en la
concepcion de que en todos los estadios de este proceso coexisten factores bioldgicos,

psicolégicos y sociales implicados(37).

De acuerdo con el modelo biopsicosocial la salud y la enfermedad tienen causas
multiples, asi como efectos maltiples; considera que la salud y la enfermedad forman parte
de un continuum, donde la salud seria el resultado de tener cubiertas las necesidades
bioldgicas, psicoldgicas y sociales del individuo. Dentro de sus principales caracteristicas

se encuentran las siguientes:

e En el proceso de salud-enfermedad se deben tener en cuenta los tres tipos de
determinantes (bioldgicos, psicoldgicos y sociales)

e La prevencion, el diagndstico y el tratamiento de la enfermedad se tienen que
realizar desde una perspectiva multidisciplinar.

e Ademas de los factores bioldgicos, se tiene que prestar atencion a los factores
psicolégicos y sociales que influyen en la aparicién y el mantenimiento de la

enfermedad.
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Dentro de estos factores psicologicos y sociales, las condiciones de vida, los habitos
de vida, o el estilo de vida, explican en gran medida muchas de las enfermedades que sufre
la sociedad actual, asi como las principales causas de muerte, debido a esto, se otorga al
individuo una mayor responsabilidad sobre su salud y el origen de sus padecimientos,

siendo sus conductas las principales causantes de sus males(38).

Al referir que las conductas son la principal causa de enfermar, es importante
resaltar que dichas conductas no ocurren en un vacio, sino que vienen determinadas por
diferentes factores, de tipo bioldgico, psicoldgico y social. En lo bioldgico se hace
referencia a la edad, el sexo, aspectos genéticos, hereditarios, etc., en lo psicoldgico se
involucran pensamientos relacionados con la vulnerabilidad y gravedad percibida ante una
determinada enfermedad, asi como la autoeficacia y barreras percibidas en la ejecucion de
conductas saludables; las emociones también juegan un papel muy importante, por ejemplo,
se sabe que niveles altos de malestar emocional no ayudan a que la gente se implique en la
realizacion de héabitos que favorezcan su salud tales como el no fumar, hacer ejercicio,
desayunar, etc., aunado a ello se encuentran los déficits conductuales, que implica el no
saber hacer, limitando ain mas la préactica de conductas saludables en los individuos(32).
Dentro de los factores sociales se incluye a la familia y el grupo de iguales como
principales variables influyentes en los estilos de vida del individuo, mismos que pueden
estar condicionados por otro tipo de variables tales como la cultura, las creencias religiosas,

el ambiente fisico, las instituciones politicas, etc.(38).

Haciendo referencia a los parrafos anteriores Ribes(39) afirma que el organismo es
una entidad bioldgica que se comporta y por ende aunque exista una variable disposicional
de indole bioldgica que anteceda la aparicién de alguna enfermedad, no se puede dejar de
lado el hecho de que el individuo a través de su comportamiento es el principal responsable

de adelantar, retrasar o0 en su caso, prevenir su aparicion.

Especificamente en el caso de la diabetes, se sabe que las conductas alimentarias
son determinantes en la alteracion de glucosa en sangre, asi como la principal causa de la

obesidad; estudios recientes han reportado que la ingesta de alimentos con alto contenido
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caldrico y una baja ingesta de frutas y verduras, especialmente de hoja verde son factores
que aumentan la probabilidad de aparicion de esta enfermedad(35),(25). Asi mismo, se
hace referencia a la inactividad fisica y el sedentarismo como principales condicionantes de
obesidad y por ende del desarrollo de diabetes, ya que se ha relacionado la obesidad con
una resistencia periférica de la insulina y una disminucion de la sensibilidad de la célula B a

la glucosa(3).

No se puede dejar de lado la participacion de las emociones en el desarrollo de la
diabetes; por ejemplo, el estrés psicoldgico ha sido asociado con resistencia a la insulina y
el desarrollo de sindrome metab6lico(40), factores antecedentes al desarrollo de la
enfermedad(19).

Siendo las conductas alimentarias y de ejercicio fisico, asi como el estrés
psicologico factores determinantes en el desarrollo de la diabetes resulta importante
profundizar en cada uno de ellos.

2.2.2. Conducta alimentaria

El consumo de alimentos es necesario para mantener una vida saludable y contribuir
al desarrollo de las potencias bioldgicas y cognitivas del ser humano; se sabe que en
México existe una disponibilidad de alimentos suficiente para cubrir las necesidades
energéticas de su poblacion, sin embargo, la dieta del mexicano tiene un bajo indice de
diversificacion alimenticia ya que esta altamente concentrada en pocos productos(40), esto
puede deberse a la transformacion que ha sufrido la poblacion mexicana en cuanto a sus
habitos alimentarios, mostrando una creciente tendencia en el consumo de alimentos y
bebidas fuera de casa, de autoservicio, congelados, precocinados y para llevar, los cuales
son de facil acceso, preparacion o consumo y de bajo costo, sin embargo, se trata por lo
general de platillos, comidas o bocadillos de alta densidad energética, altos en grasas
saturadas y trans, azlcar y sal, cuyo consumo habitual se ha asociado a la obesidad y

enfermedades crénicas como la diabetes(41).
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La transformacion de los habitos alimentarios en la poblacién mexicana ha traido
como consecuencia un descenso en la frecuencia de consumo de alimentos saludables como
son las frutas, verduras y la ingesta de agua simple; en estudios recientes se ha reportado
un consumo de frutas y verduras por debajo de los 100g diarios, cuando la recomendacion
es de por lo menos 400g por dia; por otra parte, en relacion al consumo de agua potable, el
comité de expertos para las recomendaciones de bebidas recomienda para la poblacion
mexicana el consumo en un intervalo de 750-2000 ml al dia, especificando como punto
importante, que estas cantidades deben ser mayores en personas que practican actividad
fisica vigorosa o en climas muy calurosos. No obstante, existe una mayor prevalencia de
bebidas azucaradas y de alto contenido que de agua simple; se ha reportado que la ingesta
de bebidas azucaradas ha aumentado de manera alarmante(42). Entre 1999 y 2006 la
proporcion de energia obtenida del conjunto de varias bebidas con aporte energético,
incluidos refrescos, bebidas que contienen jugo de fruta adicionado con azucar, jugos de
frutas sin azlcar y leche entera, se ha duplicado, como resultado de esto, México ya ocupa

el primer lugar como consumidor de refresco.

La seleccién de comestibles que hace el individuo para cubrir sus necesidades
alimentarias puede explicarse bajo la influencia de diferentes determinantes; retomando las
bases del modelo biopsicosocial, la concepcion holistica del individuo significa asumir que
todo ser humano es resultado de la interaccion conjunta de sus tres componentes social,
fisico y psicolodgico, por lo tanto la practica de sus conductas relacionadas con la seleccion

de sus alimentos pueden explicarse desde estas diferentes variables.

2.2.2.1. Variables bioldgicas de la conducta alimentaria

El ser humano como todo ser vivo necesita materiales con los que construir o
reparar su propio organismo, energia para hacerlo funcionar, y reguladores que controlen

ese proceso; para conseguirlo debe proporcionar a su cuerpo las sustancias requeridas, lo

gue se hace posible mediante la alimentacidn(43).
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Se ha definido a la alimentaciobn como el conjunto de acciones que permiten
introducir en el organismo humano los alimentos o fuentes de las materias primas que
precisa obtener; para llevar a cabo sus funciones vitales, mientras que la nutricion
corresponde al conjunto de procesos involuntarios mediante los cuales el cuerpo humano
incorpora, transforma y utiliza los nutrientes suministrados con los alimentos, por lo tanto,
la nutricidn incluye: digestion de los alimentos, absorcion y metabolismo de los nutrientes
asimilados, y excrecion de los desechos no absorbidos y de los resultantes del metabolismo
celular(43). Por ser involuntaria y ocurrir después de la ingestion de los alimentos, la
nutricion dependera de la calidad de la alimentacion, por lo que es muy importante que la

alimentacion sea correcta cumpliendo con las siguientes caracteristicas (44):

Completa. Que contenga todos los nutrimentos que se requieren. Por eso se

recomienda combinar todos los grupos de alimentos en cada tiempo de comida.

e Suficiente. Se debe comer la cantidad suficiente para cubrir las necesidades
energéticas del organismo, con la finalidad de lograr el crecimiento y
mantenimiento adecuado.

e Equilibrada. Para una mejor digestion y metabolismo, debe haber la proporcion
recomendada de alimentos que, a la vez, proporcionaran sus nutrimentos.

e Adecuada. Debe estar de acuerdo con la edad del comensal, actividad fisica,
costumbres, etc.

e Inocua. No debe implicar riesgos para la salud.

e Variada. Los alimentos del mismo grupo de deben intercambiar en las diferentes

comidas del dia. En la poblacion mexicana, los alimentos de la dieta se clasifican

en tres grupos: 1) v frutas; 2) cereales y tubérculos y 3) leguminosas y alimentos

de origen animal

Verduras y frutas. ES un grupo compuesto por numerosas especies y variedades y
comparten las siguientes caracteristicas: a) son ricas en vitaminas como la vitamina Ay C,
al igual que minerales, b) contienen fibra, c) contienen pocas kilocalorias, d) contienen
hidratos de carbono simples (las frutas contienen mas que las verduras, por ello se debe

consumir mas verduras que frutas), e) apenas contienen proteinas y lipidos y f) el 80-90%
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de su peso es agua. Las recomendaciones diarias incluyen por lo menos 5 raciones de

verduras y frutas(45).

Cereales y tubérculos. Son alimentos de origen vegetal, ricos en hidratos de carbono
complejos e igualmente contienen hidratos de carbono simple por lo que proporcionan
energia. En relacion a los cereales, los mas utilizados en la alimentacion humana son el
trigo y el arroz, aunque, también son importantes la avena, la cebada, el centeno y en
México el maiz. Ademas de proporcionar energia, los granos enteros y los cereales
integrales, también proporcionan fibra, por lo que es mas recomendado consumir las
versiones integrales. Por otra parte, los tubérculos son engrosamientos de las raices de
ciertas plantas. Estos alimentos suelen confundirse con verduras; son embargo es
importante recordar que su principal aporte son carbohidratos y por otro lado, tienen bajo
contenido de fibra(46).

Leguminosas y alimentos de origen animal. Son alimentos que proporcionan gran cantidad
de proteinas y hierro, en el caso de las leguminosas, su cantidad de proteinas es similar a la
de la carne, sin embargo sus proteinas son incompletas. De acuerdo a lo anterior, se pueden
combinar con los cereales (complementariedad) para mejorar la proteina. Por otra parte, en
el caso de los alimentos de origen animal, su proteina y hierro es mejor que el de origen
vegetal, ya que los tejidos de los animales son mas parecidos a los del ser humano.
Igualmente su consumo es importante ya que son buena fuente de calcio, fosforo, zinc y
vitaminas del complejo B, en particular. No obstante, es importante tener en cuenta que los
alimentos de origen animal contienen gran cantidad de grasa, por lo que es recomendable
elegir las versiones con menor cantidad como leche y yogur descremados, quesos frescos
(panela); igualmente preferir el pescado y aves como el pollo en vez de carnes rojas, y de

éstas ultimas elegir cortes de carne magra (sin grasa)(47).

Agua potable. El agua es un factor importante dentro de la alimentacion, es la esencia de la
vida. Era la Unica bebida que consumian los seres humanos en sus primeras etapas, hasta
hace aproximadamente 11 000 afios, cuando se iniciaron los descubrimientos de otras

bebidas para el consumo. La ingesta de agua es necesaria para el metabolismo, las
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funciones fisioldgicas normales y puede proporcionar minerales esenciales como el calcio,
el magnesio y el fluor. La falta de agua corporal o deshidratacién aguda afecta los procesos
cognitivos, provoca estados de animo variables, disminuye la regulacion térmica, reduce la
funcién cardiovascular y afecta la capacidad para el trabajo fisico. Por otro lado, se ha
documentado que la deshidratacion cronica eleva el riesgo de cancer de la vejiga. El agua
potable carece casi por completo de efectos adversos en los individuos sanos cuando se
consume en los intervalos de valores aceptados y no provee energia; por estas razones se

considera la eleccion mas saludable para lograr una adecuada hidratacion(42).

En el proceso de alimentacion existen multiples sefiales orgéanicas que regulan el
momento de iniciar la ingestion de alimentos, son sefiales principalmente digestivas de
vaciamiento gastrico e intestinal (mecanicas u hormonales). A ellas se suman sefales
sensoriales visuales, olfatorias, gustativas, tactiles y también metabolicas, tales como el
lactato, la glicemia y las concentraciones de mediadores en el suero y en el sistema
nervioso central (aminoécidos como la tirosina). La regulacion de la alimentaciéon es
resultante de una serie de procesos que incluyen sefiales hormonales, metabolicas y
neuronales, los que son integrados en el hipotalamo, dérgano encargado de generar
respuestas de cesacion o de busqueda de alimentos(45). Si bien, las cuestiones bioldgicas
determinan el momento de ingestion, se sabe que la seleccion de uno u otro tipo de

alimento esta determinada por variables de tipo psicosocial.

2.2.2.2. Variables psicosociales de la conducta alimentaria

Las creencias y habitos alimentarios se van transmitiendo de una generacién a otra,
se sabe que la familia es uno de los principales agentes que influyen en las conductas
alimentarias de los individuos, dado que ésta es el elemento de la estructura de la sociedad
responsable del desarrollo bioldgico, psicologico y social del individuo. Desde el
nacimiento, y a lo largo de la vida, los seres humanos reciben codigos de conducta, normas
y refuerzos positivos y negativos que orientan sus decisiones en temas de alimentacion. La
familia y, en concreto, la madre, son los principales responsables de la instauracion y el

mantenimiento de los habitos alimentarios en el individuo. Durante los primeros afios de
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vida el nifio toma contacto con sabores, combinaciones, formas y tamarios de las raciones
de los alimentos, asi como con los modos culinarios de la familia, su idea de salud sobre lo
que es un modelo alimentario adecuado, y todo ello seguiré vigente en el individuo durante
toda su vida(48).

La escuela constituye el lugar de continuidad en la formacion de los habitos
alimentarios. Cuando los nifios acceden al medio escolar llegan con unos habitos
alimentarios adquiridos en la familia. Desde el comienzo de la escolarizacién, el nifio pasa
buena parte del dia en el colegio en compafiia de profesores, compafieros y amigos. La
interaccion que se produce entre alumnos, profesores, padres, compafieros, medios de
comunicacion y lideres sociales de su entorno tiene un papel importante, y el medio escolar
adquiere gran relevancia por su influencia en la estructuracion de los habitos alimentarios.
Las recomendaciones del profesor en el aula o en el comedor del centro, asi como las
actitudes y habitos de otros compafieros de clase, tiene gran repercusién, y pueden conducir

a una situacion de cambio en el patron alimentario del nifio(49).

El cambio de patrones en la conducta alimentaria del individuo a lo largo de su vida
puede explicarse desde diferentes perspectivas psicoldgicas que explican el proceso por el
cual una persona aprende y adopta nuevas conductas, dentro de estas perspectivas pueden
sefialarse el aprendizaje social y asociativo, las teorias cognitivas y aunado a esto, se

encuentran también, los factores emocionales.

2.2.2.2.1. Aprendizaje social

El aprendizaje social describe el impacto de la observacion del comportamiento de
otras personas sobre la propia conducta y se denomina a veces como modelado o
aprendizaje observacional. Un estudio antiguo examind la influencia de la sugestion social
en la eleccién de comida de los nifios; para ello, se les dispuso de manera que observaran
una serie de modelos de rol que elegian comidas diferentes a las suyas. Los modelos
elegidos fueron otros nifios, un adulto desconocido y un héroe de ficcion. Los resultados

mostraron que una mayor influencia se da dependiendo del modelo, en el caso de los nifios
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prefieren a modelos de nifios mayores, amigos o héroe de ficcion, el adulto no tuvo impacto
en sus preferencias alimentarias. En otro estudio realizado por Birch(50) se utilizo el
modelado de compafieros para cambiar la preferencia por unas u otras verduras. Los nifios
sometidos al estudio se situaron a la hora del almuerzo, durante cuatro dias consecutivos, al
lado de otros nifios que preferian una verdura diferente (guisantes frente a zanahorias). Al
final del estudio, los nifios mostraron un cambio de preferencia respecto a la verdura que

persistia en la evaluacion de seguimiento, varias semanas mas tarde.

La influencia del aprendizaje social también se ha manifestado en un estudio de
intervencion, realizado por Lowe(51) disefiado para modificar la conducta alimentaria de
los nifios. En este estudio se utilizaron grabaciones de videos de los tipos de comida, nifios
mayores que consumian con entusiasmo la comida rechazada, que se exhibian a nifios con
una historia de rechazo de esa comida. Los resultados mostraron que el hecho de ver los
videos modificaba significativamente sus preferencias alimentarias y, en concreto,

incrementaba el consumo de frutas y verduras de los nifios.

Asi mismo, el aprendizaje social puede verse reflejado en el impacto de la
television, pues se ha demostrado la influencia de los medios de comunicacion en lo que la

gente come y cOmo piensa acerca de los alimentos(49).

En resumen, los factores de aprendizaje social son fundamentales para la eleccion
de alimentos. Entre ellos, estan otros elementos significativos del entorno inmediato, sobre
todo los padres y los medios de comunicacion, que ofrecen informacion nueva, presentan
modelos de rol e ilustran conductas y actitudes que pueden observarse e incorporarse al

propio repertorio conductual del individuo(48).

2.2.2.2.2. Aprendizaje asociativo

Otro tipo de aprendizaje que influye en la adopcién de conductas alimentarias es el
Ilamado aprendizaje asociativo que hace referencia a la influencia de factores contingentes

sobre la conducta del individuo, dichos factores contingentes pueden denominarse también
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reforzadores. En relacion a las conductas asociadas con la eleccion de alimentos, la
investigacion ha examinado la influencia de emparejar claves alimentarias con aspectos del
medio. En particular, se ha emparejado la comida con una recompensa, se ha utilizado
como recompensa y se ha emparejado con consecuencias fisioldgicas (48). Algunas
investigaciones han examinado el efecto de recompensar la eleccion de alimentos, por
ejemplo, Birch, Zimmerman y Hind(52) dieron comida a unos nifios en asociacion con la
atencion positiva de los adultos, en comparacion con situaciones mas neutras. Se demostro
que esto aumentaba la preferencia por la comida; estos mismos autores analizaron la
influencia del uso de la comida como recompensa, realizaron un estudio donde presentaron
alimentos a distintos nifios, bien como recompensa, como un tentempié, o en una situacion
no social (control). Los resultados demostraron que la aceptacion de la comida aumentaba
si los alimentos se presentaban como una recompensa, pero que las condiciones de caracter
mas neutro no tenian efecto alguno. Esto lleva a indicar que el uso de la comida como

recompensa aumenta la preferencia por ésta.

Sin embargo, parece que la relacion entre la comida y las recompensas es mas
complicada. En un estudio, se ofrecié a unos nifios que se tomaran su zumo de frutas
preferido, para luego poder acceder a una atractiva zona de juegos; los resultados
demostraron que la utilizacion del zumo de frutas como medio para conseguir la
recompensa reducia la preferencia por este. De la misma manera, en un estudio realizado
por Lepper(53) se narro a los nifios unos cuentos sobre unos chicos que tomaban unos
alimentos imaginarios, denominados “hupe” y “hule”, en los que el personaje del cuento
s6lo podian comer uno cuando hubieran terminado el otro. Los resultados mostraron que la
comida que se utilizaba como medio para obtener la recompensa acababa siendo la menos
preferida. Ante estos resultado Birch(50) refiere que este tipo de précticas pueden inducir a
una persona a comer mas verduras a corto plazo, pero a largo plazo, los intentos de control
parental pueden tener efectos negativos sobre la calidad de la dieta de sus hijos al reducir su

preferencia por esas comidas.

29



2.2.2.2.3. Teorias cognitivas

Para la explicacion de la variables cognitivas que intervienen en la eleccion de
alimentos se han desarrollado varios modelos, como son el modelo de creencias de salud, la
teoria de la motivacion protectora, teoria de la accidon razonada, teoria de la conducta
planeada y el enfoque de los procesos de accién de salud. Estos modelos incorporan la
actitud con respecto a una determinada conducta, la percepcion del riesgo, las percepciones
de gravedad del problema, los costes y beneficios de una conducta concreta, la autoeficacia,
la conducta anterior y las normas sociales. Dichos modelos se han aplicado a la conducta
alimentaria, como forma de predecir la eleccion de los alimentos y como elemento central

de las intervenciones para cambiar su eleccion(54).

Algunas investigaciones que utilizan el método cognitivo social de la eleccion de la
comida se han centrado en predecir las intenciones de consumir alimentos concretos. Hay
investigaciones que han estudiado hasta qué punto se relacionan las cogniciones con las
intenciones de comer galletas y pan integral, leche desnatada y vegetales bioldgicos. Gran
parte de las investigaciones indican que las intenciones conductuales no son per sé,
predictores especialmente buenos de la conducta, lo que ha impulsado el desarrollo de
trabajos que analizan la distancia entre intencion y conducta(49).

Hay estudios que han utilizado también la Teoria de accion planeada y razonada,
para examinar los predictores cognitivos de la conducta real. Se utilizo la teoria de accion
razonada para predecir la ingesta de grasas, y manifestaron que la actitud era mejor
predictor que las normas subjetivas. De forma similar se ha descubierto también que la
actitud es el mejor predictor del uso de la sal de mesa, de comer en restaurantes de comida
rapida y de alimentarse de forma saludable, en el sentido de consumir niveles elevados de
fibra y de frutas y verduras y niveles bajos de grasa. Las investigaciones han destacado
también el papel del control conductual percibido para predecir la conducta, sobre todo en

relacién con la pérdida de peso y con la comida saludable(55).
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Desde una perspectiva cognitiva social, se puede entender y predecir la eleccion del
alimento midiendo las cogniciones de una persona respecto a la comida. La investigacion
en este campo indica el papel altamente importante que desempefian las actitudes ante la
comida vy el que desempefian las creencias de la persona respecto al control conductual.
También hay pruebas de que la ambivalencia puede moderar la asociacion entre la actitud y
la intencién. La ambivalencia se ha definido como un conflicto suscitado por
predisposiciones evaluativas que compiten entre si, o bien, como un conflicto de
acercamiento-evitacion, de querer y, al mismo tiempo, no querer el mismo objeto. En
ambas definiciones es fundamental la presencia simultanea de valores positivos y
negativos, que parece especialmente pertinente para la eleccion de la comida, pues los
individuos pueden sostener actitudes contradictorias con respecto a los alimentos(43).

Existen criticas hacia los modelos cognitivos que explican la eleccién de los
alimentos ya que s6lo se centran en variables de nivel individual y por suponer que el
mismo conjunto de cogniciones es relevante para todos los sujetos , algunos estudios han
referido que es posible que la teoria de la cognicion social no sea un marco sélido para
explicar la conducta dietética y han sefialado que quiza sea mas eficaz un modelo mas
general, que incluyera variables afectivas, pues, ciertas emociones, como el miedo (de
ganar peso, de la enfermedad), el placer (por un éxito que merece darse un festin) y la

culpa (por comer en exceso), pueden contribuir a la eleccién de la comida(5).

Ademéas de las emociones sefialadas anteriormente se sabe que los hébitos
alimentarios emocionales tienen que ver con formas en que mucha gente maneja sus
sentimientos negativos como la depresion, ansiedad, soledad, estrés y aburrimiento, de tal
manera que, consume alimentos no saludables o cantidades no saludables de comida con el

fin de esconder pensamientos y sentimientos negativos(56).

Uno de los estados emocionales que mayormente se ha relacionado a la conducta
alimentaria es el estrés, se dice que el estrés no sélo condiciona los habitos alimentarios,
sino también lo que hay detrds: el proceso metabolico nutricional, la situaciéon de

satisfaccion de las necesidades nutricionales, etc. Las consecuencias pueden ser varias
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como un retraso en la digestion, una inadecuada y disfuncional forma de metabolizar los
alimentos. EIl estrés conlleva ansiedad, la ansiedad genera una necesidad de incorporar
sustancias que suban la serotonina u otros neuromediadores para obtener sensaciones

compensatorias al estrés, y estas sustancias suelen ser dulces y alimentos con grasa(57).

2.2.2.3 Evaluacion de la conducta alimentaria

La evaluacion de las conductas de alimentacion tiene por objetivo caracterizar el
patron alimentario de una persona, estimando la cantidad y calidad de la ingesta de un
alimento en un periodo determinado. Los resultados obtenidos del analisis del consumo de
nutrientes permiten identificar ingestas desequilibradas al compararlas con las

recomendaciones y, en consecuencia, ayudan a descubrir situaciones de riesgo nutricional.

Se realizan mediante encuestas alimentarias, que recogen informacién sobre la
ingesta de alimentos a través de la entrevista dietética, utilizando un cuestionario
autoadministrado o por medio del registro de los datos realizado por el propio individuo.

Los métodos de encuesta mas utilizados son los siguientes(45):

e Registro de la dieta. Se utiliza para determinar la ingesta actual de un individuo y
consiste en apuntar todos los alimentos consumidos durante un periodo de tiempo
de tres a siete dias, incluyendo distintos dias de la semana. EI tamafio de la racién se
puede determinar por peso, usando una balanza calibrada, o por estimacion,
utilizando medidas caseras. Se trata de un método ideal para valorar la ingesta de
nutrientes y energia y sirve como patron de referencia para confeccionar y validar

otros métodos de encuesta.

e Recordatorio de 24 horas. Consiste en detallar y cuantificar la ingesta completa de
alimentos y bebidas realizada durante las veinticuatro horas anteriores a la
entrevista. La informacion se recoge durante uno, tres o siete dias por un
entrevistador entrenado o por el propio individuo. Un solo recordatorio permite

obtener la estimacion de la ingesta media de un grupo de individuos; no obstante la
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caracterizacion de la dieta habitual de un individuo requiere la realizacién de varios
recordatorios en dias diferentes. La estimacion de las raciones se realiza por medio
de medidas caseras, utilizando modelos fotograficos o reproducciones de alimentos.
La calidad de la informacion recogida depende de: la memoria del encuestado y su
habilidad para recordar, la cuantificacion de la racién, las tablas de composicion de

alimentos usadas para valorar la ingesta.

Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. Se trata de una encuesta
constituida por una lista de alimentos. Unas frecuencias de consumo realizadas
durante un periodo de tiempo determinado y una porcion estandar o tamafio de la
racion habitual. Con ella se obtiene informacion sobre la frecuencia de consumo de
un alimento durante un periodo de tiempo en el pasado, para observar qué tipo de
alimentos se consumen mas o menos frecuentemente y sus efectos sobre el estado
de salud de las personas. Se trata de un método rapido y barato ya que puede ser

enviado por correo y completado por el propio sujeto.

Historia dietética. EvalUa la ingesta media global y los habitos alimentarios de un
individuo y, por tanto, permite conocer su patrdn de consumo habitual. La
informacidn se recoge a través de una entrevista que consta de tres apartados: un
recordatorio de veinticuatro horas, un cuestionario de frecuencia de consumo y un
registro dietético de tres dias. Se trata de un método muy preciso pero su coste es

elevado puesto que requiere encuestadores entrenados y mucha cooperacion.

2.2.3. Actividad fisica

Durante varios millones de afios los seres humanos tuvieron que consumir grandes

cantidades de energia en la basqueda de alimento, desarrollando sistemas de enorme

eficacia para su produccion y almacenamiento. No obstante, el progreso cientifico y

tecnolégico desde mediados del siglo XIX ha hecho que, especialmente en los paises

desarrollados, los seres humanos se encuentren mal adaptados a un tipo de vida en la que

existe una enorme disponibilidad de energia y en la que ya no es necesario un gran esfuerzo
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fisico. La sociedad actual no favorece la actividad fisica, y factores tales como la
automatizacion de las fabricas, los sistemas de transporte o la amplia gama de equipos
electrénicos en las viviendas han reducido de forma muy apreciable la necesidad de
desarrollar trabajo fisico fomentando el sedentarismo, de tal manera, que resulta mas
complicado encontrar el tiempo y la motivacion suficientes para mantener una forma fisica
aceptable(58).

Se calcula que mas de un 70% de la poblacién en los paises desarrollados no realiza
suficiente actividad fisica como para mantener su salud y controlar el peso corporal(58) y la
mayor prevalencia en cuanto a esta problematica se presenta en el sexo femenino. En un
estudio realizado por Elizondo(59), se reportd una prevalencia de inactividad fisica en
mujeres del 76.6% y de 56.7% en los hombres. Este mismo estudio demostrd que los
habitos de inactividad fisica o0 sedentarismo se incrementan con la edad en los dos sexos
reportandose hasta un 80.3% de varones sedentarios en el grupo de mayor edad, y un 86.3%
entre las mujeres, respectivamente. La menor intensidad de actividad fisica en mujeres
coincide con un estudio epidemioldgico realizado por Serra(60), donde se reportd un

porcentaje de inactividad fisica en el 48% de mujeres frente al 27,7% de los hombres.

Internacionalmente se ha definido a la actividad fisica como cualquier movimiento
corporal producido por los musculos esqueléticos que tienen como resultado un gasto de
energia mayor al existente en reposo(61); Devis(62) agrega a esta definicién el caracter
social, refiriendo que, ademas del gasto de energia, durante la actividad fisica el individuo
adquiere una experiencia personal que le permite interactuar con los demas seres y el
ambiente, pues, la mayoria de éstas actividades son préacticas sociales ya que las realizan las

personas en interaccion entre ellas, otros grupos sociales y el entorno.

A diferencia de la actividad fisica, el ejercicio fisico, se define como un conjunto de
movimientos disefiados y planificados especialmente para estar en forma y gozar de buena
salud, aqui se podrian incluir, actividades de ciclismo, aerobics, caminatas, entre otras(58).

Si bien, una gran parte de las actividades diarias implican un determinado nivel de
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actividad fisica, es el ejercicio fisico el adecuado para lograr las adaptaciones o

mantenimiento de los niveles de condicién fisica y salud de la persona(63).

Al igual que en la conducta alimentaria, las conductas relacionadas con la préactica
de actividad fisica son resultado de la interaccion de diferentes factores de tipo bioldgico,

psicoldgico y social que a continuacion se describen.

2.2.3.1. Variables bioldgicas de la actividad fisica

Dentro de este grupo de factores, el sexo muestra una gran influencia sobre la
préactica de actividad fisica, siendo mayor el nivel de practica en los hombres que en las
mujeres. Desde el periodo de preescolar hasta la adolescencia los nifios son més activos que
las nifias. Esta diferencia puede ser producto de una influencia sociocultural méas que de los
propios aspectos biologicos, ya que no existen factores bioldgicos importantes que

determinen estas diferencias por sexo(58).

Ademas del sexo, la edad influye sobre el nivel de practica de actividad fisica. Asi,
y bajo una visién global, la practica disminuye con la edad, siendo la etapa infantil la mas
activa(64). Se sabe que existe una disminucién de la respuesta fisioldgica al ejercicio fisico
con la edad que podria ser mejorada con la practica de actividad fisica. Ante esto, la
OMS(65), ha elaborado una serie de recomendaciones especificas de actividad fisica

dirigidas a las siguientes poblaciones:

e Niflos y jovenes de 5 a 17 afios. Se recomienda que realicen actividades
principalmente aerdbicas (juegos, deportes, educacion fisica, etc.) y de tipo
moderado o vigoroso al menos tres veces por semana, aunque lo 6ptimo serian unos
sesenta minutos diarios. De esta manera, se mejoraran las funciones
cardiorrespiratorias y musculares, la salud 6sea y se reducira el riesgo de aparicion

de otros problemas de salud relevantes como la obesidad o la diabetes, entre otros.
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Adultos (18-64 afios). La OMS recomienda la préctica de ejercicio fisico aerdbico
moderado de un minimo de 150 minutos semanales o de 75 minutos cuando el
ejercicio es vigoroso; aunque lo optimo seria alcanzar los 300 minutos semanales.
Igualmente, se recomienda que unas dos veces a la semana se realicen ejercicios

moderados para fortalecer los grandes grupos musculares.

Personas de la tercera edad (a partir de los 65 afios). La practica de ejercicio fisico
ha de dirigirse a la mejora de las funciones cardiorrespiratorias y musculares, asi
como al fortalecimiento éseo y la prevencion de aparicion de otro problemas como
hipertension, diabetes, depresion o deterioro cognitivo, entre otras. Para ello, se
requiere que se realice ejercicio fisico durante al menos 150 o 75 minutos
semanales, segun sea la intensidad moderada o vigorosa, respectivamente; aunque
lo 6ptimo seria alcanzar los 300 minutos a la semana. Igualmente, se recomienda la
realizacion de ejercicios para el fortalecimiento muscular dos veces a la semana.
Para las personas que tengan movilidad reducida se aconseja el desarrollo de
actividades fisicas que mejoren su equilibrio y, asi, impedir las caidas, tres dias o

mas a la semana.

La herencia ha sido considerada también como un factor importante en la préactica

de actividad fisica, puede decirse que parece gque los rasgos genéticos determinan en gran
medida las conductas de gasto energético, actividad fisica y deporte, sobre todo en los

varones, teniendo en las mujeres mayor influencia las variables de contexto(66)

Asi mismo la obesidad es otro factor que puede afectar el nivel de préactica de

actividad fisica. Parece ser que los nifios obesos prefieren actividades de baja intensidad,
aunque existen hallazgos contradictorios. La relacion entre la practica de actividad fisica y
la obesidad se pueden entender en dos sentidos posibles, es decir, la falta de actividad fisica
puede inducir a un incremento de la grasa corporal, por el contrario, la condicion de

obesidad aumenta la probabilidad de inactividad fisica(67).

Se ha considerado a la inactividad fisica como el principal factor de riesgo para la

salud, ya que se encuentra relacionada con el desarrollo de enfermedades como la obesidad,
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diabetes, cancer, disfunciones inmunoldgicas, dicho tipo de enfermedades representan en la
mayor parte del mundo la carga mas alta en morbilidad y mortalidad, y significan el méas
cuantioso rubro de gasto en los presupuestos de salud. Se considera que son responsables
de cerca del 80% de la mortalidad y la incapacidad que se registran hoy en dia(63),(17).
Los costos que se generan por causa de procesos diagndsticos, tratamientos,
hospitalizaciones, cirugias y medicamentos consumen la mayor parte de los limitados
recursos que los gobiernos pueden dedicar a la salud(3).

Lograr la adopcidn de practicas de actividad fisica como lo ha sefialado la OMS(65)
podria traducirse en grandes beneficios para la salud de los ciudadanos v,
consecuentemente, para la salud poblacional de cada pais y, en definitiva para la salud
publica mundial. No obstante, para lograr este objetivo, de conocer los factores bioldgicos
implicados es importante conocer aquellas variables psicologicas y sociales que pueden

estar involucradas en la préctica de actividad fisica de los individuos.

2.2.3.2. Variables psicosociales en la actividad fisica

Separar las variables psicologicas de las sociales resulta un tanto complicado,
debido a que ambas se interrelacionan influyéndose de manera bidireccional, por lo tanto se
hara referencia a ambas como variables psicosociales determinantes en la practica de

actividad fisica.

Desde una perspectiva socio-ambiental, los determinantes de la actividad fisica en
el individuo incluyen factores interpersonales (influencias de otros significativos) e
influencias ambientales (casa y colegio). La socializacién es definida como proceso a lo
largo de la vida por el cual el individuo adquiere actitudes, creencias, costumbres, valores,
roles y expectativas de una cultura o grupo social. Por lo tanto, se puede decir que la
actividad fisica entre los individuos esta socialmente orientada, es decir, el valor que se le
atribuye a la actividad fisica puede ser un reflejo de normas culturales y sociales, del

ambiente familiar y escolar y de las influencias de los otros significativos(68).
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Lo anterior, se explica desde la teoria social cognitiva, la cual enmarca a los factores
sociales como generadores de un comportamiento. De acuerdo con esta teoria, muchas de
las actitudes estan justificadas por el papel que la sociedad les atribuye y sugiere que existe
una presion social que induce a las personas a ser activas 0 a ser inactivas. Esta teoria,
aunque incluye variables psicoldgicas, pone especial énfasis en la influencia de los aspectos
culturales y sociales. Bajo este modelo, las normas, los comportamientos de cada sexo, las
leyes y las medidas politicas, presentan influencia social. De acuerdo con esta misma teoria
se puede considerar que existe una influencia hacia la realizacion o no de actividad fisica

por parte de todas y cada una de las personas que rodean la vida del individuo(68).

La familia, y en concreto padres y madres, se pueden considerar como los agentes
socializadores mas importantes a la hora de estimular la practica de actividad fisica en sus
hijos. Familia, amigos y escuela tendran mas o menos trascendencia en el comportamiento
de la persona segun la edad de la misma. Los nifios, segun la teoria de la imitacién, hacen
lo que ven hacer a los adultos. En cambio el adolescente, reinterpreta determinados
comportamientos sociales, a través de la comunicacion interpersonal; en adultos, por otra
parte, se ha demostrado como la practica de ejercicio fisico presenta relacion con el nimero
de amigos que la practican(69). Asi mismo, las condiciones ambientales como, un clima
adecuado, un paisaje agradable, ver como otras personas practican ejercicio fisico en el
mismo entorno, la seguridad del vecindario y las zonas agentes proximas pueden aumentar

la probabilidad de ejecucién de la actividad fisica(64).

Resulta importante mencionar que estos mismos factores socio-ambientales influyen
en el individuo para el aprendizaje de nuevas conductas, creencias, percepciones, valores,
actitudes, relacionados con la actividad fisica que los lleva a la practica o al rechazo de la
misma(70), dicho aprendizaje puede explicarse a través de diferentes teorias que a

continuacion se describen.

38



2.2.3.2.1. Teorias conductistas

La modificacion del comportamiento y las teorias del aprendizaje conductual han
sido extensamente aplicadas a los cambios de comportamiento relacionados con la
actividad fisica. De acuerdo a estas teorias, una persona puede ser mas facil fisicamente
activa cuando se dan las circunstancias adecuadas en un determinado momento y lugar, y
las consecuencias de la practica son placenteras. Esta misma teoria reconoce que en un
nuevo comportamiento, de caracter complejo como es convertirse en un sujeto fisicamente
activo, es crucial comenzar con pequefias acciones o pasos que finalmente, y tras progresar

lentamente, conduciran al resultado deseado(71).

Ademas, la teoria del aprendizaje también establece que la adquisicion de un nuevo
comportamiento requiere de frecuentes recompensas y muchas consecuencias placenteras,
al menos en las primeras etapas. Asi, en un trabajo realizado con el apoyo de recompensas
y premios para el participante (del tipo, vales para la obtencién de prendas y material
deportivo), se obtuvieron resultados de participacion regular en el 75% de los sujetos. La
utilizacion adecuada de los premios y recompensas es interesante en las etapas iniciales, al
parecer, es importante, interesante y beneficioso también incorporar estrategias que se
basen en los propios beneficios y premios que ofrece la actividad fisica a los
participantes(49).

2.2.3.2.2. Teorias cognitivas

Las teorias cognitivas que explican la practica de actividad fisica involucran
variables basadas en las creencias del individuo con respecto a la actividad fisica, asi como
con sus beneficios para la salud, por ejemplo, el modelo de creencias en salud explica que
la practica de actividad fisica en el individuo esta influenciada por la valoracion que hace el
propio individuo sobre su implicacion en la misma. Para ello, el sujeto sopesa la relacion
costo beneficio respecto a realizarla o no, y el riesgo percibido de contraer la enfermedad

especifica que podria provocar la inactividad fisica. La sensacion percibida sobre el
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potencial de las enfermedades esta relacionada a su vez con la gravedad que el individuo

percibe de cada enfermedad y el grado de susceptibilidad que presenta(71).

La autopercepcion de barreras para la préctica de actividad fisica es uno de los
puntos centrales del modelo de creencias en salud; pues entre mayor sea el nimero de
barreras percibidas existe una menor probabilidad de realizar la actividad. En un estudio
reciente que se realizé en jovenes entre 16 y 17 afios(72), se encontrd que las chicas mas

activas eran las que percibian menor nimero de barreras.

Ademés de las variables sefialadas por el modelo de creencias en salud como
determinantes de la actividad fisica, la teoria de la accion razonada de Ajzen y Fishbein(73)
refiere que la intencion es el primer factor que determina un comportamiento voluntario, la
intencion se concibe como la suma de motivaciones para establecer una determinada
conducta ; a su vez la intencion esta influenciada por dos factores. El primero es la actitud,
de tal modo que un individuo con una actitud positiva hacia la actividad fisica, tendera de
manera mucho mas intensa a planear practicar la actividad fisica que aquel que no la valore.
El segundo factor son las normas subjetivas, provienen de las creencias normativas de la
conducta y pueden tener varias fuentes: si la cultura del individuo valora y promociona la
actividad fisica, si otros significativos practican actividad fisica y la expectativa de como

éstos reaccionaran frente a esa conducta.

La teoria de la accién planeada, se diferencia de la teoria de accién razonada al
considerar un tercer y fundamental determinante de la intencién, el control percibido sobre
la conducta, es considerado como una evaluacion del control volitivo sobre la conducta, y
se concibe como una categorizacion de las habilidades, oportunidades y recursos para la
realizacion de la conducta, manteniendo la motivacion constante(74). Ajzen resalta el valor
de este elemento al afirmar que, el control percibido sobre la conducta, junto con la
intencion, pueden ser usados directamente para predecir conductas como la actividad fisica;
refiere asi mismo que, el concepto de control percibido sobre la conducta es totalmente

compatible con el concepto de autoeficacia percibida de Bandura.
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Tomando como referencia las teorias anteriores algunos estudios se han realizado
para evaluar la influencia de variables individuales en la practica de actividad fisica;
Sallis(75) examino los factores que predijeron el inicio y mantenimiento de un ejercicio
intenso/moderado durante un afo. Los resultados indicaron que los mejores predictores de
la practica de ejercicio, fueron la autoeficacia, las actitudes y los conocimientos que el
ejercicio tiene sobre la salud. Otro estudio dirigido por Jonas(49) informé6 que los mejores
predictores de la intencién para participar en los programas de ejercicio fueron las actitudes
hacia la participacion continua, las normas sociales percibidas y el control conductual

percibido.

El modelo de creencias en salud, asi como la teoria de accion razonada y planeada
involucran variables individuales con enfasis en el aspecto cognitivo, pues aungue se le
atribuye a la variable actitud un componente afectivo, este componente esta relacionado
con los componenetes cognitivos y conductuales de la actitud que su efecto Unico sobre la
conducta es apenas medible. Sin embargo, es importante reconocer el papel que

desempefian las emociones en la practica de actividad fisica.

Sonstroem(76) en su modelo de la actividad fisica, plantea que la atraccion hacia la
préactica de actividad fisica se puede reforzar mediante el incremento de la autoestima, lo
cual a su vez estd mediado por el aumento de la habilidad y de la condicion fisica percibida,

mismas que estan determinadas por la practica de actividad fisica.

Los nifios de entre 5 y 8 afios son optimistas y se perciben competentes a nivel
motor porgue consideran que el esfuerzo es la clave para realizar la tarea con éxito. Sin
embargo, a partir de los 9 afios aproximadamente empiezan a comparar sus habilidades con
las de otros desarrollando la competencia percibida en una escala de atributos fisicos que
cobrara aun mayor importancia al inicio de la adolescencia, momento en el cual seran
capaces de hacer juicios sobre la competencia deportiva, apariencia fisica, condicién fisica
y fuerza que tienen, condicionando todo ello enormemente la actitud hacia la practica de
actividad fisica. Por otro lado, la necesidad de parecer atractivo y seguro es tan poderosa

como la necesidad de sentirse competente a nivel motor. Esto es particularmente importante
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en la adolescencia, momento evolutivo durante el cual el cuerpo sufre numerosos cambios
haciendo que las personas sean muy sensibles a su aspecto fisico. Asi, tanto la competencia
percibida como la autoestima se muestra como dos factores fundamentales que explican en

parte la actitud de las personas hacia la practica de actividad fisica(71).

Ademas de los factores emocionales relacionados con la autoestima planteados por
Sonstroem, existen hallazgos empiricos segun los cuales las emociones positivas pueden
aumentar la motivacion de una persona para actuar(77). Basado en parte en el trabajo de
Carver(78), se supone que los estados emocionales que se activan por la formulacion de
intenciones pueden apoyar el inicio y el mantenimiento de una conducta de actividad fisica
porque la persona siente que es algo positivo para ella o porque quiere evitar las
consecuencias negativas por no practicar actividad fisica. Bajo esta linea, Bagozzi, Moore y
Leone(79) asumen que la consecucion de un objetivo conduce a emociones positivas y a la
continuacion del plan actual de una persona, mientras el no alcanzar un objetivo se asocia
con emociones negativas. En consecuencia, las emociones positivas pueden facilitar la
conversion de las intenciones de practicar actividad fisica en realidad, asi como aumentar
su frecuencia y duracion. Por el contrario, las emociones negativas pueden reducir la
probabilidad de comenzar un programa de actividad fisica, asi como llevar a una
disminucion de la frecuencia de las sesiones de actividad fisica y de la duracion de cada

sesion(80).

Existe apoyo a la asuncion de que las emociones tienen un efecto sobre la intencion
y la conducta. Zhu y Thagard(81) argumentan que las emociones tienen un efecto
significativo sobre la generacién de la conducta (intencion de actuar), la ejecucion vy el
control de la conducta. En un estudio mas reciente, Mohiyeddini, Pauli y Bauer(82),
consigue un incremento sustancial del 17% de varianza explicada de la frecuencia de la
actividad fisica y del 20% en la duracion de la actividad fisica con un modelo de la Teoria
de la conducta planeada ampliada con las emociones, y sugieren que esa variable debe
afnadirse a los modelos tradicionales con el fin de predecir la conducta saludable de forma

mas completa.
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Otros estudios de corte cualitativo llegan a la conclusion de que la mediacion
emocional de la conducta puede jugar un papel importante en el mantenimiento de la
practica de actividad fisica. En concreto, Marttila y Nupponen(83) muestran que las
emociones positivas estan relacionadas con la intencién, la motivacion y la conducta de

practicar actividad fisica al aire libre.

Por otro lado Autores como Baumeister, VVohs, Dewall y Zhang(84) afirman que las
emociones no causan directamente la conducta y consideran que el resultado de las
emociones es un proceso cognitivo que proporciona informacion acerca de si una conducta
debe realizarse o evitar en el futuro. Un meta-analisis realizado por Sandberg y Conner(85)
revela que las emociones se asocian positivamente con las intenciones, pero no
directamente con la conducta. Dichos resultados fueron comprobados Abraham vy
Sheeran(86) en el contexto de la actividad fisica. Los planteamientos de estas perspectivas
tedricas dieron como resultado la ampliacion de la teoria de la accion planeada, incluyendo

los factores emocionales como mediadores entre la intencion y la conducta.

2.2.3.3. Evaluacion de la actividad fisica

Existen pocos instrumentos estandarizados para evaluar el nivel de actividad fisica
en la poblacion, tradicionalmente se han utilizado medidas como el kilojulio o la
kilocaloria. En los estudios epidemioldgicos, es utilizado principalmente el MET o
equivalente metabdlico, que se define como la energia consumida por una persona durante
su metabolismo basal, el cual requiere 3,5 ml de O,por kilogramo de peso corporal por

minuto, lo cual equivale a una kilocaloria por kilogramo de peso por hora(60).

Los cuestionarios de Actividad Fisica (AF) con entrevista o con autoinforme, son
los métodos mas utilizados para valorar la AF y el gasto energetico, pudiendo ser cubiertos
por el sujeto a estudiar, con o sin ayuda del investigador y de forma colectiva o individual,
tomando este ultimo caso la forma de entrevista. El uso extendido de estos instrumentos se
debe a que son muy practicos para estudiar la AF en grandes poblaciones, tiene unos bajos

costes y suponen poco esfuerzo para los individuos estudiados(60).
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Los cuestionarios de AF pueden clasificarse como globales, de recuerdo e historicos
cuantitativos segun su nivel de detalle y esfuerzo para el sujeto. Los primeros, son cortos y
contienen unas pocas preguntas dirigidas a los niveles generales de AF aunque son féciles
de completar, suministran una informacion muy limitada y dan lugar a clasificaciones
simples de la AF (activos frente a inactivos); por otra parte, los cuestionarios de recuerdo
contienen un mayor nimero de preguntas y permiten un estudio bastante especifico de la
frecuencia, duracién y tipos de AF durante el dltimo dia, semana o mes. Comparados con
los globales, los instrumentos de recuerdo son algo mas complejos y pesados de completar,
aunque dan lugar a una valoracion mas detallada de la AF. Los sistemas de puntuacion
varian entre los diferentes cuestionarios de recuerdo, desde simples escalas ordinales (1-5
alta a baja) a indices resumen no unitarios (unidades de ejercicio) o sumas de puntuaciones
contintas de datos (METminxdia). La ventaja de estas Gltimas es que permiten evaluar las
relaciones de dosis-respuesta entre categorias de AF o gasto energético y otras variables,

como por ejemplo el riesgo relativo de contraer una enfermedad(87).

Los cuestionarios historicos cuantitativos generalmente tienen mas de 20 preguntas,
son muy detallados y reflejan la frecuencia y duracién de la AF (de tiempo libre, laboral o
global) durante el Gltimo afio o a lo largo de toda la vida. Las puntuaciones de AF se suelen
expresar como una Vvariable continua (Kcalxkg xsemana), lo que permite una evaluacién
categoérica de los efectos dosis-respuesta cuando se quiere relacionar con parametros de
salud, segun los puntos de corte de gasto energético recomendados (p.ej. <14 Kcalxkg

xsemana™)(87).

Uno de los cuestionarios historicos cuantitativos mas utilizados es el denominado
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)(88). Dicho cuestionario esta
adaptado en dos versiones, una version corta y una version larga; la primera consta de 4
preguntas relacionadas con caminatas, actividad fisica moderada y vigorosa, asi como para
comportamiento sedentario; la version larga proporciona informacion completa y detallada
en cuanto a tipo, frecuencia y duracién de actividades en cinco areas diferentes, incluyendo

tareas domeésticas, tiempo libre, actividades laborales, de transporte y sedentarismo.

44



El IPAQ ha sido validado en varios paises, incluyendo algunos de América Latina y
Centroamérica mostrando una adecuada confiabilidad (Sperman rho ~0.8) y un criterio

moderado de validez.

Esta conformado por 27 reactivos divididos en 5 apartados el primero de ellos
relacionado con la actividad fisica vigorosa, moderada y tiempo de caminar en areas
relacionadas con el trabajo; el segundo apartado hace referencia a la actividad fisica
relacionada con el transporte y sus reactivos se encaminan a evaluar el tiempo gastado en
caminatas, uso de vehiculos o bicicleta para trasladarse de un lugar a otro; un tercer
apartado evalla la actividad fisica realizada como parte de las actividades domésticas y
mantenimiento de la casa, incluyendo actividades de intensidad moderada y vigorosa, el
siguiente apartado hace referencia a la actividad fisica que la persona hace como parte de su
tiempo libre, se evallan actividades de recreacion, deporte y tiempo libre haciendo una
clasificacion de actividades moderadas y vigorosa, finalmente un quinto apartado evalia el
tiempo que la persona dedica a estar sentada en un dia entre semana y un dia como sabado

0 domingo.

La evaluacion de los niveles de actividad fisica en el IPAQ se hace mediante los
siguientes criterios establecidos por el mismo instrumento(89):

e Nivel de actividad fisica alto. Reporte de 7 dias en la semana de cualquier
combinacion de caminata, o actividades de moderada o alta intensidad logrando un
minimo de 3000 MET-min/semana; o cuando se reporta actividad vigorosa al

menos 3 dias a la semana alcanzando al menos 1500 MET-min/semana.

¢ Nivel de actividad fisica moderada. Reporte de 3 0 mas dias de actividad vigorosa
por al menos 20 minutos diarios; o cuando se reporta 5 0 méas dias de actividad
fisica moderada y/o caminata al menos 30 minutos diarios; o cuando se describen 5
0 mas dias de cualquier combinacion de caminata y actividades moderadas o

vigorosas logrando al menos 600 MET-min/semana.
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e Nivel de actividad fisica bajo. Se define cuando el nivel de actividad fisica del

sujeto no esta incluida en ninguna de las categorias anteriores.

2.2.4. Estrés Psicoldgico

El estrés se ha convertido en uno de los conceptos méas revolucionarios de la
psicologia y la medicina del siglo XX debido al protagonismo central que ha ocupado en el
campo de la salud(90). Existe una fuerte evidencia de su participacion como factor de
riesgo para el desarrollo de diferentes desérdenes fisicos y psicoldgicos.

La elevada prevalencia de niveles estrés en la poblacion ha puesto a esta condicién
como uno de los principales problemas de salud; a nivel mundial uno de cada cuatro
individuos sufre de algin problema grave de estrés. En paises como Estados Unidos, el 70
por ciento de las consultas médicas son por problemas derivados del estrés y una cuarta
parte de los medicamentos que se venden en ese pais, son antidepresivos u otro tipo de
drogas que afectan al sistema nervioso central. Se ha sefialado a México como uno de los
paises con mayores niveles de estrés en el mundo, en razén de que presenta los principales
factores que provocan esa enfermedad, tales como pobreza y cambios constantes de
situacion, ademas de que los cambios que se viven a nivel politico y social y el elevado
indice de pobreza que registra el pais, provocan que la gente viva en constante tension y
depresion(90).

Se ha utilizado el término “Estrés” extensamente y con varios significados; por lo
general, se ha analizado como una reaccion fisica o biolégica, como un estimulo o suceso
externo al individuo o como una transaccion psicologica entre un suceso que acta como

estimulo y las caracteristicas cognitivas y emocionales del individuo.

2.2.4.1. Perspectiva bioldgica del estrés

La idea del estrés como respuesta lleva a buscar explicaciones bioldgicas o
fisioldgicas sobre como afecta el estres al cuerpo y, potencialmente, a la enfermedad; aqui,
el supuesto es que los factores estresantes imponen demandas al individuo que se
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manifiestan en algun tipo de respuesta. Inicialmente hay que valorar el suceso, lo que
involucra al sistema nervioso central (SNC). La informacion sensorial y la valoracion del
suceso se combinan para iniciar respuestas auténomas y enddcrinas, que transmiten
informacién a la corteza cerebral y al sistema limbico que, a su vez, estd unido al

hipotdlamo y al tronco cerebral(91).

Uno de los primeros investigadores del tema, Walter Cannon, destacé el papel de las
catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) las cuales, cuando son liberadas de las
glandulas adrenales del sistema nervioso simpatico en forma de hormonas, aumentan la
activacion para facilitar la respuesta de lucha o huida. Cuando se hace frente a un peligro
inminente 0 a una gran amenaza, la respuesta tipica es una respuesta de activacion
fisioldgica: boca seca, mayor ritmo cardiaco, respiracion acelerada. Es esta activacion la
que refleja la liberacion de adrenalina, una hormona que amplia las respuestas autonomas y
facilita la liberacién de las reservas de energia almacenadas, 1o que permite una réapida

respuesta, consistente en salir corriendo, o bien, en luchar contra la amenaza(92).

Después de Cannon, otro fisiélogo, Hans Selye, descubrié que habia una triada de
respuestas que se producian frecuentemente tras los desagradables procedimientos de
inyeccion usados: las glandulas adrenales se agrandaban, el timo se contraia y se
desarrollaban Ulceras en el tracto digestivo. Prosiguid sus descubrimientos iniciales durante
méas de 40 afios de investigacion utilizando diversos estimulos aversivos y llegd a la
conclusién de que habia respuestas universales y no especificas al estrés: es decir, se
producian las mismas respuestas fisiologicas tras una serie de estimulos, ya fueran
agradables o desagradables, y la respuesta de lucha-huida solo era la primera etapa de la
respuesta al estrés. EI modelo de estrés de Selye se conoce como el sindrome general de
adaptacion (SGA). La respuesta al estres se considera como una fuerza motriz innata de los
organismos vivos para mantener el equilibrio interno, es decir, la homeostasis, y propuso

gue se hacia en un proceso de tres etapas (93):

Fase de alarma. El individuo percibe un estrés fisico o mental, y se inicia la respuesta de

lucha o huida. El cerebro envia sefiales quimicas que activan la secrecion de catecolaminas
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y glucocorticoides, las primeras aceleran el ritmo cardiaco, elevan los niveles de glucosa en
la sangre y aumentan la presion sanguinea y los segundos operan en la sangre actuando
catabolicamente como consecuencia de la situacion estresante incrementando el potencial
de energia del organismo. Tanto las catecolaminas como los glucocorticoides ejercen
funciones inmuno-moduladoras que intervienen en el funcionamiento del sistema
inmunoldgico; pues en su intento por restablecer la homeostasis del organismo y hacer
frente a la situacion de estrés, inhiben el funcionamiento de los sistemas con mayor gasto
energético, dejando al organismo expuesto a la accion de agentes infecciosos del ambiente,

volviéndolo mas susceptible a padecer enfermedades(92).

Fase de resistencia. Cuando el estresor permanece por mas tiempo, el organismo se
defiende produciendo una “adaptacion” al estresor junto con la mejora y desaparicion de
los sintomas de la misma etapa, caracterizandose por una mayor resistencia al estimulo
especifico y una menor resistencia a otros estimulos. Esto produce una impresion de que el
organismo esta adaptado, pudiendo presentar sintomas inversos a los de la reaccion de

alarma(94).

Fase de extenuacion o agotamiento. Se producira un agotamiento si la etapa de resistencia
dura demasiado, provocando una dréastica reduccion de la energia y los recursos corporales.
En esta etapa disminuye la capacidad de resistir al estrés, Selye propuso que habia una
mayor probabilidad de enfermedades de adaptacién como enfermedades cardiovasculares,

artritis y asma(95).

Ademas de las respuestas fisicas y fisioldgicas del estrés, los estimulos generadores
de estas respuestas también adquieren gran relevancia lo que lleva a considerar al estrés

desde una nueva perspectiva, como un estimulo o suceso externo al individuo.

2.2.4.2. Perspectiva social del estrés

La teoria de los sucesos vitales desarrollada por Holmes y Rahe(96) asocia al estrés a

circunstancias o acontecimientos externos al sujeto que son dafiinos, amenazadores o
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ambiguos, que pueden alterar el funcionamiento del organismo y/o el bienestar e integridad
psicologica de la persona(97). Estos acontecimientos pueden ser entendidos también como
sucesos vitales y pueden definirse como aquellos eventos que requieren un reajuste
sustancial, es decir, un cierto nivel de cambio en la conducta de la persona, lo que los lleva

a convertirse en situaciones generadoras de estrés(98).

El cambio vital puede referirse a situaciones estresantes extremas, tales como las
catastrofes naturales (inundaciones, terremotos, etc.) o ciertas situaciones especialmente
traumaticas (situaciones bélicas, etc.). Las catastrofes naturales suelen ser estresores de
corta duracion y, en consecuencia, sus efectos suelen ser méas agudos que cronicos. Los
estudios sobre los efectos de estas situaciones sobre la salud mental han sugerido que
suelen ser limitados y a corto plazo. Sin embargo, a veces, ciertas situaciones extremas
pueden convertirse en condiciones mas 0 menos cronicas: por ejemplo, el estrés prolongado
en algunos veteranos del Vietman ha llevado a perturbaciones graves, tales como el
trastorno de estrés postraumatico; éste es un fendmeno muy documentado en la literatura
cientifica sobre los efectos traumaticos del estrés y es similar a algunas reacciones
patoldgicas asociadas a situaciones estresantes extremas mas cotidianas (violaciones,
maltrato, etc.). No obstante, el concepto de cambio vital es un término mas central en
sucesos menos traumaticos y mas normativos, es decir, en los denominados sucesos vitales
en su sentido mas estricto. Son ejemplos de sucesos vitales situaciones sociales tan dispares
como el matrimonio, la pérdida de un hijo, la separacion matrimonial, la compra de casa, el

despido laboral, el cambio de residencia, el encarcelamiento, el embarazo, etc.(98).

Un tipo de estrés que ha sido investigado mas recientemente es el denominado
estrés diario, al respecto se ha referido que mientras unas contrariedades estan determinadas
situacionalmente (por ejemplo, atascos de trafico, llamadas telefonicas inesperadas, etc.),
otras son repetitivas debido, bien a que la persona permanece en el mismo contexto
(contexto laboral, matrimonio, etc.) con demandas consistentes y predecibles, o bien porque
las estrategias de afrontamiento hacia situaciones comunes son inefectivas, tales como las
relacionadas con personas de autoridad o del sexo opuesto. Este tipo de sucesos, al ser mas

frecuentes y menos sobresalientes que los sucesos mayores, suelen inducir un menor grado
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de acciones compensatorias que éstos, por lo cual se ha sugerido que podrian constituir
mayores fuentes de estrés que los sucesos vitales. De hecho, algunos autores han sugerido
que este tipo de estrés diario es mejor predictor de la perturbacion de la salud,
particularmente de los trastornos cronicos, que los sucesos mayores. De este modo, podria
afirmarse que es el impacto acumulativo de estos sucesos cotidianos lo que, en ultimo
término, deberia tener una mayor significacion y proximidad con la salud de las

personas(99).

El estrés diario, al igual que el estrés por sucesos mayores, implica la existencia de
sucesos concretos (discretos), con un comienzo y un final que pueden delimitarse con cierta
precision, y suelen tener una duracion relativamente breve. Por el contrario los estresores
cronicos suelen poseer un curso continuo, resultando improbable que pueda conceptuarse
en términos de suceso. Los estresores crénicos son tipicamente, abiertos en el tiempo (no
tienen un final claro). EI comienzo de un estresor crénico es gradual, el curso es de larga

duracién y continuo y el final es problemaético y frecuentemente impredecible(100).

Es un hecho claro en la investigacion sobre el estrés que los estresores sociales no
afectan por igual ni a todas las personas ni a todos los grupos. Un mismo tipo de suceso
vital puede generar niveles elevados de estrés e importantes perturbaciones de la salud en
unas personas pero no en otras. Se ha sugerido que los efectos del estrés dependen de: la
percepcion del estresor, la capacidad del individuo para controlar la situacion, la
preparacion del individuo por la sociedad para afrontar los problemas y la influencia de los
patrones de conducta aprobados por la sociedad (101).

2.2.4.3. Perspectiva psicolégica del estrés

Segun la teoria psicologica, el estrés es una experiencia subjetiva, un estado interno
que puede, o no, ser considerado por un observador externo como adecuado a la situacién
gue ha evocado esa respuesta. Por tanto, la valoracion que el individuo hace es central para
considerar si un evento es estresante o no. La figura clave en este campo es Richard

Lazarus(101) quien propuso lo que se denomina un modelo cognitivo transaccional del
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estrés. Segun este autor, el estrés es el resultado de la interaccion entre las caracteristicas y
valoraciones de un individuo, el entorno del suceso interno o externo (factor estresante) y
los recursos internos o externos de que dispone la persona. Se considera que las variables
cognitivas y motivacionales son centrales. EI modelo inicial de Lazarus sostenia que,
cuando los individuos tienen que hacer frente a un entorno nuevo o cambiante, desarrollan

un proceso de valoracion que puede ser de dos tipos: valoracidn primaria y secundaria.

Valoracion primaria. En esta valoracion el individuo analiza la calidad y la naturaleza del
suceso-estimulo. Lazarus distinguia tres tipos de factores estresantes posibles: los que
perjudican, los que amenazan y los que plantean un reto. El perjuicio se considera como un
dafio que ya se ha producido, es decir, una pérdida o un fracaso; la amenaza es la
expectativa de un perjuicio futuro; y el reto se debe a las demandas que se valoran como
oportunidades de crecimiento personal u oportunidades que el individuo se considera capaz
de afrontar. Los sucesos que no son valorados ni como un perjuicio, ni CoOmo una amenaza
ni como un reto se consideran sucesos benignos que no requieren ninguna accion. Las
preguntas que comunmente se plantea el individuo cuando percibe un suceso como
estresante son: ¢Es relevante para mi?, ;qué estd en juego?, ¢Se trata de algo positivo,
negativo o neutro? Si es potencialmente negativo, o directamente negativo, ;me esta
planteando un reto o un posible perjuicio/amenaza? Al mismo tiempo que se hacen estas
valoraciones, pueden surgir emociones que desencadenan varias respuestas fisiologicas

como las descritas en parrafos anteriores.

Valoracién secundaria. Al mismo tiempo que se hacen las valoraciones primarias, Lazarus
propuso gue se inician las valoraciones secundarias por las que el individuo evalla los
propios recursos y capacidades para afrontar el factor estresante. Las preguntas que la
persona se plantea en esta etapa son de tipo: ;como voy a resolver esto?, ¢qué es lo que
puedo utilizar o a quién puedo llamar para pedir ayuda? Los recursos pueden ser tanto

internos (por ejemplo, fortaleza, determinacién) como externos (apoyo social, dinero).

Los primeros trabajos de Lazarus sostenian que se experimentaria estrés cuando el
perjuicio o la amenaza percibidos fueran elevados, pero la capacidad percibida de

afrontamiento era baja, mientras que cuando la capacidad percibida de afrontamiento era

51



valorada como alta era probable que el estrés fuera minimo. En otras palabras, el estrés
surgia debido al desajuste entre las demandas y los recursos percibidos, que pueden
cambiar a lo largo del tiempo(102).

En la década de 1990 Lazarus considerd cada vez mas que el proceso de estres
formaba parte de un campo mas general de emociones y modificd consecuentemente su
teoria de la valoracién cognitiva del estrés(101). Smith, quien colabordé con Lazarus,
proponia que la valoracion primaria estaba compuesta por dos valoraciones secuenciales:
una de relevancia motivacional, es decir, el grado en que se considera que el suceso es
relevante para las metas o compromisos actuales del individuo; y la otra de la congruencia
motivacional; es decir, el grado en que se percibe que la situacién es compatible con las
metas actuales. Es probable que se produzca estrés cuando la relevancia es alta y la

compatibilidad baja.

Lazarus también incluia en la valoracion primaria una valoracion de la participacion
del ego por la que las valoraciones de la amenaza a la autoestima o la estima social
provocarian ira, los sucesos que violaran el cédigo moral propio darian lugar a sentimientos
de culpabilidad, y cualquier amenaza existencial crearia ansiedad. Antes de los cambios a la
teoria de Lazarus, se solia ignorar el hecho de que las valoraciones estan relacionadas con
las emociones, a pesar de que esta relacion tiene sentido desde un punto de vista intuitivo.
Las valoraciones relacionadas con las emociones positivas no estan tan bien definidas, pero
las valoraciones positivas, como las de beneficios, ganancias o retos, pueden preceder a
emociones como la alegria o la esperanza. Uno de los primeros investigadores del estreés,
Hans Selye, ha diferenciado entre estrés bueno y malo; entre eustrés y distrés, es decir,
estrés bueno relacionado con sentimientos positivos o estados saludables, y estrés malo

relacionado con sentimientos negativos y estados corporales alterados(103).

La valoracion secundaria también se hizo mas compleja con la colaboracion de

Smith, constando de cuatro valoraciones (Smith) (102):
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1.Responsabilidad interna/externa (culpa/merito, Lazarus): hace referencia a la
atribucién de la responsabilidad de un suceso. Permite diferenciar entre emociones
de ira (se culpa a otros) y de culpa (se culpabiliza a uno mismo). El reconocimiento
se estudia menos que la culpabilidad, pero se puede relacionar con emociones como
el orgullo.

2.Potencial de afrontamiento centrado en los problemas: analiza el grado en que se
percibe que se puede cambiar la situacién mediante opciones de afrontamiento
instrumentales (practicas centradas en los problemas). Si no se percibe que se puede
cambiar la situacion, se despertaran emociones de miedo y ansiedad.

3.Potencial de afrontamiento centrado en las emociones: hace referencia a la
percepcion de la capacidad de afrontar emocionalmente la situacién. La percepcion
de no ser capaz de afrontar la situacién puede estar relacionada con emociones de
miedo, ansiedad o tristeza.

4. Expectativa futura sobre el cambio de situacion: hace referencia a las posibilidades
percibidas de que se pueda cambiar la situacion. La tristeza esta relacionada con las

percepciones de imposibilidad de cambiar

El factor importante que hay que retener de estos desarrollos de la teoria de Lazarus
es que se tiene en cuenta tanto el papel de las emociones como el de las cogniciones,
estando ambas facetas interrelacionadas en una transaccion continua y dinamica. Ademas,
esta teoria propone que se almacenan impresiones emocionales de los sucesos en la
memoria, y que éstas influirdn en la forma que se valore el mismo suceso si vuelve a

producirse en el futuro(102).

Las tres perspectivas desde las cuales es abordado el estrés involucran factores tanto
bioldgicos como psicologicos y sociales, el proceso biopsicosocial inicia con la
experimentacion de un estimulo o suceso vital el cual es evaluado por el individuo como
estresante, se involucran en este proceso respuestas de tipo fisiolégico y su intensidad
depende de la valoracion que el individuo hace tanto de la situacion como de sus recursos

de afrontamiento.
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2.2.4.4. Evaluacion del estrés.

La forma en que se defina al estrés influird sobre como se mida o evalle. En el
apartado anterior se han descrito tres perspectivas de pensar sobre el estrés: como un
estimulo, como una valoracion cognitiva y como una respuesta fisioldgica, y cada una de

estas perspectivas da lugar a distintas formas de evaluarlo.

El estrés depende de la valoracion, que incluye un estimulo, una cognicién y una
emocion y, por tanto, es necesario medir las valoraciones que hacen los individuos del
suceso que actan como estimulo, de sus emociones, de sus recursos percibidos, asi como
de su potencial de afrontamiento percibido. Las valoraciones del estrés tienden a ser
evaluadas preguntando sencillamente a la gente como se siente, o pidiendo que se
complemente una evaluacion psicométrica estandarizada. Una de las escalas usadas
frecuentemente es la escala de estrés percibido (PSS), construida originalmente por Cohen,
Kamarak y Mermelstein(104) y validada en poblacion mexicana por Gonzélez y Landero
(105), la escala evalta en qué grado se considera que las situaciones vitales son estresantes.
Algunos ejemplos incluyen, “Durante el ultimo mes, ;Con qué frecuencia se ha sentido
decepcionado por algo que le ha ocurrido de forma inesperada?” y “durante el Gltimo mes,
(Con qué frecuencia se ha encontrado con que no podia hacer todo lo que tenia que hacer?”
La puntuacién va de 0 a 4 donde 0 significa nunca y 4 muy frecuente. Una puntuacion
elevada indica un mayor estrés percibido. En relacién a sus propiedades psicométricas los
resultados de los autores indican una adecuada consistencia interna (a=.83) y se confirma
una estructura monofactorial de la escala al utilizarse andlisis factorial confirmatorio. La
escala se ha correlacionado negativamente con el apoyo social (r= -.516) y con autoestima

(r=-.458) y se correlaciona positivamente con sintomas psicosomaticos (r=.41).

En cuanto a la evaluacion de las respuestas individuales que se consideran
indicativas de que existe estrés, muchos estudios incluyen una medicién de la sensacién de
angustia o de otros estados de animo mas concretos (por ejemplo, ira, depresion o
ansiedad). Un instrumento utilizado frecuentemente es el cuestionario de salud general de

Goldberg y Williams(106). La version con 28 items mide una combinacion de estados
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emocionales (ansiedad, insomnio, disfuncion social, depresion severa y sintomas
somaticos), otra version, comunmente utilizadas, es de la de 12 items. Los evaluados
indican si han experimentado un sintoma o comportamiento particular “menos de lo
habitual”, “no mas de lo habitual”, “relativamente mas de lo habitual” o “mucho mas de lo
habitual” y algunos ejemplos de sus items son: ““;recientemente ha podido concentrarse en
lo que fuera que estuviese haciendo?... ;se ha sentido infeliz y deprimido? ¢se ha sentido

constantemente bajo presion?”.

Se puede medir las respuestas fisioldgicas del estrés mediante indicadores como,
tasa cardiaca, presion arterial, respuesta electrodérmica, niveles de adrenalina,
noradrenalina y cortisol en la sangre o en la saliva. Sin embargo, incluso las medidas
objetivas del estrés, como la tasa cardiaca, son susceptibles de cuestionamiento, ya que
algunos individuos son, sencillamente, mas reactivos al estrés que otros. Por tanto, no se

recomiendan las respuestas fisiologicas como nica medida del estrés(92).

En este apartado se revisaron las diferentes variables que explican el actuar de una
persona con relacion a sus conductas alimentarias, la practica de actividad fisica y su forma
de afrontar situaciones estresantes, conocer las diferentes variables involucradas en este
proceso ha llevado al desarrollo de diversas estrategias de intervencion con un objetivo en
comdun, detectar en etapas tempranas a las personas en riesgo de padecer la enfermedad y
actuar a tiempo con medidas preventivas. En el siguiente apartado se presenta un panorama
general de las estrategias de intervencién realizadas hasta el momento para atacar la
problematica de la diabetes desde un enfoque preventivo.
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2.3 Capitulo 3. Intervenciones para la prevencion de diabetes

2.3.1 Introduccion

La prevalencia de la diabetes tipo 2 ha aumentado de forma extraordinaria en las dos
ultimas décadas. Esta epidemia de diabetes parece obedecer a los cambios ambientales y de
estilo de vida (especificamente en alimentacion y ejercicio) ocurridos durante el Gltimo
siglo. Debido a esto, no es de extrafiar, el creciente énfasis en la necesidad de establecer
estrategias para prevencién primaria de la diabetes tipo 2(18).

El desarrollo de intervenciones preventivas dirigidas a la modificacion de estilos de
vida han mostrado una alta efectividad para prevenir o retardar el desarrollo de la diabetes
en paises con diferentes caracteristicas étnicas, socioecondmicas y organizacion de sus
sistemas de salud; por tanto, el desarrollo de dichas intervenciones representa una
oportunidad notable de reducir la incidencia de diabetes asi como de sus

complicaciones(21).

Hablar de prevencién en diabetes no s6lo involucra acciones para detener o retrasar
su aparicion, sino acciones que permitan también evitar el desarrollo o tratamiento de sus
complicaciones, o en un Gltimo caso acciones de rehabilitacion cuando las complicaciones
de la enfermedad y sus consecuencias ya se hicieron presentes. Las acciones preventivas a
desarrollar van de acuerdo a la etapa de la enfermedad en la que se encuentre el individuo;
en la historia natural del desarrollo de la diabetes se pueden identificar tres niveles de
acciones preventivas: primaria, secundaria y terciaria (107). Aunque el objetivo del
presente estudio se enfoca en el nivel primario se abordaran de manera general los tres

niveles para contextualizar y posteriormente se haré énfasis en el nivel primario.

e Prevencion primaria: Involucra la etapa prepatogénica de la enfermedad e incluye
en primera instancia la promocion de la salud, entendiéndose ésta como el proceso
de empoderar a las personas para aumentar el control sobre su salud, es decir, se

busca el fortalecimiento de habilidades y capacidades individuales, asi como la
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modificacion de condiciones sociales, ambientales y econémicas que prevengan o
retarden el desarrollo de la diabetes, los objetivos centrales en este proceso
corresponden a la modificacion de variables como, sobrepeso u obesidad, habitos

alimentarios, sedentarismo y actividad fisica(108).

e Prevencion secundaria. Abarca las primeras fases del periodo patogénico de la
diabetes y tiene como principal objetivo hacer una deteccién temprana de la
enfermedad y con ello intervenir a tiempo para evitar su desarrollo en caso de
detectarse en la etapa subclinica, o evitar la aparicion de complicaciones una vez
que la enfermedad haya sido diagnosticada. Las variables objetivo en este nivel
corresponden a las sefialadas en el primer nivel de atencion sumandose a estas el

monitoreo y control de la glucemia(109).

e Prevencion terciaria. Abarca los periodos mas avanzados de la enfermedad y tiene
como principales objetivos, detener o retardar la progresion de las complicaciones
cronicas, evitar la discapacidad del paciente causada por etapas terminales de las
complicaciones como insuficiencia renal, ceguera, amputacion; e impedir la
mortalidad temprana a causa de diabetes. Las variables objetivo incluyen un
adecuado control de la enfermedad asi como la rehabilitacién al paciente en caso de

que asi lo requiera(110).

2.3.2 Prevencion primaria de la diabetes.

Como ya se menciond con anterioridad, el objetivo de la prevencion primaria es
evitar o retrasar el desarrollo de la diabetes tipo 2, por lo que la actuacion en este nivel de
prevencion se enfoca en la modificacion de estilos de vida, especificamente, en el control
de la dieta alimentaria y la practica de actividad fisica, pues, es ampliamente conocido que
la obesidad y el sedentarismo son los principales factores de riesgo para desarrollar esta
enfermedad(3).
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Segun la definicion de prevencion primaria, su nivel de atencion incluye dos
grandes estrategias: promocién de salud y prevencion de enfermedad. La primera
corresponde al enfoque poblacional, es decir, va dirigida a la poblacién en general e incluye
medidas preventivas destinadas a modificar el estilo de vida y las caracteristicas
socioambientales, que junto con los factores genéticos constituyen causas desencadenantes
de la enfermedad. Existen factores de riesgo para la diabetes tipo 2 que son modificables,
tales como la obesidad, sedentarismo, hiperlipidemias, hipertensién, tabaquismo y

alimentacion inapropiada. (111).

La segunda estrategia corresponde a la prevencion en grupos con alto riesgo de
desarrollar diabetes, esto incluye a los individuos cuyos valores de glucosa se encuentran
dentro del rango denominado alteracién de la glucosa en ayuno o intolerancia a la glucosa;
los que tienen historia familiar de diabetes; aquellos que tienen sospecha de Sindrome
metabolico, entre los que estan individuos con obesidad, dislipidemias, hipertension
arterial; asi como también, aquellos individuos con hiperinsulinemia tabaquismo y baja

actividad fisica (sedentarios)(112).

Haciendo referencia a los estilos de vida como principales determinantes de las
alteraciones metabdlicas antes mencionadas, diferentes intervenciones se han desarrollado
con un objetivo en comun, modificar habitos relacionados con la alimentacion y actividad
fisica y con ello disminuir los indices de obesidad y patologias asociadas con el fin Gltimo
de prevenir o retardar la aparicion de diabetes tipo 2. Dichas intervenciones se describen a

continuacion.

2.2.2.1. Intervenciones sobre el estilo de vida con estrategias educativas

Se sabe que los procesos educativos son claves en las intervenciones preventivas en
el &mbito comunal, particularmente aquellos que han evolucionado de una relacion emisor-
receptor a una comunicacién en la que el profesional de la salud comparte sus
conocimientos y el receptor pasa de una actitud pasiva a otra activa y responsable. La

educacion sobre la diabetes es importante porque permite informar, motivar y fortalecer a
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los afectados y a sus familiares para controlar, prevenir o retardar las complicaciones en el

seno de la familia(113).

Haciendo referencia a las dos estrategias preventivas sefialadas con anterioridad, la
educacion para la salud involucra tanto la promocion de salud como la prevencion de
enfermedad, es decir, capacita a la poblacion para que adopte formas de vida saludable y
asi mismo capacita a las personas para evitar los problemas de salud, mediante el propio

control de las situaciones de riesgo o evitando sus posibles consecuencias(113).

De acuerdo a la revision realizada, se presentan los estudios de mayor impacto que
se han desarrollado para la modificacion de estilos de vida enfocados en la prevencién de

diabetes tipo 2.

2.3.2.1.1 Programa de Prevencion de la Diabetes (DPP).

El estudio fue realizado por el Instituto Nacional de Salud (NIH) de los Estados
Unidos, ha sido uno de los mayores estudios disefiados para demostrar la efectividad de la
intervencion del estilo de vida con dieta y ejercicio para disminuir la incidencia de diabetes
tipo 2. La cohorte fue de 3,234 pacientes caracterizados por un test de tolerancia a glucosa
alterado, IMC promedio de 34 Kg. /m2, con al menos 45% de grupos étnicos minoritarios
de alto riesgo de diabetes. Se utiliz6 educacion para una dieta saludable y actividad fisica
de mediana intensidad realizada por tiempos minimos de 150 minutos semanales. El
objetivo propuesto fue la pérdida de al menos el 7% de peso corporal basal. Los resultados
publicados el afio 2002 demostraron una reduccion del 58% en el avance de intolerancia a
glucosa a DM2. Al mismo tiempo un subgrupo fue intervenido con la adicion del farmaco
metformina en dosis de 850 mg dos veces al dia, lograndose una reduccion del 31% del

riesgo en relacion a un grupo tratado con placebo.
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2.3.2.1.2. Estudio de Finlandia para la prevencion de diabetes

Estudio de seguimiento e intervencion, con un promedio de 3.2 afios de duracion,
realizado por el programa de prevencién de la diabetes de Finlandia, sobre una cohorte de
522 pacientes de alto riesgo para DM2 (sujetos de mediana edad, promedio IMC 31 Kg.
/m2 y con ITG). Dichos pacientes fueron asignados aleatoriamente a dos grupos, de
intervencion y control. EI grupo control recibio la dieta general y asesoramiento de
ejercicio al inicio, mientras que el segundo grupo estuvo sometido a una intervencion de

asesoria intensa. El tratamiento consistio en lo siguiente:

a) Intervencion dietética, se planificaron temas para cada sesién en donde se incluyeron,
factores de riesgo de diabetes, grasas saturadas, fibra, actividad fisica y solucion de
problemas. Se utiliz6 material impreso para ilustrar la informacion recibida y como
recordatorio en casa. Ademas, se recibieron conferencias de expertos, clases de cocina,

visitas a supermercados locales, llamadas telefonicas y cartas.

b) Intervencidn en ejercicio, en donde los participantes fueron guiados por separado para
aumentar su nivel general de actividad fisica, esto fue realizado por la nutricionista durante
las sesiones de dieta, se les entrend en ejercicios de resistencia y como un medio para
mejorar la motivacion se organizd una competencia de ejercicio entre los cinco centros de

estudio, se organiz6 en dos ocasiones durante el periodo de estudio.

Los resultados de este estudio, publicados en el afio 2001 demostraron que se
pueden prevenir la DM2 con cambios de estilo de vida intensivo. El riesgo de avanzar a
DM2 se redujo en un 58% en el grupo intervenido. La incidencia acumulada fue de 11% en
el grupo de intervencion frente a un 23% en el grupo de control. Un nuevo anélisis
realizado a esa cohorte luego de tres afios del término del estudio demostré que se mantenia

en un 36% de reduccidn de riesgo frente al grupo que fue control(114).
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2.3.2.1.3. Estudio Da Qing.

Publico sus resultados en el afio 1997 e incorpor6 577 pacientes con una media de
IMC de 26 Kg. /m2 y con una prueba de tolerancia a la glucosa alterada. Dichos pacientes
fueron asignados al azar ya sea a un grupo de control o a uno de tres grupos de tratamiento:
solo dieta, ejercicio solo o la combinacion de dieta y ejercicio. Los examenes de
seguimiento de evaluacion se llevaron a cabo en intervalos de dos afios durante el periodo
de seis afios para identificar a los sujetos que desarrollaron diabetes tipo 2. Se demostré una
reduccion de 47% en la incidencia de diabetes en un subgrupo sometido a ejercicio fisico
(20 minutos diarios) y de 33% en aquellos con dieta restringida en alcohol y carbohidratos
simples y ricas en fibras con la finalidad de alcanzar un IMC de 23 Kg./m2(115). Un
analisis tardio, publicado 20 afios después (2008), demostré que aproximadamente un 80%
de los pacientes intervenidos habian progresado a DM2, cifra siempre menor que el 90% de

aquellos que fueron el grupo control(116).

2.3.2.1.3 Programa UNEME-EC

La Secretaria de Salud de México (SSA) interesada en la deteccidén y atencion
temprana de enfermedades cronicas no transmisibles implemento el programa de unidades
médicas de especialidad conocidas como UNEME-EC, quienes representan un modelo
interdisciplinario de prevencién clinica, disefiado para atender a pacientes con sobrepeso,

obesidad, riesgo cardiovascular y diabetes mellitus(117).

La prevencién clinica incluye el conjunto de acciones instituibles en una unidad
médica para reducir la incidencia de ECNT vy sus derivaciones. En ella se incluyen acciones
de prevencion primaria, secundaria y terciaria, como la deteccion selectiva de casos en
riesgo de padecer ECNT (p. ej., familiares del caso indice), el desarrollo de un estilo de
vida saludable para el paciente y los sujetos con quienes convive, el tratamiento eficaz de

las ECNT y sus complicaciones(2).

La finalidad de la UNEME-EC es promover conductas saludables y cambios de

estilos de vida entre los pacientes y sus familias. Las acciones deben extenderse a escuelas,
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centros de trabajo y la poblacion aledafia, mediante acciones de comunicacion y educacion
continua. Es preciso llevar a cabo la evaluacion integral, la educacion del paciente sobre el
padecimiento, el disefio del seguimiento a largo plazo, la prescripcion eficaz y
personalizada de programas de alimentacién y actividad fisica, la identificacion de barreras
para alcanzar el cumplimiento de las recomendaciones y la seleccién del tratamiento

farmacoldgico mediante protocolos estandarizados y manuales de procedimientos(117).

El grupo de trabajo debe someterse a un entrenamiento que garantice su desempefio
y sostener sesiones educativas interactivas con los pacientes y sus familiares. También
deben usarse materiales educativos estandarizados e invitar a los pacientes a grupos de

autoayuda (bajo la coordinacién de un educador)(2).

Especial énfasis exige el tratamiento de las anormalidades de la conducta
alimentaria, los trastornos afectivos, la identificacion de casos en riesgo entre los familiares
de primer grado y la integracién de la familia al tratamiento, este trabajo es abordado por el
psicologo, quien, se encarga inicialmente de realizar un filtro para detectar a aquellos
pacientes que requieren de atencion individualizada, aplica la bateria de pruebas
psicoldgicas (cinco test o pruebas ejes destinados para determinar si el paciente es
candidato o no a las doce sesiones psicoldgicas). El enfoque de atencion es dirigido a
pacientes con depresion, ansiedad, alcoholismo, tabaquismo y trastorno de la conducta

alimentaria y el procedimiento terapéutico es de corte cognitivo-conductual (118).

El psicologo también es responsable del desarrollo de talleres de psicologia los
cuales se llevan a cabo una vez al mes, en coordinacién con las areas de enfermeria y
nutricion, los temas son elegidos por la psicéloga de acuerdo a las necesidades detectadas
de la poblacion atendida. La duracion del taller es de una hora como maximo y se deben
organizar de la siguiente manera: dos grupales, dos de adherencia, dos familiares para

completar 6 en total que cada paciente de la UNEME-EC debe cursar(118).

Cada UNEME-EC posee un area para la ensefianza de la preparacion de los

alimentos y estan previstos espacios para realizar actividades fisicas. Asi mismo se cuenta
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con los exdmenes de laboratorio requeridos para el diagndstico y seguimiento de las ECNT
y hay convenios con hospitales regionales para tener acceso a los examenes restantes. Los
casos que requieren tratamiento de un especialista son referidos a un hospital de segundo

nivel, sin perder seguimiento de la supervision en la UNEME-EC(119).

La informacion de cada paciente es sistematizada mediante un expediente
electronico, el cual permite la generacion de recordatorios de citas, la deteccion de casos
que abandonaron el tratamiento y la generacion, hasta la Gltima fecha, de informes del
funcionamiento del programa. La informacion se concentra en la Secretaria de Salud, de tal
modo que es posible desarrollar modelos que evallen los beneficios resultantes de la
intervencion y la planeacién de futuros servicios(119).

En un informe presentado en 2012 acerca de la evaluacion de la operacién y de los
resultados de las UNEME-EC, se presentan los avances obtenidos de 2007 al 2011 en
relacion a la efectividad clinica. Se obtuvo informacidn a partir de una muestra aleatoria de
30 UNEMES-EC distribuidas en 21 entidades federativas, se utilizaron para recabar la
informacién los cuestionarios para evaluacion de expedientes clinicos de las UNEMES-EC,
recolectandose informacién de 1738 expedientes. Se evaluaron los cambios clinicos en
pacientes con diabetes (37%), con sindrome metabdlico (29%) y en pacientes con diabetes
e hipertensién arterial (13%), para analizar el nivel de éxito clinico se evaluaron diversos
biomarcadores cuyos valores reflejan el nivel de control de la enfermedad alcanzado

durante la atencion(120).

En pacientes con diabetes se observo una reduccion de 1.5 puntos porcentuales en
los valores de hemoglobina glucosilada sin diferencia entre hombres y mujeres; la
reduccion en los niveles de glucosa en ayuno fue mayor en las mujeres (43.9mg/dl) que en
los hombres (27.1). En pacientes con HA se encontré una reduccion promedio de 9.2
mmgHg en la presion sistolica de los hombres y de 12.2 en las mujeres; la reduccion en la

presidn diastolica también resulto significativa en magnitud y estadisticamente(120).
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Por ultimo, en los pacientes con sindrome metabolico la reduccion en el porcentaje
de hemoglobina glucosilada en los hombres fue de 1.5 puntos porcentuales, en el caso de
las mujeres, la reduccion promedio fue de 0.9 puntos porcentuales. EI cambio en la
concentracion de glucosa en ayuno fue mayor en los hombres (35mg/dl) que en las mujeres
(15 mg/dl). El cambio en la presion arterial (sistélica) fue de 5.2 puntos porcentuales en los
hombres y de 7.2 puntos porcentuales en las mujeres. En el biomarcador de triglicéridos en
sangre se encontraron reducciones significativas, aunque los valores medios finales entre
hombres y mujeres permanecen en el grupo de descontrol si se considera como punto de
corte 150 mg/dl; en el caso de colesterol total en sangre, los valores medios iniciales para
hombres y mujeres se ubicaron justo por debajo de la cifra de control (<200mg/dl) y la
reduccion fue modesta pero significativa estadisticamente(120).

En relacion al costo-eficacia, se espera evitar 180 casos de diabetes en un periodo de
10 afios teniendo como resultado un ahorro de $6 millones, de pesos 00/100 M.N.; una
reduccion de 5mmHg en promedio de la presién arterial en la poblacion atendida generando
un ahorro de $16, millones de pesos 00/100M.N.; asi mismo se espera una reduccion del
20% (315 pacientes) de los 1575 pacientes/afio que se espera sufran complicaciones por
hipertension arterial con lo que se obtendra un ahorro de 94 millones, 400 mil pesos 00/100
M.N.

2.3.2.1.5 Programa PREVENIMSS

El Instituto Mexicano del Seguro social (IMSS) implemento los Programas
Integrados de Salud ahora llamados PREVENIMSS. Estos programas se reconocen como
una estrategia de prestaciéon de servicios, que tienen como proposito general la provision
sistematica y ordenada de acciones relacionadas como promocion de la salud, la vigilancia
de la nutricion, la prevencion, deteccion y control de enfermedades y la salud reproductiva;
estimulando de esta forma la cultura del autocuidado. Las acciones preventivas se
encuentran organizadas de acuerdo a los grupos de edad nifios (menores de 10 afos),
adolescentes (de 10 a 19 afios), mujeres (de 20 a 59 afios), hombres (de 20 a 59 afios) y

adultos mayores (de 60 y mas afios)(121).
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PREVENIMSS es un programa enfocado a 33 millones de derechohabientes y ha
logrado la cobertura de acciones preventivas en 70 a 85% de la poblacion; respecto a la
deteccion de diabetes, las expectativas han sido superadas en 135 a 170%, sin embargo, aun
hay subgrupos de la poblacién que no pueden beneficiarse de esta estrategia, pues por

distintas razones no acuden a las unidades de primer nivel de atencién(122).

Dentro de las principales estrategias de educacion y promocion de la salud en
PREVENIMSS, se encuentra su sistema de cartillas y guias para el cuidado de la salud,
dicha cartilla es el primer instrumento educativo por edad y sexo, que orienta a los
individuos sobre medidas bésicas que se deben realizar para gozar de un buen estado de
salud, ademas de la entrega de cartillas, se invita a los usuarios a participar en las sesiones
educativas sobre los componentes de PREVENIMSS de acuerdo a su cronograma de
educacion para la salud. De acuerdo con sus recursos, cada unidad de medicina familiar
elabora un programa semanal de sesiones educativas en pequefios grupos. Las cartas
descriptivas y los contenidos técnicos de estas sesiones fueron elaborados por un grupo de
expertos. Es importante sefialar que en casi todas las unidades médicas existe experiencia
en el desarrollo de este tipo de sesiones. Como apoyo audiovisual para estas sesiones se
elaboran y distribuyen videos sobre diferentes temas como, alimentacion complementaria e
integracién a la dieta familiar, alimentacion saludable y ejercicio fisico, diabetes mellitus,
prevencion de accidentes, salud bucal, infecciones de transmisién sexual, entre otros(123).
Se considera persona informada a aquella que recibe cartilla, guia y la informacion general;
se identifica como persona capacitada a aquel usuario que acude al ciclo educativo
complemento sobre PREVENIMSS, se lleva un registro y control de las coberturas

logradas en personas informadas y personas capacitadas(124).

Otra de sus estrategias de intervencion, la fundacion IMSS en conjunto con distintas
areas de las direcciones de prestaciones médicas y sociales y del programa IMSS-
Oportunidades, ha disefiado una pagina web sobre prevencion y control de la diabetes
(www.imss.gob.mx/diabetes), con informacién prensada especificamente para el
derechohabiente; el lenguaje empleado y los numerosos vinculos tienen la finalidad de

hacer la lectura mas amena y facilitar la busqueda a quien no es medico(121).
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Asi mismo, PREVENIMSS implemento la estrategia pasos por la salud, la cual
promueve un estilo de vida activo y saludable a fin de contribuir a perder los kilos mediante
un programa trimestral de cuatro componentes: practica de la caminata, alimentacion
correcta, consumo de agua simple y sesiones de sensibilizacion y educacion para la salud.
Dicha estrategia se lleva a cabo en las unidades de medicina familiar (UMF) del IMSS y se
tiene una segunda fase programada para la integracion de diferentes instituciones
educativas de nivel medio superior, asi como a la Universidad Nacional Autonoma de
México, el Instituto Politécnico Nacional, Colegio de Bachilleres y Universidades del
interior de la Republica(125).

La estrategia pasos por la salud inicia con la bisqueda activa de derechohabientes y
trabajadores con sobrepeso u obesidad para incorporarlos al programa; la intervencion
consiste en la entrega informada de una cartera de Alimentacion correcta (plan de
alimentacion) y actividad fisica y se lleva a cabo un seguimiento a los usuarios de la cartera

durante un afio realizandose las siguientes acciones(126):

e Seis citas por paciente (3 mensuales y 3 trimestrales)
e Valoracion en cada cita de peso, talla, IMC, perimetro abdominal, TA y frecuencia
cardiaca.

e Apoyo educativo y aclaracion de dudas, en caso de haberlas.

Los derechohabientes participan activamente en 4 sesiones educativas (1 por semana) de

pasos por mi salud que incluyen los siguientes temas:

1. Importancia de tener un indice de masa corporal y perimetro abdominal normales;
2. Alimentacidn correcta. Plato del bien comer y Consumo de agua simple potable;
3. Actividad fisica. Hidratacion oral mediante el consumo de agua simple potable y
4. Adherencia al tratamiento y prevencion de recaidas.

Como complemento de la estrategia, se tienen circuitos de caminata en centros laborales,

unidades médicas, centros de seguridad social, centros vacacionales y administrativos, las
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actividades de los circuitos incluyen la promocion y difusion del modulo y el circuito,
incorporacion de pacientes derivados o0 espontaneos, entrega informada de la tarjeta de
pasos por mi salud, orientacion sobre el uso del circuito, caminar e hidratarse; establecer y
difundir horarios para el uso del circuito, corresponde al personal de salud organizar
recorridos diarios de 2,000 a 10, 000 pasos y hacer el registro de actividades en la tarjeta de

pasos por mi salud(126).

Otra de las acciones de PREVENIMSS para intensificar la lucha contra el
sobrepeso, la obesidad, la diabetes y la hipertension arterial, consiste en promover la
formacion de grupos de autoayuda denominados SODHI (sobrepeso, obesidad, diabetes e
hipertension arterial).(124). EI programa consta de dos fases: en la primera se informa,
capacita y se desarrollan aspectos de autogestion en el paciente en cuatro areas: tedrica
panorama epidemioldgico, alimentacion, actividad fisica y manejo de las emociones;
durante la segunda, se evalla trimestralmente el estado de salud a lo largo de un afio. Para
el manejo del programa se retinen de 10 a 15 personas y una persona del equipo de salud,
preferentemente el trabajador social, coordina las actividades. Ademas de las actividades
realizadas en SODHi, los integrantes del grupo contintan el control periédico con el
médico familiar, quien debe reforzar la informacién proporcionada durante las

sesiones(127).

El programa PREVENIMSS ha logrado gran impacto en la prevencién y deteccion
de enfermedades, tales como la diabetes tipo 2 e hipertension arterial, su impacto ha sido
fundamental no solo en el cambio de la cultura de la salud, sino también en la economia de
los gastos por padecimientos no desarrollados. La estimacién de los ahorros institucionales

generados por PREVENIMSS es de 6,000 millones de pesos en un periodo de 3 afios(128).

No obstante, el impacto en la promocion de salud por parte de la estrategia
PREVENIMSS no ha sido del todo satisfactoria, lo cual se refleja en la prevalencia de
obesidad y sobrepeso en todas las edades, lo anterior sugiere que el desarrollo de estrategias
educativas, que promuevan de manera efectiva los aspectos fundamentales del autocuidado

de la salud, pueden mejorar los estilos de vida y en consecuencia la calidad, sin embargo no
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son suficientes(129). El problema con este tipo de intervenciones es que se inclinan mas
hacia lo informativo y no entrenan al paciente en las conductas necesarias para obtener un

adecuado control de sus conductas.

Las diferentes estrategias descritas en parrafos anteriores, desde los macroestudios
hasta las estrategias en instituciones de salud, han mostrado un alto nivel de impacto en las
conductas de salud de sus poblaciones atendidas, sin embargo, presentan también diferentes
limitaciones que reducen su efectividad. En primer lugar, no se considera en estas
intervenciones el marco biopsicosocial desde el cual se explica la forma de actuar del
individuo, su diferentes propuestas van mas hacia el cambio conductual de manera
independiente, es decir, no se consideran las variables condicionantes que llevan a una
persona a comportarse de una u otra forma, conocer lo que las personas piensan sobre los
alimentos, el ejercicio, el cuidado de su salud, resultarian fundamentales para conocer su

disposicion al cambio y de esa manera establecer estrategias de accion.

Dejar de lado variables psicoldgicas como los son las cogniciones y emociones en
las estrategias de prevencion trae como resultado que las medidas preventivas se enfoquen
mas hacia la entrega de informacion oral o escrita, como es el caso de las cartillas y carteras
de alimentacién que se entregan en instituciones de salud(123), de tal manera que cada vez
hay mas gente informada sobre las posibles consecuencias de sus conductas alimentarias e
inactividad fisica, pero sigue habiendo un bajo nivel de practicas de conductas saludables,
esto puede verse reflejado en la elevada prevalencia de sobrepeso, obesidad y por
consiguiente diabetes tipo 2(130).

La psicologia tiene un papel fundamental en la modificacion conductual, y su
participacion deberia ser determinante en el disefio de las estrategias preventivas en
diabetes, sin embargo, el importante rol que juega en el area de la salud no es del todo
reconocida, tal es el caso, que en los estudios descritos anteriormente no se hace mencion
de la participacion del psicélogo en las intervenciones, su participacion en el caso de las
UNEMES es limitada(118), y en el caso de PREVENIMSS ni siquiera se menciona como
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parte del equipo de salud, es el trabajador social el que cumple con algunos de los roles que

deberian destinarse al &rea de psicologia(123).

La prevencién es una labor fundamental de la psicologia y el desarrollo de
programas preventivos, de acuerdo con esta area, deben incluir estrategias que permitan
dotar al paciente de competencias de tipo extrasituacional que se traduzcan en la
eliminacién de sus conductas instrumentales de riesgo, asi como al establecimiento de
conductas preventivas que pueden ir desde la evitacion de situaciones que favorezcan
practicas no saludables, hasta el despliegue de habilidades para interactuar de manera
efectiva con las contingencias situacionales de su vida cotidiana. Todo ello con el propdsito
de disminuir la vulnerabilidad bioldgica y de prevenir los dafios irreversibles a érganos y
sistemas(130).

Retomar a la psicologia como la principal area en la labor preventiva no implica de
ninguna manera dejar de lado el enfoque educativo planteado en secciones anteriores, mas
bien se pretende con la inclusion de aspectos psicoldgicos el desarrollo de programas
denominados psicoeducativos que incluyan ademas de la informacion, la adquisicion de

competencias que le permitan al individuo desarrollar los siguientes saberes(130):

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

2. Saber cdmo hacerlo, haberlo hecho antes, o haberlo practicado

3. Saber por qué tiene que hacerse o no (Sus efectos), y reconocer si se tiende o0 no a
hacerlo.

4. Saber cémo reconocer la oportunidad de hacerlo y no hacerlo.

5. Saber hacer otras cosas en dicha circunstancia, o saber hacer lo mismo de otra

manera.
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2.3.2.2 Intervenciones psicoldgicas

La psicoeducacion puede entenderse como una modalidad de aprendizaje para la
salud que esta dirigida a obtener una mejor calidad de vida, tanto de los individuos como de
los grupos sociales; de tal manera que, puede darse tanto en situaciones de salud como de
enfermedad; incluye no sélo la educacion, sino también el apoyo psicolégico y social como
parte inherente del proceso educativo(131). Dentro del area psicolégica el modelo de mayor
impacto en este tipo de intervenciones corresponde al enfoque cognitivo conductual, por
tanto, para efectos del presente trabajo se describiran las intervenciones desarrolladas bajo

este modelo.

2.3.2.2.1. Modelo cognitivo-conductual

La terapia cognitivo-conductual surge a partir de dos corrientes de pensamiento en
psicologia; la aproximacién cognoscitiva y la conductual, identificada ésta Gltima con la
teoria del condicionamiento. De acuerdo con Mahoney en Hernandez(132), la mezcla
cognitivo-conductual surgié como resultado de no considerarse, dentro del analisis
experimental de la conducta, el papel de los eventos privados; los sentimientos y los
pensamientos. Para Kazdin(133), el hecho puede deberse, entre otras cosas, al papel que
juegan los procesos de pensamiento en el control de la conducta, los cuales ademas habian
sido evidenciados en las investigaciones llevadas a cabo en ciencia basica por algunos

psicélogos conductistas.

2.3.2.2.1.1. Teoria conductual

La génesis de la postura conductual, se identifica con la teoria del condicionamiento
de B. F. Skinner en Herndndez(132). Esta tiene sus origenes inmediatos en las
investigaciones sobre reflejos condicionales en fisiologia y el conexionismo
norteamericano de finales del siglo antepasado. La teoria del condicionamiento se basa en
la idea de que el reflejo, entendido como la correlacion observable de dos eventos y no un

constructo fisiologico, es el medio preciso para la descripcion de la conducta; desde ésta
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perspectiva, segun Skinner, por conducta se entiende el movimiento de un organismo o de
alguna de sus partes en un marco de referencia provisto por el mismo organismo o por

varios objetos externos o campos de fuerza.

En la teoria del condicionamiento existen dos tipos de conducta refleja; la
respondiente y la operante. Estas se diferencian no por sus caracteristicas morfoldgicas o
funcionales sino por un observador de su ocurrencia, de tal modo que cuando puede
identificarse un estimulo que ha elicitado cierto tipo de respuesta se habla de una
respondiente, cuando esto no es posible se habla de una operante. Las leyes de
condicionamiento de Skinner(132) sugirié en su obra para ambos tipos de conducta, se
basan en la ocurrencia de cierto evento reforzante y su correlacion con el estimulo
(condicionamiento respondiente) o con una respuesta (condicionamiento operante). En el
primer caso, una parte de la conducta del organismo queda bajo control del estimulo, antes
neutro, dado que mediante la asociacion ha adquirido las propiedades elicitadoras del
estimulo, en el otro, la fuerza de la respuesta que estd correlacionada con el estimulo

reforzante aumenta.

El incremento en la fuerza de la operante puede ser identificado a lo largo de un
periodo especificado como una funcién del reforzamiento; la tasa de respuesta. Dado que
cuando una operante deja de ser reforzada su fuerza decrece y, por tanto, la tasa de
respuesta cae, algunos psicologos consideraron que con las leyes dinamicas de la operante
Skinner habia proporcionado las bases tedricas y las técnicas necesarias para aumentar y

disminuir conductas.

a) Técnicas para incrementar conductas(133)

e Reforzamiento condicionado. El reforzamiento se refiere al incremento en la
frecuencia de una respuesta cuando a esa respuesta le siguen ciertas consecuencias.
La consecuencia que procede a la conducta debe ser contingente a la misma. Los
reforzadores pueden dividirse en positivos y negativos; los reforzadores positivos

son eventos que se presentan después de una respuesta desempefiada y que
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incrementan la frecuencia de la conducta a la que siguen. Los reforzadores
negativos (también conocidos como eventos aversivos o estimulos aversivos) son
eventos que se retiran después de realizada una conducta y que incrementan la
conducta que precede a su retiro.

Moldeamiento conductual. Es el proceso mediante el cual se refuerza
gradualmente la conducta que se encuentra mas y mas proxima al tipo de conducta
final que se desea. Inicialmente, se refuerza cualquier respuesta que se parezca a la
respuesta objetivo. Después de que ha aumentado la frecuencia de esa respuesta,
tendrd también lugar, por medio de la generalizacién de la respuesta, otra que se
parezca un poco mas a la respuesta objetivo y entonces se refuerza, mientras se
extingue la aproximacién anterior. Después de que se ha incrementado esa
respuesta, se dara otra que se parezca mas a la respuesta objetivo y sera reforzada,
este proceso continua hasta que se refuerza la conducta objetivo.

Contrato de contingencias. Las contingencias de reforzamiento suelen disefiarse
en forma de contratos conductuales entre los individuos que desean que la conducta
cambie y los clientes cuya conducta va a modificarse. Se firma un contrato real por
ambas partes indicando que concuerdan en los términos, el contrato de contingencia
especifica la relacion entre las conductas y sus consecuencias. Expresamente, el
contrato especifica los reforzadores que el cliente desea y la conducta deseada por el
individuo que quiere el cambio conductual.

Economia de fichas. Las fichas son reforzadores condicionados como las monedas,
fichas de pdquer, boletos, estrellas, puntos o marcas de revision; son reforzadores
generalizados ya que pueden intercambiarse por diversos eventos reforzantes
conocidos como reforzadores sustitutos. Un sistema basado en fichas se denomina
economia de fichas, y éstas funcionan de la misma manera que el dinero. Las fichas
ganadas se usan para comprar reforzadores sustitutos, que incluyen varios bienes y
servicios, por lo general estos incluyen comida y otros consumibles, actividades y
privilegios. La tasa en que las fichas pueden cambiarse por reforzadores sustitutos
deben especificarse de manera que resulte claro cuantas fichas se necesitan para

comprar los diversos reforzadores.

72



b) Técnicas para decrementar conductas(133)

Extincidn. Se refiere al cese de reforzamiento de una respuesta. EI no reforzamiento
de una respuesta da como resultado su reduccion o eliminacién. En la extincion
ninguna consecuencia sigue a la respuesta; un evento no se retira ni se presenta.
Generalmente la extincion toma la forma de ignorar una conducta que anteriormente
habia sido reforzada con atencion.

Castigo. El castigo es la presentacion de un evento aversivo o el retiro de un evento
positivo que procede a una respuesta, lo cual decrementa su frecuencia. Existen dos
tipos de castigo el positivo y negativo, en el primero se presenta un evento aversivo
después de una respuesta; el segundo tipo de castigo es el retiro de un reforzador
positivo después de una respuesta.

Tiempo fuera. Se refiere al retiro de todos los reforzadores positivos durante un
periodo determinado. Durante el intervalo de tiempo fuera, el cliente no tiene acceso
a los reforzadores positivos que se encuentran disponibles normalmente en el
escenario. El ingrediente crucial del tiempo fuera es delinear un periodo breve
durante el cual el reforzamiento no esta disponible. Algunos de los procedimientos
son: aislar fisicamente al cliente o excluirlo de alguna manera de la situacion.

Costo de respuesta. Requiere una penalizacion de alguna clase, por lo general en
forma de multa como consecuencia de haber ejecutado la conducta no deseada. Es
un método aversivo puesto que pretende que el individuo reaccione positivamente

ante la pérdida de algo que resultaba satisfactorio.

Ademas de las técnicas para el aumento y disminucion de conductas, se presentan dentro de

la teoria conductual patrones de autocontrol, que pueden desarrollarse mediante técnicas de

modificacion conductual para lograr fines terapéuticos especificos. Dentro de las técnicas

relevantes para entrenar a la gente a controlar su propia conducta pueden identificarse las

siguientes(133):

Control de estimulos. Conductas especificas se efectian en presencia de estimulos

especificos. Los estimulos asociados con regularidad a la conducta actian como
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sefiales e incrementan la probabilidad de que la conducta se lleve a cabo. Tres tipos
relacionados de problemas conductuales resultan del control de estimulos
desadaptado. Primero, algunas conductas se encuentran bajo el control de ciertos
estimulos; segundo, algunas conductas no estan controladas por estimulos
particulares cuando tal control seria deseable y tercero, algunas conductas se
encuentran bajo el control de estimulos inapropiados. Por lo tanto la meta del
cambio conductual va en funcion de cada caso, ya sea eliminar el control de
estimulos, desarrollar el control de estimulos sobre la conducta deseada o modificar
el control que algunos estimulos ejercen sobre la conducta.

e Automonitoreo o autoobservacion. Consiste en observar la propia conducta de
modo sistematico. La mayoria de la gente no esta por completo consciente del grado
en el que se involucra en diversas conductas, ya que de manera habitual son
automaticas y rara vez observa su conducta. Cuando a las personas se les da la
oportunidad de observar su propia conducta, suelen presentarse cambios muy
notables. EI automonitoreo puede ser efectivo porque el acto de observacion per se
puede adquirir propiedades reforzantes o punitivas.

e Autorreforzamiento y autocastigo. Se entrena a las personas para aplicarse
consecuencias de forma contingente a la conducta en vez de recibirlas de un agente
externo. El requisito principal del autorreforzamiento es que el individuo sea libre

de recompensarse en cualquier momento.

Los métodos de terapia conductual estan tomados de la teoria del aprendizaje y de
métodos de laboratorio. La terapia conductual se caracterizaba por un enfoque tedrico
extremista (conductismo radical) basado en el condicionamiento clasico y operante.
Actualmente los profesionales prefieren hablar sobre la aplicacion de los conceptos y datos
que aporta la psicologia experimental con respecto al conocimiento y el tratamiento de la
conducta del ser humano, sin apegarse necesariamente a la teoria del aprendizaje(132).

74



2.3.2.2.1.2. Teoria cognitiva

El principal antecedentes histdrico de la terapia cognitiva que se suele citar es el de
Epicteto quien en el Enchiridion, en el siglo I, dice: “No son las cosas mismas las que nos
perturban, sino las opiniones que tenemos de las cosas”. En esta frase se pone de manifiesto
uno de los preceptos bésicos de la teoria cognitiva, lo importante no es lo que paso, sino la
significacion que se le da a eso que paso, el sentido o la atribucion de significacion, en
sintesis la construccion particular de la realidad. El estoicismo es el referente filosofico mas
importante, desde cicerén hasta Marco Aurelio se destaco el lado subjetivo de la realidad y
el papel estrecho que los pensamientos juegan en las pasiones, elementos centrales que
fueron retomados y desarrollados por la teoria cognitiva. El cognitivismo también toma

aportes de autores como Kant y mas actualmente de filosofos existencialistas(134).

En el campo de la psicologia uno de los principales exponentes fue Piaget que
realiz6 importantes estudios, fundamentalmente en el desarrollo, maduracion y adquisicion

de las capacidades cognitivas de los nifios(134).

Particularmente la psicoterapia cognitiva surgi6 a partir de dos fendmenos(134):

e EIl simposio de Hixon y el surgimiento de las ciencias cognitivas: en este famoso
simposio celebrado en 1948, se sientan las bases de un nuevo paradigma que centra
su atencién en el procesamiento de la informacion.

e Los escasos resultados terapéuticos que obtenian las psicoterapias hegemonicas,
tanto el psicoanalisis como el conductismo, particularmente en los trastornos

depresivos.

La psicologia cognitiva surge como una reaccion contra el paradigma del
conductismo estimulo respuesta, planteando la necesidad de centrar el estudio en las
variables mediadoras. Es decir, se otorga importancia a los fendmenos ocurridos en la
mente del individuo, concebido éste como un procesador activo que regula la transicion

entre el estimulo y la respuesta(132).
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Los modelos cognitivos ponen especial atencidn a las cogniciones, entendiendo por
estas en un sentido amplio a las ideas, los constructos personales, las creencias, las
imagenes, las atribuciones de sentido o significado, las expectativas, etc. De acuerdo con el
cognitivismo la importancia que tienen las cogniciones es central en los procesos humanos

en general y en la génesis de los trastornos mentales en particular(135).

Dentro de los principales exponentes de la psicoterapia cognitiva, se hace referencia
a Ellis(136) y Beck(135), los fundadores del actual cognitivismo clinico. Beck fue, ademas,
quien acufié el termino de psicoterapia cognitiva y favorecid, con el éxito del nombre, la

autognosis de la propia identidad cultural en los terapeutas que se reconocian en el.

Ellis desarroll6 lo que se conoce como la Terapia Racional Emotiva Conductual o
TREC, dicha terapia sostiene que los individuos adoptan esquemas o formas de
razonamiento y poseen control sobre pensamientos, acciones y conductas en este proceso
de interaccion, donde se pretende sujetar el contenido especifico de las cogniciones y
creencias del paciente. Este modelo ensefia a los pacientes a identificar e informar sobre
sus disfunciones cognitivas (como ocurren, cudndo se presentan y el impacto que tienen en
sus sentimientos), asi mismo busca cambiar creencias disfuncionales y ensefiar al paciente a
utilizar los métodos para evaluar en el futuro otras creencias(137). Lo revolucionario de su
aporte fue la actitud del terapeuta que para él debia ser activay directiva, sustituyd la
clasica escucha pasiva por un dialogo con el paciente, en donde se debatia y se cuestionaba

sus pensamientos distorsionados que se creia eran los determinantes de sus sintomas.

Beck en su ya clasico libro “Terapia Cognitiva de la Depresion”, cuenta como
comenzo a cuestionar primeramente algunos aspectos tedricos del Psicoandlisis, hasta que
sus propias investigaciones con pacientes deprimidos, los pocos éxitos que encontraba entre
sus colegas que estaban siendo sometidos a largos e ineficaces tratamientos y las
inconsistencias que fue encontrando en el trabajo con pacientes depresivos, segin sus
propias palabras: “Me llevaron a evaluar de un modo critico la teoria psicoanalitica de la

depresion y, finalmente toda la estructura del psicoanalisis”. Es asi que comienza a
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desarrollar lo que posteriormente se transformaria en una de las psicoterapias mas eficaces

para el tratamiento de la Depresion(135).

Otra de la aportaciones importantes para el surgimiento de la terapia cognitiva la
hizo Bandura(138). Con el concepto de terapia de aprendizaje social, introduce nuevos
patrones de conducta (aprendizaje observacional), contribuye al modelo cognitivo y orienta
al modelamiento participativo. Esta teoria dio un giro a la terapia de la conducta hacia el
ambiente cognitivo de la conducta, es por esto que a veces se habla de la Terapia
Cognitivo-conductual, para mostrar este caracter integrador de dos modelos que en aquel
entonces comenzaban a confluir. Por otra parte, en el plano de las emociones, la
contribucion a la terapia cognitivo conductual ha sido de Richard Lazarus(139), quien
propuso que el cambio en la cognicién era provocado por la emocion, la que provocaba

también un cambio de conducta.

Los aportes de diferentes autores, tanto conductuales como cognitivos, han
permitido que la terapia cognitivo-conductual se fortalezca como estrategia de intervencion
psicoterapéutica y sea cada vez mas aceptada como intervencion eficaz para la prevencion
y tratamiento de enfermedades crénico-degenerativas como es el caso de la diabetes tipo
2(137).

La terapia cognitivo conductual es una forma de tratamiento basada en evidencia
experimental que se orienta hacia el problema, generalmente de corta duracion, se
encuentra basada en hallazgos de investigacion y procura que las personas realicen cambios
y alcancen metas especificas. Las personas pueden aprender nuevas formas de actuar,
aprender a expresar sentimientos, formas de pensamiento, de desarrollo y de

afrontamiento(140)
Se han distinguido tres grandes grupos de terapias cognitivo-conductuales: métodos

de reestructuracion cognitiva, terapias de habilidad de afrontamiento y terapia de solucién

de problemas.
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a) Métodos de reestructuracion cognitiva

Terapia racional emotiva conductual (TREC) de Ellis(141). Para Ellis existe una clara
correlacion entre pensamientos irracionales y perturbaciones emocionales. Por tanto, se
debe cambiar el sistema de creencias basico del sujeto si se quiere que en un futuro no
vuelvan a surgir sus problemas. No basta con un cambio localizado en las &reas cognitivas
de conflicto que de modo especifico pueda presentar el sujeto. Es precisa una remodelacion
total del set de creencias a fin de ofrecerle una base amplia de postulados racionales que le
permitan en un futuro poder abordar cualquier problema de su mundo emocional, ya que de

otra manera, los conflictos volverian a surgir en otras areas.

Las pautas concretas de la aplicacion de la TREC incluyen al menos las siguientes
fases:

1. Presentacion y persuasion al cliente de la filosofia contenida en la TREC.

2. ldentificacion de los pensamientos irracionales a través de las manifestaciones del
cliente y de la retroalimentacion que brinda el terapeuta.

3. Cambio de las ideas irracionales y reinterpretacion racional y objetiva de los hechos
que las han producido.

4. Repeticion del ensayo cognitivo a fin de obtener del sujeto las automanifestaciones
racionales a partir de los hechos originales.

5. Una serie de tareas conductuales (que Ellis llamaba “ejercicios para perder la
verglienza”), orientadas a generar reacciones racionales donde antes eran
irracionales y a favorecer la pérdida de la ansiedad asociada a la situacion

interpersonal, es decir, una forma de entrenamiento en competencia social.

La aplicacion de la terapia se basa en el esquema ABC. (A) Es cualquier evento
activante, que segun las creencias (B) racionales o irracionales que se contengan sobre A
produciran consecuencias (C) conductuales y emocionales. Las creencias, racionales o
irracionales; estan en la base de las consecuencias que va a percibir la persona. La terapia o

tratamiento se va a centrar en el debate (D), en cambiar dichas creencias irracionales para
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poder llegar a la estructuracion (E) la cual se caracteriza por conductas y emociones mas

apropiadas que aparecen después de haber realizado con éxito el paso D(142).

Entrenamiento en autoinstruccion de Meichenbaum(143). Se pueden distinguir tres fases
en el desarrollo del procedimiento autoinstruccional:

1. Entrenamiento del paciente a fin de que aprenda a identificar y “darse cuenta” de
sus pensamientos inadecuados.

2. El terapeuta modela la conducta adecuada a la vez que verbaliza las estrategias de
accion eficaces para la tarea. Estas verbalizaciones incluyen:

e El sistema de tareas requerido.

e Autoinstrucciones que orientan la ejecucion de modo graduado.

e Automanifestaciones tendentes a contrarrestar la preocupacion por los
errores.

e Autorrefuerzo encubierto por las ejecuciones llevadas a cabo con éxito.

3. En esta fase el cliente ejecuta la tarea conductual a la vez que verbaliza en voz alta
las instrucciones apropiadas ofrecidas por el terapeuta, y a continuacion repite el
ensayo dandose las autoinstrucciones de manera encubierta. El feedback del
terapeuta durante esta fase ayuda a estructurar los pensamientos adecuados y

pertinentes a la tarea.

Terapia cognitiva de Beck(144). La diferencia entre Ellis y Beck consiste en que mientras
el primero trata de remodelar todo el sistema de creencias irracionales del sujeto, Beck se
cifie a lo que ¢l llama “las cualidades estilisticas de las cogniciones del cliente”, centrando
su estudio de forma inicial en la conducta depresiva. Otra diferencia que podria sefialarse es
un mayor énfasis en la persuasion verbal y el método deductivo en Ellis frente al disefio de
procedimientos empiricos a fin de contrastar las “hipodtesis” negativas de los sujetos en

Beck.

Las etapas del entrenamiento en la terapia cognitiva de Beck podrian ser formuladas

de un modo esquematico del siguiente modo:
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1. [llustrar al cliente en la teoria cognitiva.

2. Ayudar al sujeto a “reconocer” sus pensamientos inadecuados, gran parte de los
cuales son denominados “pensamientos automaticos”.

3. Intento de validacion empirica de sus pensamientos y la correlacion de éstos con
sentimientos indeseables.

4. Sustitucién por otros mas adaptativos y de base méas objetiva.

5. Uso del feedback y del refuerzo del terapeuta.

6. Utilizacion de una lista de actividades precisas, tareas graduadas en el ambito

individual y social a fin de obtener éxitos sucesivos.

b) Terapias de habilidad de afrontamiento

Este tipo de terapias tienen como principal intencion entrenar al sujeto en ciertas
habilidades a fin de que las utilice en futuras situaciones evocadoras de ansiedad aun
cuando éstas pudieran ser muy variadas. Se podrian citar en esta terapia los siguientes

procedimientos:

Modelado in vivo: es una técnica en la cual el individuo aprende comportamientos nuevos
observando e imitando el comportamiento de otras personas, denominadas “modelos”. Es
una técnica muy util en aquellos casos en los que la conducta que el individuo quiere

aprender no se encuentra dentro de su repertorio de habilidades(133).

Modelado encubierto. Es el aprendizaje de nuevas respuestas o la modificacion de
respuestas ya existentes, mediante la observacion en la imaginacion del comportamiento de
un modelo y de las consecuencias que le siguen. Es una técnica propuesta por Cautela y

esta basada en la teoria del aprendizaje social(145).
El procedimiento para su aplicacion corresponde a los siguientes pasos:

1. Explicar al cliente el fundamento teérico de la técnica.

2. Eleccion de la conducta a modificar y el modelo adecuado.
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3. Unavez que se ha escogido la conducta a cambiar y el modelo adecuado, se procede
a describir al sujeto la conducta del modelo.

4. Se pregunta al paciente por la claridad de la escena y por el sentimiento provocado
durante la descripcion. El tiempo entre escenas varia entre 1 y 5 minutos.

5. Cuando el paciente es capaz de imaginarse la escena por si mismo se intercalan en
una misma sesion la produccion por parte del sujeto, con la que realiza el terapeuta.

6. En algunas ocasiones se graban las escenas y se le pide al paciente que las practique

en su casa por lo menos dos veces al dia en el periodo entre sesiones.

Detencidn del pensamiento: EI método de detencién del pensamiento (También Ilamado
blogueo o parada de pensamiento) consiste en la interrupcién y modificacion, por medio de
la sustitucion, de los pensamientos perturbadores sobre situaciones especificas. Se entrena a
la persona para que excluya, incluso antes de su formulacion, cualquier pensamiento
indeseable o improductivo(146). Esto conduce a la reduccion de la cadena de pensamientos
que se acompafian de emociones negativas, por lo tanto, las emociones negativas quedan

cortadas antes de que puedan surgir.

El terapeuta le pide al paciente que cierre los ojos e inicie verbalizando con una
secuencia de pensamientos negativos asociados con una situacion especifica, mientras el
paciente procede, el terapeuta interrumpe diciendo jAlto! después de esto el terapeuta hace
ver al paciente como se detuvieron aquellos pensamientos pidiéndole que repita el ejercicio
varias veces(146). Estos ejercicios se repiten con el propésito de que el paciente aprenda a
detener estos pensamientos negativos gritando jAlto! por si mismo cuando estos se

presenten.

Inoculacion de estrés. Emplea un modelo de amplio espectro para la comprension y el
tratamiento de los problemas. Enfatiza las complejas relaciones interdependientes entre los
factores afectivos, fisioldgicos, conductuales, cognitivos y socioambientales. No presupone
una centralidad o una influencia causal primaria de ningln factor. Por el contrario, los
subsistemas de la persona y el ambiente se ven como elementos mutuamente interactivos,

que se desarrollan de un modo transaccional, con una influencia reciproca(142).
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Las etapas de entrenamiento son las siguientes:

1. Una primera fase educacional, en donde se ofrece al cliente una estructura
conceptual para que comprenda la naturaleza de sus reacciones, es decir, para que
pueda explicarselas. Esta estructura varia con el tipo de problema.

2. La segunda fase es de ensayo y aprendizaje, ensefiandole al sujeto las habilidades
precisas para manejar una serie de mediadores encubiertos (autorrelajacion activa,
imaginacion y autoinstrucciones), necesarios para enfrentarse con situaciones
ansidgenas, las cuales a su vez se subdividen en una serie de etapas intermedias de
acercamiento.

3. Esta ultima fase es de aplicacion, procediendo mediante el modelado y replicacion a
enfrentar al sujeto a una serie de estresores en el laboratorio. En esta fase se usan las

técnicas de autoinstruccion.

Ensayo conductual. Este procedimiento representa maneras apropiadas y efectivas de
afrontar situaciones de la vida real que son problematicas para el paciente. Los objetivos
del ensayo de conducta consisten en aprender a modificar modos de respuesta no
adaptativos, reemplazandolos por nuevas respuestas. El ensayo de conducta de diferencia
de otras formas de representacion de papeles, como el psicodrama, al centrarse en el
cambio de conducta como un fin en si mismo y no como una técnica para identificar o

expresar supuestos conflictos(145).

En el ensayo de conducta el paciente representa cortas escenas que simulan
situaciones de la vida real. Se le pide al actor principal-el paciente- que describa
brevemente la situacion-problema real. Las preguntas qué, quién, como, cuando y donde
son Utiles para enmarcar la escena, asi como para determinar la manera especifica en que el
sujeto quiere actuar. La pregunta “por qué” deberia evitarse. Al actor o actores del otro
papel o papeles se le llama por el nombre de las personas significativas para el sujeto en la
vida real. Una vez que se empieza a representar la escena, es responsabilidad de los
entrenadores asegurarse de que el actor principal representa el papel y que intenta seguir los

pasos conductuales mientras actda. Si se sale del papel y empieza a hacer comentarios,
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explicando acontecimientos pasados u otros asuntos, el entrenador sefialara con firmeza que

se meta otra vez en el papel.

Si el participante tiene dificultades con una escena, deberia pararse para discutirlo.
El continuar cuando alguien estd ansioso o molesto, o estd mostrando una conducta
inapropiada o no funcional, noes constructivo. Por otra parte, si un sujeto muestra
Unicamente una leve vacilacion o se esta acercando a la conducta deseada, se le puede
“apuntar” dandole apoyo y animo. El “apuntar” puede consistir en “cualquier clase de
instruccion directa, indicio o sefial que se da al sujeto durante el ensayo de una escena, ya

sea de forma verbal o no verbal”.

c) Terapias en solucion de problemas

Si bien la investigacion sobre las deficiencias en la resolucién de problemas parece estar
relacionada con disfunciones mediacionales, y se encuentran con frecuencia en los déficits
de ejecucion, sus aplicaciones clinicas y su base experimental escasa. Se trata de nuevo de

esquemas combinados cognitivo-conductuales(147).

La formulacién inicial de la terapia en solucién de problemas de Zurilla y

Golfried(148) consta de cinco etapas:

a) Orientacion general

b) Definicion y formulacion de problemas
c¢) Generacion de alternativas

d) Toma de decisiones

e) Verificacion

Estas fases han sido revisadas por D’Zurilla y Nezu(149) reetiquetando dos de las
anteriores con los nombres de orientacion hacia el problema y ejecucién de la solucion y
verificacion. Cada componente, o fase, del proceso tiene un determinado propdsito o

funcién. Con juntamente, se espera que cuando se apliquen los cinco componentes de una
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forma eficaz a un problema maximicen la probabilidad de descubrir y llevar a cabo la
solucién mas eficaz. El orden de las cinco etapas representa una secuencia l6gica y practica
para el entrenamiento, y para una aplicacion sistemética y adecuada. Este orden no significa
que la solucion de problemas se desarrolle siempre en una secuencia unidireccional
comenzando en la primera fase y terminando en la Gltima, sino que una buena solucion de
problemas conlleva que el sujeto pase de una fase a otra y pueda retroceder a etapas previas
antes de que complete el proceso(150).

2.3.2.2.2 Intervenciones psicoldgicas en la prevencion de diabetes tipo 2

La amplia gama de técnicas derivadas de la terapia cognitivo conductual han sido
aplicadas en diferentes estudios dirigidos a desarrollar intervenciones efectivas para la
prevencion de diabetes tipo 2, dichas intervenciones se han enfocado en los factores de
riesgo sefialados como condicionantes del desarrollo de la enfermedad, tales como la
obesidad, conductas alimentarias y de actividad fisica, manejo y control de hipertension asi

mismo en sindrome metabolico(132).

En el caso del tratamiento para la obesidad Richard Stuart fue el iniciador del
tratamiento de esta enfermedad integrando un enfoque cognitivo conductual. Partié de los
tratamientos para el manejo de la ansiedad y la depresion, el tratamiento tuvo dos objetivos:
la reduccion del ingreso energético y su gasto calérico a partir de la actividad fisica.
Posteriormente los tratamientos se fueron sofisticando ya que se buscaba que la variable
nutricional fuese méas balanceada en lugar de dietas restrictivas, asi como mejorar las
relaciones interpersonales, promover conductas y actitudes funcionales relacionadas con el
control de peso, la alimentacion y la reestructuracion cognitiva. En los ultimos afios los
tratamiento de este corte, buscan que el paciente se responsabilice (no faltar y llevar a cabo
sus trabajos como el automonitoreo) en coordinacion con el terapeuta y que se llegue al

autocontrol del comportamiento alimentario y de la actividad fisica(151).

Dentro de las modalidades de intervencion estan los tratamientos grupales los cuales

refuerzan la parte psicoeducativa, elementos de autoayuda, y las técnicas terapéuticas con la
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busqueda de la obtencion del peso real. La meta es que mejoren los estilos de vida,
especialmente los de ingesta y gasto calérico: modificar conductas de alimentacion y
actividad fisica y la modificacion de las estructuras cognitivas que anteceden a la conducta:

pensamientos irracionales, distorsiones cognitivas, metas poco objetivas y claras(152).

En otro tipo de procesos terapéuticos cognitivo conductuales estan los programas
directivos-informativos, con sesiones en donde los pacientes aprenden a: elaborar menus,
autocontrol (asertividad y manejo de la dieta con la familia), relajacion, reestructuracion
cognitiva, solucion de problemas, promociéon de la actividad fisica; las técnicas van
encaminadas a mejorar los estilos de pensamiento, estilos de vida (habitos alimentarios y de
actividad fisica) y emociones asociadas, principalmente ansiedad, estrés y depresion

causadas por pensamientos irracionales(153).

De la misma manera se han implementado intervenciones psicoeducativas bajo un
modelo cognitivo conductual para la promocion de estilos de vida saludable dirigidos a
poblaciones escolares, alumnos y maestros. Dichas intervenciones desarrolladas como
talleres han constituido una herramienta valiosa en la modificacion y aprendizaje de nuevos
esquemas de pensamiento y accion. Los mismos han tenido como objetivo promover
comportamientos y actitudes prosociales asi como entornos mas saludables. Se han
destinado a directivos, docentes y alumnos con el objetivo de mejorar la calidad de vida
mediante la adquisicion de nuevos comportamientos, motivaciones, creencias, actitudes y
valores, asociados a un mejor estilo de vida logrando con ello la prevencion de las

enfermedades de mayor prevalencia en la actualidad(131).

En cuanto a la efectividad de los tratamientos, se ha efectuado una revision de los
efectos de las terapias de comportamiento en la pérdida de peso. En dicha revision se
encontrd que el disefio tipico de estos tratamientos consiste en sesiones de grupo semanales
en las primeras fases del tratamiento, entre 3 y 6 meses; bisemanales en la fase del
mantenimiento, de 6 a 12 meses; y mensuales o bimensuales para las Ultimas fases del
estudio, de 12 a 24 meses(154). Wing realizd una revision de estos tratamientos desde 1996

a 1999 y mostraron una pérdida de peso corporal del 10,6% (9,6kg) respecto al inicial
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durante las primeras fases del tratamiento, y del 8,65% (6kg) durante el seguimiento de 18

meses de duracion(155).

Diferentes estudios publicados entre los afios 2000-2004 presentan resultados
semejantes(156). Ademas, una revision realizada sobre la evolucion de éstas técnicas
conductuales en el tiempo, desde el afio 1974 hasta 2002, muestran que el 80% de los
pacientes que comenzaron el tratamiento lo completaron. Es importante resaltar que la
duracion de los tratamientos se ha prolongado con los afos, siendo ésta de
aproximadamente 8 semanas en 1974, y de 31 semanas desde 1996 a 2002. Las pérdidas de
peso son de aproximadamente 500g semanales, y se han mantenido en los tratamientos a lo
largo del tiempo. En los ultimos afios se ha mostrado una mayor efectividad de estos
tratamientos, ya que desde 1974 se han ido incorporando nuevas técnicas conductuales,
pero quizas la explicacion mas importante de esta mejora sea la mayor duracion de los
tratamientos(157).

De la misma manera (48) se ha referido que las intervenciones multidimensionales
como las desarrolladas bajo un enfoque psicologico cognitivo-conductual que incluyen
componentes como la prevencion de recaida, la terapia de resolucién de problemas, la
motivacion, el entrenamiento en destrezas conductuales y el apoyo del grupo producen
buenas pérdidas iniciales de peso y cierto grado de mantenimiento del mismo; un analisis
mas amplio de la eficacia de los enfoques multidimensionales de tratamiento indica que la
pérdida de peso durante el programa es de 0,5 kg semanales y que entre el 60 y el 70% de
la pérdida de peso se mantiene durante el primer afio.

Intervenciones psicoldgicas especificamente dirigidas a incrementar el consumo de
frutas y verduras, han revelado que las técnicas de mayor efectividad se encuentran dentro
del modelo cognitivo conductual y hacen referencia a las técnicas de autocontrol,
especificamente, el control de estimulos y el automonitoreo conductual, asi mismo la
integracion de técnicas de reforzamiento y técnicas en solucion de problemas; su

efectividad incluye el mantenimiento de las conductas a largo plazo(158-160).
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En lo que respecta al estrés, diversos meta-analisis respaldan la efectividad del

modelo cognitivo conductual en el manejo adecuado del estrés. Por ejemplo el publicado en

2008 por Richardson y Rothstein(161), en el que se analizaron 36 estudios sobre manejo

del estrés ocupacional, concluye que los programas cognitivo-conductuales producen

consistentemente mayores efecto que otro tipo de intervenciones. Los resultados de este

meta-analisis permiten considerar las intervenciones cognitivo-conductuales como una

buena alternativa para el manejo del estrés.

Las técnicas para el manejo de estrés en este tipo de intervenciones se han dividido

en tres grupos(162, 163):

Generales: tienen el objetivo de incrementar en el individuo una serie de recursos
personales de caréacter genérico para hacer frente al estrés. Dentro de estas técnicas
se encuentran, el desarrollo de un buen estado fisico, llevar una dieta adecuada, el
apoyo social, actividades de distraccion.

Cognitivas: tienen como finalidad cambiar la forma de ver la situacion, modificar la
percepcion, interpretacion y evaluacion del problema, asi como de los recursos
propios; los procedimientos utilizados hacen referencia a la reestructuracion
cognitiva, la desensibilizacidon sistematica, inoculacion al estrés y detencion del
pensamiento.

Fisiologicas: estdn encaminadas a reducir la activacion fisiolégica y el malestar
emocional y fisico consiguiente; utiliza procedimiento de relajacion fisica, entre las
mas utilizadas se encuentra la relajacion muscular progresiva de Jacobson y
entrenamiento autdgeno de Schultz, asi mismo se utilizan técnicas de respiracion,
técnicas de relajacion mental y biofeedback.

Conductuales, que tienen como objetivo promover conductas adaptativas, es decir,
dotar al individuo de una serie de estrategias de comportamiento que le ayuden a
afrontar un problema. Las técnicas utilizadas son, el entrenamiento asertivo,
entrenamiento en habilidades sociales, técnica en solucion de problemas,

modelamiento encubierto, ensayo conductual y técnicas de autocontrol.
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111. JUSTIFICACION

La diabetes es una de las enfermedades con mayor impacto socio sanitario debido a su alta
prevalencia, representada por 366 millones de personas en el mundo. Las cifras de personas
con diabetes aumentan considerablemente con el tiempo. Se estima que para el afio 2025
habra 12 millones de habitantes con diabetes en México. Dentro de los factores de riesgo
para su desarrollo se encuentran los habitos de alimentacion y ejercicio, asi como el manejo
inadecuado del estrés; al respecto, se ha referido la posibilidad de detener o por lo menos
retardar la aparicion de la enfermedad si se lograra detectar en etapas tempranas a las
personas que se encuentran en riesgo de padecerla. A consecuencia de esto, diferentes
programas e intervenciones se han desarrollado para promover la modificacion de
conductas de riesgo y con ello prevenir o retardar la aparicion de diabetes, sin embargo, la
mayoria de ellas se quedan en el ambito informativo dejando de lado el aprendizaje practico
para la adopcion de nuevas conductas de salud, teniendo como resultado que los cambios
obtenidos durante la intervencion no permanezcan a largo plazo. Ademas de esto, existe
poca evidencia de la inclusion de variables emocionales dentro de estas intervenciones,
siendo que existe evidencia de la importante participacion que tienen las emociones para la
préactica de conductas de salud, debido a esto, en la presente investigacion se disefia una
intervencion psicoldgica que pueda cubrir las limitaciones de las intervenciones educativas-
informativas para modificar factores biopsicosociales asociados con el desarrollo de
diabetes tipo 2. La intervencidn incluye la aplicacién de las diferentes técnicas psicoldgicas
para la reestructuracion de cogniciones relacionadas con la préctica de conductas
saludables, asi como el manejo de emociones y entrenamiento conductual buscando con
esto una menor probabilidad de recaidas. El estudio se realiza con una muestra en el estado
de Hidalgo, donde existe poca evidencia de investigaciones que aborden la problematica
desde el enfoque psicoldgico. Los resultados de la presente investigacion permitiran contar
con intervenciones adecuadas que sean de mayor efectividad para ser incluidas en los
programas dirigidos a la prevencién de diabetes, pues ante la creciente incidencia de
diabetes en la poblacion mexicana es necesario encontrar métodos efectivos para lograr
detener o por lo menos retrasar el desarrollo de la enfermedad buscando a su vez, generar

un impacto a nivel econdmico en las atenciones médicas por diabetes.
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IV. OBJETIVO GENERAL DEL ESTUDIO

El objetivo del presente estudio fue evaluar factores biopsicosociales asociados al
desarrollo de la diabetes tipo 2 en personas habitantes del municipio de Zempoala, Hgo., y
a partir de los resultados, disefiar e implementar una intervencion psicoldgica para la
modificacion de los factores de riesgo evaluados en los participantes. Para cumplir con
dicho objetivo el estudio fue dividido en dos fases: fase de evaluacion y fase de

intervencion.

e Fase 1. Evaluacion

Evaluar factores de riesgo biopsicosociales asociados al desarrollo de diabetes tipo 2 en

personas habitantes del municipio de Zempoala, Hgo.

e Fase 2. Intervencién

Evaluar la efectividad de una intervencion psicolégica para modificar factores

biopsicosociales asociados al desarrollo de diabetes en personas habitantes del municipio
de Zempoala, Hgo.
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V. FASE 1. EVALUACION

5.1.0bjetivo general

Evaluar factores biopsicosociales asociados al desarrollo de diabetes tipo 2 en personas

habitantes del municipio de Zempoala, Hgo.

5.1.2. Obijetivos especificos.

» Evaluar nivel de glucosa capilar y colesterol capilar total en personas habitantes del
municipio de Zempoala, Hidalgo.

» Evaluar peso, IMC y perimetro de cintura en personas habitantes del municipio de
Zempoala, Hidalgo.

» Evaluar la frecuencia y tipo de actividad fisica en personas habitantes del municipio
de Zempoala, Hidalgo.

» Evaluar el nivel de estrés percibido en personas habitantes del municipio de

Zempoala, Hidalgo.
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VI. MATERIALES Y METODO

6.1. Tipo de estudio

Se llevé a cabo un estudio descriptivo para conocer los factores biopsicosociales asociados

al desarrollo de diabetes tipo 2 presentes en la poblacion de estudio.

6.2. Participantes

Participaron 67 personas del municipio de Zempoala Hidalgo, seleccionados de manera no
probabilistica intencional, las caracteristicas de la poblacion quedaron distribuidas de la

siguiente manera:

Tablal.
Datos sociodemograficos de la muestra

Variable n (67) %
Sexo

Hombres 5 7.5%
Mujeres 62 92.5%
Estado civil

Soltero 5 7.5%
Casado 56 83.6%
Otro 6 9%
Edad

<45 50 74.6%
> 45 17 25.3%
Escolaridad

Sin escolaridad 4 6%
Primaria 10 14.9%
Secundaria 30 44.8%
Bachillerato 8 11.9%
Técnico 13 19.4%
Superior 2 3%
Ocupacion

Ama de casa 48 71.6%
Estudiante 2 3%
Trabaja fuera de casa 17 25.4%
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6.3. Disefio

Se utilizé6 un disefio no experimental-transversal, debido a que la seleccion de los
participantes no se hizo de manera aleatoria y los datos fueron obtenidos en un solo

momento.

6.4. Instrumentos

Para la medicion de variables fisiologicas se utilizaron los siguientes instrumentos:

Peso corporal. Para su medicion se utilizd una bascula digital de piso marca In Shap de
pantalla digital de LCD con luz de fondo azul brillante, con digitos jumbo de facil lectura,
sistema de sensores con capacidad de 150 kilos e indicador automatico de sobrepeso,

medicién de peso, masa Gsea, muscular e hidratacién y encendido y apagado automatico.

Circunferencia de cintura. Se utilizé una cinta métrica de carrete cerrado no extensible con

un largo de 150 cm y una anchura de 7 mm., ademas con sistema de retraccion automatica.

Glucosa capilar. Se utiliz6 un Monitor de glucosa marca ACCU-CHEK performa con tiras
reactivas y punzador de la misma marca, el reporte de la medicion es inmediata no mas de
5 segundos Yy utiliza una muestra minima de sangre capilar (0,6 pL) procedente de la yema
del dedo. Su método de medicion es electroquimico. El rango de medicién del monitor es
de 10 a 600 mg/dl.

Colesterol capilar total. Para su medicién se utiliz6 un monitor de colesterol marca
Accutrend para muestras de sangre capilar con tiras reactivas y punzador de la misma
marca, el método de medicion de este monitor es la fotometria de reflexion. La tira reactiva
contiene una zona reactiva con reactivos indicadores. Al aplicarse la sangre se desarrolla
una reaccion quimica con modificacion cromatica de la zona reactiva. El equipo de
medicion accutrend registra este cambio de color y con la ayuda del cédigo transmitido al

equipo a traves de la tira de codificacion transforma la sefial de medicion en un resultado
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cuantitativo en mg/dl. El rango de medicion del monitor es de 150-300mg/dl en un tiempo

de 180 segundos.

Para la medicion de variables psicosociales se usaron los siguientes instrumentos:

Tipo y frecuencia de actividad fisica(88). Se utiliz6 el Cuestionarios Internacional de
Actividad Fisica (IPAQ, por sus siglas en inglés), contiene un grupo de 4 cuestionarios en
dos versiones, una corta y otra larga. La version larga del cuestionario proporciona
informacién completa y detallada sobre los patrones de actividad fisica en 5 dominios
diferentes, incluyendo tareas domeésticas, tiempo libre, actividades laborales, de transporte y
comportamiento sedentario. La versién corta incluye, 4 preguntas generales sobre
caminatas, actividad fisica intensa y moderada asi como para comportamiento sedentario.

Para efectos de la presente investigacion se utilizo la version larga del instrumento.

El IPAQ evalla el nivel, tipo y frecuencia de actividad fisica realizada en los
ultimos 7 dias mediante el formato de 27 preguntas, con respuestas que indican los dias de

practica de actividad fisica y el tiempo gastado.

El instrumento ha sido validado en varios paises incluyendo algunos de América
Latina y Centroamérica, mostrando una adecuada confiabilidad (Sperman ’s rho ~0.8) y un

criterio moderado de validez.(164)

El IPAQ se concibié originalmente para ser autoaplicado o ser administrado a través
de entrevistas telefonicas, sin embargo, las encuestas en América Latina utilizan la
entrevista cara a cara para una mejor recoleccién de datos, esto es debido a varios factores,
uno de los principales es que una gran proporcion de la poblacion tiene bajos niveles de
educacion y alfabetizacion, lo que dificulta la utilizacion de técnicas de auto-

diligenciamiento.

Este instrumento incluye preguntas acerca de 3 tipos diferentes de actividad fisica:

caminar, actividades de moderada intensidad y de intensidad vigorosa.
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Estrés percibido. Se utilizo la Escala de Estrés Percibido (PSS), construida originalmente
por Cohen, Kamarak y Mermelstein(104) y adaptada a poblacion mexica por Gonzélez y
Landero.(105) La escala esta conformada por 14 items y la poblacion a la cual es dirigida
corresponde a edades a partir de los 18 afios, aunque también puede utilizarse en edades

inferiores siempre y cuando haya garantias de comprension.

La puntuacion de la escala va de nunca -0- a muy a menudo -4- invirtiéndose la
puntuacion en los items: 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13. La mayor puntuacién corresponde a mayor

estrés percibido.

En relacion a sus propiedades psicométricas los resultados de los autores indican
una adecuada consistencia interna (a=.83) y se confirma una estructura monofactorial de la
escala al utilizarse analisis factorial confirmatorio. La escala se ha correlacionado
negativamente con el apoyo social (r=-.516) y con autoestima (r= -.458) y se correlaciona

positivamente con sintomas psicosomaticos (r=.41).

6.5. Procedimiento.

Para el desarrollo de esta primera fase se contactd a los directivos de la escuela primaria de
la comunidad de Zempoala Hidalgo, asi como al responsable de desarrollo social de la
presidencia municipal para hacer la presentacion del proyecto y ellos sirvieran como medio
de difusion para los habitantes del municipio asi como de comunidades cercanas. Se hizo la
entrega de folletos informativos dirigidos a la poblacién objetivo con el fin de promocionar

la intervencion y hacer una invitacion a una primera sesion de caracter informativa.

Durante la sesion informativa se presento ante la poblacion la programacion del
proyecto de intervencion indicando el objetivo y la importancia del mismo, asi como las
diferentes sesiones a desarrollar con una breve descripcion de las tematicas de cada una de
ellas. De la misma manera se hizo énfasis en los beneficios que la poblacién podia tener en

caso de aceptar participar en dicho proyecto.
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Una vez que se concluyo con la presentacion del proyecto, se cuestiono a la
poblacion sobre su interés en participar y se les hizo entrega del consentimiento informado,
en dicho consentimiento los asistentes indicaron si estaban interesados en la intervencion o
unicamente participarian en la fase de evaluacion debido a alguna problematica que no les

permitiera asistir a las sesiones.

Se procedio con el proceso de evaluaciones, una vez firmados los consentimientos
informados. Se hizo una division del grupo para que mientras algunos contestaban los
cuestionarios de variables psicosociales, el otro grupo de personas se sometiera a la

evaluacion de variables fisiologicas.

Las variables fisiologicas se tomaron aproximadamente entre 8:30 y 9:00 de la
mafiana en condiciones de ayuno, para dichas mediciones se tuvo el apoyo de dos
enfermeras y un educador en diabetes. Las evaluaciones iniciaron con la medicion de la
talla mediante el uso de una cinta métrica ubicada en la pared del salén, se le indicaba al
asistente que se quitara la mayor parte de ropa posible para obtener un dato con mayor
precision; posteriormente se procedia con la medicion del indice de circunferencia de
cintura, se indicaba al participante que se parara derecho, se ubicaba el ombligo y con el
apoyo de una cinta métrica de carrete se rodeaba su cintura para la medicion, un asistente
era quien se encargaba de anotar los datos; la siguiente medicién fue la del peso corporal,
para ello de utilizd una bascula de piso, marca In Shap, se le indicaba a la persona que
subiera a la bascula con la menor ropa posible y sin zapatos para obtener su peso o mas
exacto posible; se continuaba con la medicion del colesterol y glucosa, con un solo piquete
en el dedo medio de la mano izquierda se obtenia una muestra de sangre que se sometia al
monitor de glucosa y al de colesterol para su medicion, los resultados de glucosa tardaban
menos de 10 segundos en reportarse mientras que del colesterol se tardaban tres minutos
exactos. La presion arterial se tomaba al finalizar el proceso, para que no interfiriera la

tension de los participantes debido a la extraccion de su muestra de sangre.
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Una vez que los participantes terminaban con las medidas fisioldgicas se dirigian al
otro grupo para la medicion de variables psicosociales, en caso de asi corresponder, en otro
caso se les pasaba con la responsable del proyecto para instrucciones generales.

Parta la medicion de variables psicosociales se ubicé al grupo de participantes en un
salon, se les hizo entrega de los cuestionarios correspondientes y se dieron instrucciones
generales sobre su llenado, se resolvieron dudas a los participantes que solicitaron
aclaracion sobre algun reactivo o forma de llenado de algun cuestionario. Los cuestionarios
estuvieron ordenados de la siguiente manera: Cuestionario de datos sociodemograficos,
Cuestionario de Evaluacion de Actividad Fisica (IPAQ), escala de percepcion de estrés
(SPS) y cuestionario de deteccion de necesidades.

Una vez que los participantes terminaban de contestar sus cuestionarios se dirigian
al otro grupo para la toma de medidas fisioldgicas, en caso de asi corresponder, en otro
caso se les pasaba con la responsable del proyecto para instrucciones generales.

A los asistentes que manifestaron imposibilidad para participar en la intervencion se
les hizo una invitacion para formar parte de un grupo control y considerar su participacion
en un futuro (al terminar el grupo experimental), se hizo un registro de las personas que
accedieron a participar como grupo control para que asistieran a la sesion de entrenamiento

para el llenado del carnet de alimentos.

A los asistentes que manifestaron su interés para incluirse en el grupo de
intervencion se les program6 una primera cita para la sesion de bienvenida y acuerdos
generales sobre las sesiones de intervencion, como el horario y dias de la semana en que se
Ilevarian a cabo las sesiones., asi mismo para darles un entrenamiento en el llenado del

carnet de alimentos que se utilizarian como método de evaluacion durante la intervencion.
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VII. RESULTADOS DE LA FASE DE EVALUACION

Se llevaron a cabo analisis descriptivos para conocer el diagnostico de las variables de
estudio, niveles de glucosa y colesterol capilar, peso e indice de masa corporal,
circunferencia de cintura, nivel de estrés percibido, asi como, tipo y frecuencia de actividad

fisica en personas habitantes del municipio de Zempoala, Hgo.

La tabla 3 resume los datos obtenidos con relacion a los factores de riesgo asociados
al desarrollo de diabetes detectados en la poblacion de estudio. La tabla se divide en tres
columnas, en la primera de ellas se encuentra el nombre de las variables evaluadas, la
segunda columna corresponde a la frecuencia en que se presentaron dichas variables y

finalmente, en la tercer columna se presenta el porcentaje que representa cada variable

dentro de la poblacion evaluada.

Tabla 2.

Factores de riesgo asociados al desarrollo de diabetes tipo 2 en la poblacién de estudio

Variable n(67) %
Sobrepeso/obesidad (IMC > 25) 49 73.1%
Glucosa en ayunas > 100mg/dl 13 19.1%
Colesterol total > 200mg/dlI 23 32.4%
HTA 14 20.6%
P. Cintura >80 cm (mujeres) 55 88.7%
P. cintura >90 (Hombres) 3 60%
>45 afios 17 25.3%
Antecedentes familiares 39 58.2%
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Figura 1. Frecuencia de nimero de factores de riesgo en la poblacion de estudio

La figura 1 exhibe la frecuencia del nimero de factores de riesgo que presentaron
los participantes evaluados, de acuerdo a los datos expuestos en el gréafico se puede
observar que sélo 1 de las personas evaluadas no presentd ningan factor de riesgo asociado
al desarrollo de diabetes tipo 2, mientras que 66 personas presentaron uno o mas factores de
riesgo juntos, encontrandose una mayor prevalencia en el grupo de tres factores donde se
encontraron 24 participantes.
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Figura 2. Factores de riesgo de mayor prevalencia en la poblacion de estudio

El gréfico 2 presenta las diferentes combinaciones de los factores de riesgo de
mayor prevalencia que se encontraron en la poblacion de estudio. De acuerdo a los datos
reportados en el grafico se puede observar que la combinacion de mayor prevalencia fue de
cintura > 80, IMC <25 y antecedentes familiares de diabetes, seguida de la combinacion de

Cintura >80cm mas IMC > 25 mas colesterol.

Haciendo énfasis en las variables biomédicas objetivo del presente estudio, la tabla
3 resume los resultados obtenidos en peso, IMC, Glucosa y colesterol capilar, perimetro de
cintura, asi como, los niveles de presion arterial. La tabla se divide en tres columnas, en la
primera de ellas se informa el nombre de las variables de estudio, en la segunda se
informan las medias obtenidas por cada variable y por Gltimo en la tercera se presentan los

rangos considerados dentro de parametros normales para la medicion de estas variables.
Los datos observados dan referencia de una baja frecuencia de factores de riesgo

para el desarrollo de diabetes, puesto que la mayoria de las variables evaluadas se

encuentran dentro de los parametros de normalidad, sin embargo el IMC se encuentra por
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encima de los valores normales y representa uno de los principales factores de riesgo, de

acuerdo con la literatura revisada, para el desarrollo de diabetes.

Tabla 3.

Analisis descriptivo de las variables biomédicas de estudio

Variable Media Rangos Normales
Peso 69.3kg
IMC 28.1kg/m? < 24.9 kg/m?
Glucosa capilar 82.7mg/dI < 100mg/dI
Colesterol 189mg/dl < 200mg/dI
. . 3 <90 cm.
Perimetro de cintura 91.8cm 0 <80 cm.
Presion arterial sist 113mmHg 120 mmHg
Presion arterial diast 73mmHg 80 mmHg
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Figura 3. Distribucién de actividad fisica por area

La figura 3 presenta los resultados obtenidos de la aplicacion del IPAQ en relacion a
la actividad fisica realizada en diferentes areas; de acuerdo con los datos presentados se
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observa una mayor préctica de actividad fisica como parte de las labores domésticas, esto
puede relacionarse con el hecho de que la mayoria de los participantes eran amas de casa,
asi mismo se presenta una elevada frecuencia de actividad fisica como parte del transporte,
que hace referencia a las caminatas para trasportarse de un lugar a otro. Se encuentra la
actividad fisica como parte del tiempo libre con la menor frecuencia, deduciéndose con esto
que una minoria da la poblacion entrevista realiza actividad fisica como parte de su tiempo

libre solo por el gusto de hacerlo.

60
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18
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Nivel de actividad fisica

Figura 4. Distribucion del nivel de actividad fisica

La evaluacion del nivel de actividad fisica realizada mediante la aplicacion del
IPAQ, reportd que la mayoria de las personas entrevistadas refieren practicar actividades
fisicas en un nivel moderado, mientras que s6lo 18 de ellas llevan a cabo actividades fisicas
vigorosas. Las personas que realizan actividad fisica vigorosa son en su mayoria las que
también reportaron tener una actividad laboral fuera de casa. Por el contrario, las
actividades reportadas como moderadas forman parte de las actividades domésticas

realizadas en casa o las caminatas para trasladarse de un lugar a otro.
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Figura 5. Promedio de estrés percibido en la poblacién de estudio

La figura tres muestra los resultados obtenido de la escala de percepcién de estrés aplicada
a los participantes, de acuerdo con los datos reportados se aprecian valores moderados de
estrés percibido (X= 26.3) en el puntaje total de la escala con una media cercana a la media
tedrica (X= 28).
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VIIl. CONCLUSIONES DE LA FASE DE EVALUACION

El proposito de esta primera fase del estudio fue evaluar los niveles de colesterol total y
glucosa capilar, asi como las medidas de peso corporal, indice de circunferencia de cintura,
IMC, frecuencia y tipo de ejercicio y percepcion de estrés en una muestra de participantes

habitantes al municipio de Zempoala, Hgo.

En el caso del colesterol capilar total la mayoria de los participantes se encontraron
dentro de los rangos considerados normales (< 200mg/dl), asi mismo la glucosa capilar en
ayunas se encontrd por debajo de los 100mg/dl, encontrdndose en rangos normales para la
mayoria de los participantes; se reporté una media de peso de 69.3kg y una media de IMC
de 28.1kg/m? lo cual indica que la mayoria de las personas evaluadas presentan sobrepeso,
de la misma manera el indice de circunferencia se encontrd por encima de rangos normales
(91.8cm), considerando que el 92% de los participantes fueron del sexo femenino y que el
rango de normalidad para esta poblacion es <80cm. De acuerdo con la literatura previa
revisada, el sobrepeso asi como perimetro de cintura mayor a 80cm en mujeres representan

un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2(20).

Con relacion a la percepcion de estrés, los participantes mostraron puntajes
moderados, reportando la mayoria de ellos una percepcion de estrés moderado, segun los
antecedentes revisados el estrés diario puede resultar perturbador para la salud,
particularmente de los trastornos cronicos, debido a su impacto acumulativo(98).

Finalmente, en lo que respecta a la actividad fisica la mayoria de los participantes
reportaron un nivel de actividad fisica moderada como resultado de sus labores domésticas,
y s6lo una pequefia parte de la poblacion refirio realizar actividad fisica como parte de su
tiempo libre, estos resultados corresponden con los datos reportados en estudios anteriores
donde se hace evidente que mas de un 70% de la poblacién no realiza suficiente actividad
fisica como para mantener su salud y mantener su peso corporal(58). Situacion que los

puede llevar al sobrepeso y por consecuente al desarrollo de diabetes tipo 2.
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A partir de los resultados obtenidos en la fase de evaluacion se procedio con el
disefio de una intervencion psicologica para modificar los factores biopsicosociales
asociados con el desarrollo de diabetes tipo 2.

Tomando como referencia la revision realizada en el marco teorico sobre las
intervenciones psicoldgicas para la modificacion de estilos de vida y prevencion de diabetes
asi como enfermedades asociadas, se hizo una seleccién de las técnicas que han reportado
mayor efectividad en la modificacion de conductas de salud. Las técnicas fueron elegidas
de acuerdo a los propositos de la investigacion, seleccionandose técnicas para modificar las
conductas alimentarias, técnicas para el incremento de la actividad fisica y técnicas para el
manejo de estrés. A continuacion se hace la descripcion de las diferentes técnicas

seleccionadas.

e Técnicas para la modificacién de conductas alimentarias y practica de actividad

fisica.

Autorregistro de consumo de alimentos: su objetivo principal consiste en observar la propia
conducta de modo sistematico. En el caso de la alimentacion se usa para obtener un registro
detallado de la ingesta alimentaria, para conocer la frecuencia con la que se consumen
diferentes tipos de alimentos, asi mismo pueden incluirse en el registro, la observacion de
las circunstancias en que ocurre la ingesta; esto facilita identificar las influencias personales

y ambientales que la regulan(158, 165).

En el caso de la actividad fisica, se usa como técnica de autocontrol para que el
individuo se haga consiente de lo que esta haciendo y por que lo hace, y si mismo lleve un
seguimiento del cumplimiento de sus metas programadas en el aumento de su actividad
fisica(166).

Existe evidencia que cuando las personas tienen la oportunidad de observar su
propia conducta, suelen comenzar a realizar cambios notables en la disminucién de

conductas indeseables e incremento de conductas deseables(133).
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Control de estimulos: Existen conductas alimentarias que se realizan en presencia de
estimulos especificos. Los estimulos asociaos con regularidad a la conducta actian como
sefiales e incrementan la probabilidad de que la conducta se lleve a cabo, por lo tanto, con
esta técnica se pretende limitar la exposicion a claves sensoriales y situacionales que
desencadenan una ingesta excesiva de alimentos y a su vez programar actividades que
puedan servir de autocontrol (comer sentado, despacio, sin otras actividades, limites y lista
de comida, levantarse de la mesa al terminar de comer, compra controlada de
alimentos)(160, 165, 167)

La técnica implica también el aumento de sefiales en el entorno que conlleven a la
realizacién de una conducta, por ejemplo aumentar el consumo de frutas y vegetales, asi
como aumentar la frecuencia de actividad fisica. Para su mayor efectividad se debe
enfatizar en los procesos en los cuales el individuo vea que mediante la actividad fisica y el
consumo de frutas y vegetales, en contraste con estilos de vida no saludables, se consigue
algo que se percibe como valioso. Por ejemplo, la percepcion de una eleccion libre para
realizar actividad fisica aumenta el compromiso del individuo para dicha actividad,

manteniéndose mas activo en ella y por mas tiempo(166).

Reestructuracion cognitiva: Conocimiento que la persona tiene de sus propios
pensamientos y emociones, conocer la relacion entre sus emociones y la eleccion de los
diferentes alimentos, asi como los pensamientos involucrados en la practica de actividad
fisica; detectar pensamientos automaticos negativos irracionales relacionados con la
préactica de estilos de vida saludable (cuestionar, analizar y cambiar) y sustituir las creencias

y suposiciones errdneas por ideas mas apropiadas(168).

Autorrefuerzo: para mantener la motivacion es importante que las personas aprendan a
premiar su esfuerzo y la consecucion de las submetas establecidas con la utilizacion de
distintos reforzadores tanto internos como externos. Se ha demostrado que las acciones de
los individuos se pueden incrementar aplicando refuerzos e incentivos apropiados(158,
169).
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Manejo de estrés: La conducta de ingesta se convierte en ocasiones en un método para
reducirlos niveles de estrés y ansiedad producidos por otras situaciones, o por la propia
conducta de ingesta o de pérdida de control sobre la misma. Por lo tanto, el objetivo es
dotar a las personas de formas alternativas para el control de sus emociones. Se utilizan
como principales técnicas la relajacion muscular progresiva de Jacobson y las técnicas de

respiracion(169).

Entrenamiento en habilidades sociales: tiene como objetivo central dotar a los participantes
del grupo de habilidades asertivas para la consecucion de sus metas: aprender a comer en
situaciones sociales, pedir menUs hipocaldricos, rechazar alimentos “peligrosos” para su
salud, etc. En el entrenamiento se incluyen un conjunto de técnicas, modelado, ensayo
conductual, retroalimentacion y refuerzo, orientadas a la consecucion de objetivos como:
aprender a decir No en situaciones sociales, responder a las criticas y responder a un
cumplido(169).

Entrenamiento en solucion de problemas: el entrenamiento se ha llevado a cabo siguiendo
los pasos propuestos por D’ Zurilla y Goldfried(148). El objetivo principal es doble: en
primer lugar, aprender a plantear los problemas como respuestas inadecuadas y no como
situaciones imposibles; y, en segundo lugar, conseguir la interrupcion de cadenas
conductuales que influyen en una ingesta inadecuada de alimentos. Se comienza explicando
al individuo de forma sencilla las cinco fases de la técnica, utilizando para ello, continuos
ejemplos de la vida diaria: identificar la situacién problema, definir el problema, propuesta

de diferentes alternativas, seleccion de alternativas y evaluacion de resultados(159).

Psicoeducacidn: esta técnica corresponde a una modalidad de aprendizaje para la salud que
estd dirigida a obtener una mejor calidad de vida, tanto de los individuos, como de los
grupos sociales, puede darse tanto en situaciones de salud como de enfermedad. Los
individuos reciben informacion sobre la influencia de distintas variables cognitivas,
emocionales y conductuales en la adquisicion y mantenimiento de enfermedades, asi

mismo se les informa sobre las diferentes posibilidades de acciones preventivas; todo esto
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con el objetivo de que se identifiqguen como parte de la problematica y empiecen a tomar

medidas de accion para la proteccion de su salud(165).

e Técnicas para el manejo del estres.

Las técnicas para el manejo de estrés se han dividido en tres grupos: generales, cognitivas,
fisiologicas y conductuales. A continuacion se presentan las técnicas que se eligieron para

ser integradas al disefio de la intervencion.

Reestructuracion cognitiva: Ante una situacion, las personas desarrollan una serie de
pensamientos para interpretar esa situacion. Estos pensamientos pueden ser tanto racionales
como irracionales, por lo tanto, el objetivo de esta técnica es ofrecer vias y procedimientos
para que una persona pueda reorganizar la forma en que percibe y aprecia una situacién. Si
la forma de comportarse y la forma de sentir dependen de la forma en que se percibe una
situacion, resulta importante disponer de estrategias de redefinicidon de situaciones cuando
la definicion que se ha adoptado no contribuye a una adaptacion adecuada. La técnica esta
dirigida a sustituir las interpretaciones inadecuadas de una situacion, por interpretaciones
gue generen respuestas emocionales positivas y conductas mas adecuadas. El
procedimiento mas utilizado para la reestructuracion cognitiva es la Terapia Racional
Emotiva conductual de Ellis(161).

Detencion del pensamiento: La accion de esta técnica esta dirigida a la modificacion de
pensamientos negativos reiterativos que conducen a sufrir alteraciones emocionales (estrés
y ansiedad) es decir que no contribuyen a buscar soluciones eficaces del problema sino a
dificultarlo. Consiste en lo siguiente: cuando aparece una cadena de pensamientos
repetitivos negativos intentar evitarlos mediante su interrupcion (vocalizando la expresion
jalto!) y sustituir esos pensamientos por otros mas positivos y dirigidos al control de la
situacion. La logica de la técnica se basa en el hecho de que un estimulo lo suficientemente
potente atraera la atencion sobre él, haciendo que se deje de prestar atencion a los

pensamientos que se estan desarrollando en ese momento(163).
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Relajacion muscular progresiva(170): la relajacion es un estado del organismo de ausencia
de tension o activacion con efectos beneficiosos para la salud a nivel fisioldgico,
conductual y subjetivo. La técnica de relajacion de Jacobson consiste en adiestrar al
individuo en la realizacion de ejercicios fisicos de contraccion-relajacion que le permitan
tener conocimiento del estado de tension de cada parte de su cuerpo y tener recursos para
relajar dichas zonas cuando estén en tension. Un punto central de la técnica consiste en
motivar a los individuos para la practica diaria en casa consiguiendo que la relajacion se

convierta en un habito y forme parte de sus actividades diarias.

Técnicas de respiracion: Las situaciones de estrés provocan habitualmente una respiracion
rapida y superficial, lo que implica un uso reducido de la capacidad funcional de los
pulmones, una peor oxigenacion, un mayor gasto y un aumento de la tensién general del
organismo. Por lo tanto, con estas técnicas se busca facilitar al individuo el aprendizaje de
una forma adecuada de respirar para que en una situacion de estrés sea capaz de controlar la
respiracion de forma automatica y le permita una adecuada oxigenacion del organismo que
redunda en un mejor funcionamiento de los Organos corporales y menor gasto

energético(170).

Entrenamiento asertivo: Mediante esta técnica se desarrolla la autoestima y se evita la
reaccion de estrés. Se trata de adiestrar al individuo para que consiga conducirse de una
forma asertiva, que consiste en conseguir una mayor capacidad para expresar los
sentimientos, deseos y necesidades de manera libre, clara e inequivoca ante los demas, y
que este dirigida al logro de los objetivos del individuo, respetando los puntos de vista del

otro. La ejecucion de esta técnica se lleva a cabo a través de practicas de Role Playing(162).

Entrenamiento en solucion de problemas: una situacién se constituye en un problema
cuando no se le puede dar una solucion efectiva. El fracaso repetido en la resolucion de un
problema provoca un malestar cronico, una ansiedad, una sensacion de impotencia, que
dificulta la bdsqueda de nuevas soluciones. Mediante esta técnica se intenta ayudar al
individuo a decidir cuéles son las soluciones mas adecuadas a un problema iniciando con la

identificacion y definicion del problema, la busqueda y evaluacion de las diferentes

108



alternativas, eleccion y programacion de la ejecucion de la alternativa y finalmente, la

evaluacion de resultados(162).

Técnicas de distraccion y el buen humor (a traves de la piramide para manejo de estres):
fomentar las actividades de distraccion y el buen humor constituye una buena medida para
prevenir situaciones de estrés o para aliviarlas, ya que, ademéas de facilitar el
desplazamiento de la atencion de los problemas, contribuye a relativizar la importancia de

esos problemas(170).

A partir de las técnicas seleccionadas, se procedio con el disefio de la intervencion,
integrandose con tres modulos, el primero de ellos dirigido al desarrollo de técnicas para el
entrenamiento en el manejo de estrés; el segundo modulo estuvo dirigido a la modificacién
de hébitos alimentarios y finalmente, el tercer modulo comprendié la psicoeducacion en
diabetes (ANEXO 17.5).
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XI. FASE DE INTERVENCION

9.1. Objetivo general

Evaluar la efectividad de una intervencion psicologica para modificar factores
biopsicosociales asociados al desarrollo de diabetes tipo 2 en personas habitantes del

municipio de Zempoala, Hgo.

9.1.1. Objetivos especificos

e Analizar los cambios en peso, IMC y circunferencia de cintura en los participantes
antes y después de la intervencion.

e Evaluar los cambios en la frecuencia de consumo de frutas, verduras y agua simple
en los participantes antes y después de la intervencion.

e Evaluar los cambios de frecuencia y tipo de actividad fisica en los participantes
antes y después de la intervencion.

e Evaluar el cambio en el nivel de estrés de los participantes antes y después de la

intervencion.
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X. HIPOTESIS

H1'. Existen diferencias estadisticamente significativas entre-grupo en las mediciones de
las variables biopsicosociales asociadas al desarrollo de la diabetes tipo 2 en el pre-post y a

los seis meses de seguimiento de la intervencion psicoldgica.

H1% Existen diferencias estadisticamente significativas intra-grupo en las mediciones de
las variables biopsicosociales asociadas al desarrollo de la diabetes tipo 2 en el pre-post y a

los seis meses de seguimiento de la intervencion psicoldgica.

HO'. No existen diferencias estadisticamente significativas entre-grupo en las mediciones
de las variables biopsicosociales asociadas al desarrollo de la diabetes tipo 2 en el pre-post

y a los seis meses de seguimiento de la intervencion psicologica.
HO?. No existen diferencias estadisticamente significativas intra-grupo en las mediciones de

las variables biopsicosociales asociadas al desarrollo de la diabetes tipo 2 en el pre-post y a

los seis meses de seguimiento de la intervencion psicoldgica.
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XI. MATERIALES Y METODO

11.1. Tipo de estudio

Explicativo

11.2. Participantes

Participaron 19 personas del municipio de Zempoala Hidalgo, que presentaron uno o mas
factores de riesgo asociados al desarrollo de diabetes, la seleccion de los participantes se
hizo mediante un muestro no probabilistico intencional. Diez de los participantes integraron
el grupo experimental y nueve el grupo control, para la integraciéon de los grupos también
se us6 un muestreo no probabilistico intencional, tomando en cuenta las posibilidades de

cada participante para integrarse a uno u otro grupo. Las caracteristicas de la poblacion

quedaron distribuidas de la siguiente manera:

Tabla 4.

Datos sociodemogréficos de la muestra de la fase de intervencion

Variable Grupo Experimental Grupo control Total
(n-10) (n-9) (n-19)
Sexo
Femenino 10(100 %) 9 (100 %) 19 (100 %)
Estado Civil
Soltero 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Casado 9 (90 %) 8 (88.8 %) 17 (89.9 %)
Otro 1 (5.2 %) 1 (5.2%) 1(10.5 %)
Ocupacion
Ama de casa 8 (80 %) 7 (77.7 %) 15 (78.94 %)
Estudiante 1 (10 %) 1(11.1 %) 2 (10.52 %)
Trabaja fuera de 1 (10 %) 1(11.1 %) 2 (10.52 %)
casa
Escolaridad
Secundaria 5 (50 %) 2 (22.2 %) 7 (36.84 %)
Preparatoria 2 (20 %) 2 (22.2 %) 4 (21.05 %)
Profesional 3 (30 %) 5 (55.5 %) 8 (42.10 %)
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Factores de riesgo de

diabetes
Edad > a 45 afios 1 (10 %) 0 (0%) 1 (5.26 %)
Sobrepeso/obesidad 6 (60 %) 6 (66.6 %) 12 (63.15 %)
C. cintura > 80cm 7 (70 %) 7 (77.7 %) 14 (73.68 %)
Colesterol > 200 2 (20 %) 4 (44.4 %) 6 (31.57 %)
Antec. Familiares 7 (70 %) 6 (66.6 %) 13 (68.42 %)
Tabla 5.

Comparacion de las medias poblacionales con las medias muestrales en cada variable

Variable Media poblacional Media muestral
Peso 69.3kg 72.7
IMC 28.1kg/m? 28.9
Glucosa capilar 82.7mg/dl 83.63
Colesterol 189mg/dl 191.9
Perimetro de cintura 91.8cm 94.2
Presion arterial sist 113mmHg 112.4
Presion arterial diast 73mmHg 69.47
Estrés percibido 26.3 27.32
Dias de AF tiempo libre 2.8dias 1.5dias
Tiempo AF 15.3min 12.8min

11.2.1. Criterios de seleccion de los participantes

11.2.1.1. Inclusion:

e Personas sin diagnostico de diabetes

e Que de manera voluntaria e informada aceptaran participar en el estudio.
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11.2.1.2. Exclusién:

e Estar participando en otra intervencion psicologica o con objetivos similares a la

intervencion propuesta.

e Presentar algun tipo de enfermedad que interviniera en su asistencia permanente a

las sesiones de intervencion.

11.2.1.3. Eliminacion:

e Faltar a méas de una sesién durante la intervencion.

e Recibir el diagndstico de diabetes durante el proceso de intervencion.

e Incumplimiento de las actividades implicadas en las sesiones de intervencion.

11.1. Disefo

Se llevo a cabo un disefio cuasi-experimental, con grupo experimental y grupo control. En

ambos grupos se llevaron a cabo tres evaluaciones, en el Pre-Post y a los seis meses de

seguimiento. La intervencion psicoldgica solo se aplicé al grupo experimental ya que el grupo

control manifestd no tener posibilidades para asistir a las sesiones.

Evaluacion

Grupo
experimental
(n=10)

Intervencion

intencional

Grupo
control
(n=9)

Seleccion no probabilistica

Figura 6. Disefio de investigacion
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11.5. Instrumentos

Se retomaron las evaluaciones realizadas en la primera fase, como medicion pre para los

dos grupos. Los instrumentos de evaluacion fueron los siguientes:

Tabla 6.

Instrumentos de medicion en la fase de intervencion

Variable dependiente

Instrumento de medicion

Peso corporal

Circunferencia de cintura

Glucosa capilar

Colesterol capilar total

Actividad fisica

Estrés percibido

Consumo de frutas, verduras vy

agua simple

Para su medicion se utiliz6 una bascula digital de piso marca
In Shap.

Se utilizé una cinta métrica de carrete cerrado no extensible
con un largo de 150 cm y una anchura de 7 mm.

Se utiliz6 un Monitor de glucosa marca ACCU-CHEK
performa con tiras reactivas y punzador de la misma marca.
Para su medicion se utiliz6 un monitor de colesterol marca
Accutrend para muestras de sangre capilar con tiras reactivas
y un punzador de la misma marca.

Se utilizo el cuestionario internacional de actividad fisica
(IPAQ).(88)

Escala de estrés percibido (SPS) de Cohen, Kamarak y
Mermelstein(104) adaptado a poblaciébn mexicana por
Gonzélez y Landero(105)

Autorregistro  sistematizado para la observacion de
frecuencia del consumo de frutas, verduras e ingesta de agua
simple disefiado para efectos del estudio (Anexo 17.5). (en la

parte de abajo se describen las secciones del instrumento)

El autorregistro sistematizado para la observacion del consumo de frutas, verduras e

ingesta de agua simple estuvo constituido por tres secciones que a continuacién se

describen:

a) Observacién del consumo de frutas. En esta seccion se incluy6 una tabla en donde se

presentaron los diferentes tipos de frutas, bajo la tabla se presentaba una instruccién para
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pedirle al participante que sefialara en la tabla con una X las frutas consumidas durante la
semana de registro. En esta misma seccion se disefid una tabla donde el participante podia
sefialar el numero de frutas o porciones consumidas durante un dia, para ello la tabla
contenia una serie de circulos y cada circulo debia marcarse con una X por cada porcion de

fruta consumido.

b) Observacion del consumo de verduras. Esta seccion se disefid bajo un formato
parecido al de la seccion anterior, en una primera tabla se presentaron las diferentes
opciones de verdura para que los participantes sefialaran mediante una X las verduras
consumidas durante la semana y en una segunda tabla se presentaron una serie de circulos
que el participante tenia que sefialar de acuerdo al nimero de porciones de verdura
consumidos en un dia. Se entrend a los participantes para medir las porciones de verdura a
través del uso de una tasa medidora de 240ml. Pardmetro usado bajo la revision de la guia

de alimentos para la poblacion mexicana (2012).

c¢) Observacion de la ingesta de agua simple. Para esta tercera seccion se disefid una tabla
contenida con 70 imagenes de vasos de agua, se entregd un vaso estandarizado de 250 ml a
cada participante y se solicitd que con una X marcaran cada vaso de agua simple ingerido

por dia y de esa manera sacar un conteo diario del total de vasos de agua simple tomados.

Ademas de las secciones de evaluacion en la parte delantera el folleto incluia los
datos generales de los participantes como, folio, nombre completo, no. telefonico, direccion

y periodo de registro.

Variable independiente: Intervencion psicoldgica. La intervenciéon consistié en un
programa terapéutico breve fundamentado en los principios de la psicoterapia cognitivo-
conductual que constd de 10 sesiones de dos horas cada una programadas, dos veces por
semana. Las sesiones de intervenciéon fueron integradas en tres mdédulos, los cuales son

descritos en la tabla 7. La dindmica general de las sesiones consistio en lo siguiente:
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Encuadre que consistio en ingresar al aula, acomodar los asientos en circulo para que
todos los miembros del grupo pudieran tener contacto visual y el saludo genera.
Revision de tareas para casa

Exposicion de objetivos y actividades de la sesion

Desarrollo de las actividades de la sesion

Espacio de dudas y comentarios

Asignacion de tareas para casa

Cierre de la sesion.

Cierre de la sesion.
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Tabla 7.

Descripcidn del desarrollo de la intervencién

Mddulo 1. Manejo de estrés

L _— Técnica L -
Sesion Objetivos - Aplicacion de la técnica
utilizada
Conocer la percepcion
que tienen los Se expuso el modelo ABC de
participantes acerca Ellis a los participantes para que
del estrés. identificaran la relacion entre las
evaluaciones cognitivas de los
Exponer el modelo eventos vitales y sus respuestas
Sesion 1 ABC de Ellis para que tanto fisicas, como emocionales y
identifiquen la | conductuales. Para explicar la
) » » TREC de Ellis » -
Psicoeducacion en relacion entre las conexion se utilizaron las
estrés evaluaciones experiencias descritas por los
cognitivas de los mismos participantes y se solicito
eventos vitales y sus que ellos ejemplificaran algunos
respuestas tanto casos para comprobar que habian
fisicas, como comprendido la conexién entre
emocionales y A, ByC.
conductuales.
Identificar la Durante esta sesion se ensefid a
diferencia entre los participantes a identificar sus
pensamientos pensamientos irracionales,
» racionales e TREC de Ellis | mediante la revision de las
Sesion 2 - . )
irracionales que caracteristicas de dichos
o surgen cuando se Disputa pensamientos, asi como, con la
Identificacion y ] o )
o encuentran estresados. racional utilizacion de diferentes
modificacién de )
ejemplos.

pensamientos

irracionales

Aprender a cuestionar
los pensamientos para
evaluar su
racionalidad y buscar

pensamientos

Detencién del

pensamiento

Se ensefid también la disputa
racional de dichos pensamientos
utilizando  algunas de las
preguntas, planteadas por Ellis,

por ejemplo: ¢Es racional lo que
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racionales

alternativos.

Entrenar a los
participantes en la
técnica de detencién
del pensamiento.

estoy pensando?, ¢Qué evidencia
tengo?, (Qué es lo peor que
podria suceder actualmente si no
obtengo lo que pienso que
deberia obtener?, a partir del uso
de diferentes ejemplos de
pensamiento se realizaron
ejercicios de disputa racional.

Se trabajo también la técnica de
detencion del pensamiento en
donde se enseii6 a los
participantes, mediante la palabra
iSTOP! a detener pensamientos
perturbadores insistentes, que
eran causa de un malestar

emocional.

Sesion3

Comunicacion

asertiva

Conocer diferentes
técnicas para
comunicarse de

manera asertiva.

Aprender a manejar
situaciones sociales
generadoras de estres
mediante la

comunicacion asertiva

Modelamiento

Ensayo

conductual

En esta sesion se entrend a los
participantes para responder ante
conflictos interpersonales de
manera asertiva, y con ello evitar
situaciones estresantes en sus
relaciones sociales. Para ello se
ejemplificaron algunas de las
técnicas de comunicacion
asertiva mediante modelamiento
y ensayo conductual, este Gltimo
se hacia directamente en vivo,
para que los participantes
recibieran la retroalimentacion de
los coordinadores y de los
mismos compafieros y de esta
manera fueran corrigiendo su
conducta, hasta lograr hacerlo

con la minima dificultad.
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Sesion 4

Manejo de la

tension corporal

Conocer diferentes
actividades que les
ayuden a sentirse
menos estresados
mediante la revision
de la piramide del
estrés.

Entrenar a los
participantes en
técnicas de regulacién
emocional para
manejar la tensién
corporal motivarlos a
ponerlas en practica

en su vida cotidiana.

Respiracion
diafragmaética

Relajacion
muscular

progresiva

Durante esta sesion se entren a
los participantes en técnicas de
regulacion ~ emocional  para
manejar la tension corporal. Se
entrend inicialmente en
respiracion diafragmaética
mediante  la  técnica  de
moldeamiento, donde a partir de
la conducta realizada por el
participante se le corregian sus
errores hasta conseguir una
practica Optima de respiracion.
Una vez que podian controlar la
respiracion  diafragmatica, se
introducia la relajacion muscular
progresiva, (en su version corta),
donde se le pedia a los
participantes que al momento de
inhalar tensaran sus musculos y
en el momento de exhalar
relajaran también sus musculos,
la tension y relajacion de los
musculos se realizd de manera
progresiva y en el orden que

sefiala la técnica.

Modulo 2. Modificacion de conductas a

limentarias

Sesion 5

Importancia del
consumo de frutas

y verduras

Conocer los diferentes
tipos de alimentos asi
como las aportaciones
de los mismos para el
organismoy la
importancia de una

dieta saludable para la

Educacion en

salud

En esta sesion se educé a los
participantes sobre la importancia
de la dieta saludable, mediante
videos y rotafolios, donde se les
dio a conocer el plato del bien
comer, asi como la importancia

del consumo de frutas y verduras
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prevencion de

enfermedades.

Conocer la
importancia del
consumo de agua
simple, asi como, sus
beneficios para la
salud y la prevencién

de enfermedades

para conservar la salud y prevenir
enfermedades como la diabetes
tipo 2, se pidi6 a los
participantes que realizaran una
autoevaluacion sobre sus hébitos
alimentarios e hicieran una
comparacion entre los mends que
acostumbraban con lo sefialado
por el plato del bien comer en
relacion a la distribucion de
alimentos asi como las porciones
recomendadas para consumir
diariamente. Se propuso también
que los participantes buscaran un
motivo por el cual les gustaria

cambiar sus habitos de

alimentacion, cuidando de no
usar la palabra “debe”, o
“deberia”.

Sesion 6

Deteccion de
barreras para el
consumo de frutas,
verduras y agua

simple

Identificar los
pensamientos
irracionales
relacionados con el
bajo consumo de
frutas, verduras e
ingesta de agua

simple.

Reflexionar sobre las
principales barreras
ambientales que les

dificultan el consumo

de frutas, verduras y

agua simple.

TREC

Auto-

reforzamiento

Auto-

monitoreo

Entrenamiento
en solucién de

problemas

En esta sesion se mostrdé a los
participantes coémo los
pensamientos también influyen
en las decisiones que se toman
sobre el consumo de uno u otro
tipo de alimentos, a través del
modelo ABC, asi

motivé al cuestionamiento de sus

mismo se

pensamientos para identificar su
irracionalidad y sustituirlos por
pensamientos racionales.

De la misma manera se trabajo
con las barreras ambientales que
obstaculizaban el consumo de los
Con la

alimentos referidos.
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Generar propuestas
para contrarrestar las
barreras y aumentar el
consumo de estos

alimentos.

técnica de entrenamiento en
solucion de problemas se dirigié
a los participantes que buscaran
las posibles soluciones para
contrarrestar las barreras que en
mayor medida obstaculizaban su
consumo, evaluaran las ventajas
y desventajas de cada solucion
propuesta y a partir de ello,
seleccionaran una, la cual
pondrian en practica a partir de
esa semana. Para la actividad se
utilizé un formato donde los
participantes realizaron el

gjercicio.

Sesion 7

Estrategias para
aumentar el
consumo de frutas

y verduras

Revisar diferentes
estrategias para
aumentar la frecuencia
de consumo de frutas,
verduras y agua

simple.

Desarrollar un control
de estimulos para
aumentar el consumo
de frutas, verduras y

agua simple.

Exposicion de

alimentos

Control de

estimulos

En esta sesion se trabajo con la
exposicion de menus donde se
observara la combinacion de
frutas y verduras en los diferentes
tiempos de comida, para lo cual
se pidi6é a los participantes que
llevaran un menu de alimentos
para desayuno comida y cena,
durante la exposicion se hizo una
retroalimentacién  sobre la
combinacion de los alimentos asi
como las porciones integradas en
cada menu.

Se trabajé también en esta sesion
el desarrollo de control de
estimulos, a través de la
programacion de agendas de
alimentos y programacion de

listas de compra para el mercado,
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con el objetivo de que dichas

actividades  sirvieran ~ como
sefiales para que los participantes
cumplieran con su meta de
consumo de frutas, verduras y

agua simple.

Sesion 8

Control de
estimulos para
comer
moderadamente

en las fiestas

Entrenar a los
participantes sobre la
forma de controlar
estimulos cuando
asisten a las fiestas
para evitar el consumo
en exceso de
alimentos con alto

contenido calérico.

Entrenar conductas
asertivas para evitar el
consumo de alimentos
gue ponen en riesgo la

salud.

Control de

estimulos

Entrenamiento

en asertividad

Durante esta sesion se ensefio a
los participantes a identificar los
estimulos que los llevaban a
comer de manera excesiva en
dias de fiesta y a partir de esta
identificacion, plantear algunas
conductas especificas que se
podrian realizar para controlar
estas situaciones y de esta manera
evitar comer demas durante las
fiestas. Ademas de identificarse
conductas

diferentes para

controlar el consumo  de
alimentos se  retom6 el
entrenamiento en asertividad con
la técnica del disco rayado, para
que los participantes aprendieran
“NO”,

ofrecimiento de

a decir ante el
alimentos

“peligrosos” para su salud.

Educacion en diabetes

Sesion 9

Historia natural

de la diabetes

Informar a los
participantes sobre el
proceso por el cual se
desarrolla la diabetes

tipo 2.

Psico-

educacion

TREC

En esta sesion se dio educacion
en diabetes a los participantes
para explicarles el proceso por el
cual se va desarrollando la
diabetes tipo 2, iniciando con la

presentacion de factores de riesgo
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Identificar los
pensamientos
irracionales que
conducen a la préctica
de conductas de riesgo
para la salud.

Dar a conocer las
diferentes medidas
preventivas para evitar
la aparicion de la

enfermedad

tanto genéticos, como

ambientales; posteriormente se
hizo referencia a la etapa de
prediabetes explicando cual era la
alteracion  que  sufria el
organismo durante esta etapa y
haciendo la conexion con los
factores de riesgo previamente
revisados, para concluir con la
explicacion de la diabetes,
incluyendo sintomas, criterios
diagnosticos, complicaciones y
consecuencias.

Se retom6 el modelo ABC, para
explicarles que las conductas de
riesgo que se llevan a cabo, la
mayoria de las veces vienen
fundamentadas por pensamientos
como: “A mi no me va a pasar”,
“la diabetes solo les da a los que
tienen antecedentes familiares”,
“de algo voy a morir”, “prefiero
aprovechar y comer todo lo que
pueda ahora, porque después ya

no podré”, etc.

Sesion 10

Medidas
preventivas para

la diabetes tipo 2

Sensibilizar a los
participantes sobre las
consecuencias de
diferentes conductas
no saludables que
intervienen en el
desarrollo de la

diabetes.

Juego didéctico

Entrenamiento
en solucién de

problemas

Durante esta sesion se buscéd
sensibilizar a los participantes
sobre las consecuencias de
diferentes conductas no
saludables que intervienen en el
desarrollo de la diabetes, a través
de la aplicacion del juego de la
donde los

oca, participantes

podian observar las
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Informar a los
participantes sobre las
diferentes medidas
preventivas para
detener o retrasar la
aparicion de la
diabetes tipo 2.

consecuencias negativas de llevar
a cabo una conducta de riesgo,
asi como los efectos positivos al
realizar conductas protectoras.
Durante el juego los participantes
perdian puntos cada vez que
caian en casilleros de conductas
de riesgo y ganaban puntos
cuando caian en casilleros de
conductas protectoras. A lo largo
del juego se  realizaban
retroalimentacion con situaciones
de la vida diaria.

Se retom6 la técnica de
entrenamiento en solucion de
problemas, donde se pidi6 a los
participantes que identificaran
sus principales conductas de
riesgo, las enumeraran segun la
frecuencia con las que las
llevaban a cabo, realizaran la
seleccion de la conducta de
mayor prevalencia y propusieran
estrategias de solucion para la
misma, identificaran las ventajas
y desventajas de cada propuesta y
finalmente seleccionaran una y
describieran, ¢(Cémo la llevarian
a cabo, describiendo exactamente
lo que pensaban hacer? ;Cuando
iniciarian? ¢Por cuénto tiempo?
¢Qué sistemas de recordatorio
utilizarian, ejemplo, alarmas,

letreros, accesorios, etc.?, Y
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establecieran sus reforzadores por
el cumplimiento de la misma asi
como el momento en que tenian

derecho al reforzador.

Actividad fisica

La actividad fisica se retomo en cada una de las sesiones, dedicando los Ultimos 15 minutos a la
realizacion de ejercicios aerdbicos con el apoyo inicialmente del video “Movimiento” de la
Secretaria de Salud y posteriormente con el moldeamiento de diferentes rutinas. Los participantes se
llevaban como tarea de casa la realizacion de una actividad fisica como parte de su tiempo libre que

la mayoria de las veces correspondian a caminatas por las tardes.

11.6. Procedimiento.

Para llevar a cabo el programa de intervencion, se contacté nuevamente con los directivos
de la escuela y presidencia municipal, para acordar los espacios a utilizar asi como el
horario en que serian utilizados; una vez que se obtuvo esto, se llamo a los participantes por
teléfono para confirmarles el inicio y horario de la intervencion que previamente ya se les

habia mencionado.

La intervencion inici6é con un entrenamiento para el llenado del carnet de alimentos
y con la presentacién del programa y objetivos del mismo. Durante esta presentacion se dio
oportunidad a los participantes para elegir el orden en que deseaban cursar los mddulos,
quedando en primer lugar el modulo dirigido al manejo de estrés, posteriormente el de
alimentacion y finalmente el de educacion en diabetes. Tanto el grupo experimental como

el grupo control tomaron esta sesion.

El modulo de manejo de estrés se llevd a cabo en cuatro sesiones de dos horas
aproximadamente cada sesion, de la misma manera el mddulo de alimentacion estuvo
integrado por cuatro sesiones de dos horas cada una y el modulo de educacion consté de
dos sesiones con el mismo tiempo de duracion que las anteriores. Se desarrollaron dos

sesiones por semana terminando de aplicar el programa en aproximadamente mes y medio.
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En los uGltimos 15 minutos de cada una de las sesiones se llevaba a cabo una rutina de
actividad fisica con los participantes, la mayoria de las veces eran rutinas de ejercicios
aerobicos.

Una vez que se terminG de aplicar la intervencion en el grupo experimental se
procedid con la segunda evaluacion, a través de llamadas telefonicas se mando a citar a los
integrantes del grupo control para que también acudieran a su evaluacion y asi poder
comparar los grupos. Para evaluar el consumo de frutas, verduras e ingesta de agua simple,
en los participantes del grupo control, se entregaron los carnets una semana antes, y se

recogio el registro el dia de la evaluacion.

Durante el proceso de evaluacion se hizo nuevamente una invitacion a los
integrantes del grupo control para que recibieran la intervencion psicoldgico, no obstante
reiteraron que no contaban con tiempo suficiente para asistir a las sesiones, pero que si se

decidian tal vez mas adelante.

Se menciond a todos los participantes que se realizaria otra evaluacion en seis
meses, por lo que se les estaria llamando de nuevo para dicho procedimiento, todos los
participantes manifestaron estar de acuerdo.

Durante los seis meses de seguimiento se retomaron algunos de los temas de la
intervencion con el grupo experimental, principalmente con relacion a los mddulos de
manejo de estrés y alimentacion. Se retomd el entrenamiento en la técnica de relajacion
muscular progresiva y la respiracion diafragmatica, la conexion entre pensamiento,
emocién y conducta, entrenamiento en asertividad, asi mismo se retomaron algunas

sesiones de ejercicio.
A los seis meses se les contactdé nuevamente para la evaluacién de cada una de las

variables, a los participantes del grupo experimental se les pidi6 continuar durante los seis

meses con el registro de su carnet de alimentos, mientras que a los participantes del grupo
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control se les entregaba el carnet una semana antes de la evaluacion para que registraran su

consumo de frutas, verduras e ingesta de agua simple.

Durante esta evaluacidén, nuevamente se preguntd a los participantes del grupo
control si deseaban integrarse a la intervencion, pero no se logro juntar el grupo, ya que
solo una persona se mostré interesada, por lo tanto, se opté por disefiar y entregarles un
manual de recomendaciones construido con las mismas actividades desarrolladas en las

sesiones de intervencion.
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X. ANALISIS ESTADISTICO

Para la realizacion del andlisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS en su version 15.

Para comprobar las diferencias entre-grupo en las variables biopsicosociales
evaluadas en el pre-post y a los seis meses de seguimiento de la intervencion se
utilizé la prueba paramétrica t de Student para muestras independientes que es Util
para evaluar si dos grupos difieren entre si de manera significativa respecto a sus
medias. De la misma manera, se utiliz6 la prueba estadistica no paramétrica de U de
Mann-Whitney que es una excelente alternativa a la prueba t sobre diferencia de
medias cuando 1) no se cumplen los criterios de normalidad y homocedasticidad o
2) no es apropiado utilizar la prueba t porque el nivel de medida de los datos es

ordinal.

Para comprobar las diferencias intra-grupo en las variables biopsicosociales
evaluadas en el pre-post y a los seis meses de seguimiento de la intervencién se
utilizé la prueba estadistica paramétrica de Andlisis de varianzas (ANOVA) con
medidas repetidas. Los modelos de andlisis de varianza con medidas repetidas
sirven para estudiar el efecto de uno o mas factores cuando al menos uno de ellos es
un factor intra-sujetos. Un factor intra-sujetos o con medidas repetidas se caracteriza
porque todos los niveles del factor se aplican a los mismos sujetos. Se utilizd
también la prueba estadistica o paramétrica de Friedman que sirve para comparar J
promedios poblacionales cuando se trabaja con muestras relacionadas. La situacion
experimental que permite resolver esta prueba es similar a la estudiada a proposito
del ANOVA de un factor con medidas repetidas: a n sujetos se le aplican J
tratamientos o se le toman J medidas con intencion de averiguar si los promedios de

esos J tratamiento o medidas son o no iguales.

Se tomo para el anélisis de los cambios pre-post y seguimiento una significancia

estadistica de .05
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XIIl. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la salud, Titulo I, de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, Capitulo I,

el presente trabajo es factible de acuerdo a los siguientes articulos:

Articulo 17, inciso 11, se llevo a cabo una investigacion con riesgos minimos ya que se
obtuvieron los datos a través de procedimientos comunes en exdmenes fisicos o

psicoldgicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios.
Articulo 20, el cual se refiere al consentimiento informado, donde el sujeto en investigacion
aceptd participar en el estudio, al mismo tiempo se le inform6 sobre la naturaleza de los

procedimientos y riesgos a los cuales se sometio.

Articulo 21, cada una de sus fracciones quedaron plasmadas y explicadas en el

consentimiento informado.

Articulo 22, donde se brindd por escrito con copia para el sujeto en investigacion y el

investigador, cubriendo cada una de las fracciones del articulo mismo.
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XIV. RESULTADOS FASE DE INTERVENCION

El proposito del presente estudio fue evaluar la efectividad de una intervencion psicoldgica
para modificar factores biopsicosociales asociados al desarrollo de diabetes tipo 2 en
personas habitantes del municipio de Zempoala, Hgo.

Como se menciond con anterioridad en el método, el estudio estuvo conformado por
dos grupos, un experimental y un control, dichos grupos fueron integrados de manera no
probabilistica intencional, el grupo experimental estuvo conformado por 10 participantes y
recibié 12 sesiones de intervencion; el grupo control se conformd por 9 participantes.
Ambos grupos fueron medidos en tres momentos, al inicio y final de la intervencién y

después de seis meses de seguimiento.

Para calcular la significancia estadistica de la diferencia entre grupos al inicio de la
intervencion se realizd la prueba estadistica t de Student para muestras independientes que
es una prueba util para evaluar si dos grupos difieren entre si de manera significativa
respecto a sus medias; asi mismo se llevo a cabo la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney para dos muestras independientes. De acuerdo con los datos reportados en los
analisis (Ver Anexo 17.6) no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre grupos en las diferentes variables de estudio a excepcion de la variable consumo de

agua simple, donde se encontrd una diferencia de .012.

De acuerdo con los resultados obtenidos en este primer analisis se considerd que los
grupos experimental y control eran comparables para poder evaluar la efectividad de la
intervencion psicologica para modificar factores biopsicosociales asociados al desarrollo de
diabetes tipo 2.

En el siguiente apartado se presentan los resultados obtenidos en las diferencias

intragrupo pre-post-seguimiento, grupo experimental y grupo control, asi como las

diferencias entre grupos posterior a la intervencion y a los seis meses de seguimiento.
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Figura 7. Cambios pre-post-seguimiento en peso corporal

La figura 7 muestra la diferencia entre medias de peso corporal en pre-post-seguimiento del
grupo experimental y grupo control; en el eje vertical se encuentra el peso medido en
kilogramos, mientras que, en el eje horizontal se presentan los valores obtenidos en cada

una de las mediciones.

Inicialmente el grupo experimental reporté una media de peso corporal de 73.2kg.,
mientras que el grupo control tuvo una media de 72.2kg, en la segunda medicion ambos
grupos tuvieron una ligera disminucion quedando el grupo experimental con una media de
72.3kg. y el grupo control de 71.7, en la medicion de seguimiento el grupo experimental
disminuy6 en promedio mas de 1kg. (71.2kg), mientras que el grupo control tuvo una
disminucion de 500g. (71.2Kg).

Para calcular la significancia estadistica de los efectos de la intervencidn a través del
cambio pre-post-seguimiento (6 meses) en los puntajes totales de las medidas empleadas en
cada uno de los grupos integrados se utilizé el analisis de varianza para medidas repetidas,
asi como la prueba Friedman para k muestras relacionadas. La primera de ellas es una
prueba util para evaluar si tres 0 mas grupos difieren entre si de manera significativa

respecto a sus medias. Ademas, se decidi6 utilizar una prueba no paramétrica para medir las
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medianas de las muestras debido a que el nimero de pacientes por grupo es pequefio y no

todos los datos de las pruebas se distribuyeron en una curva normal.

Dentro del andlisis de varianza se tom0 en cuenta la prueba de esfericidad de
Mauchly que permite afirmar que la matriz de varianza-covarianza es circular o esférica,
cuando la prueba de esfericidad tiene un resultado estadisticamente significativo (<.05)
significa que no existe esfericidad y por lo tanto se toma en cuenta el resultado de la prueba
Greenhouse-Geisser para conocer si las diferencias entre los puntajes son estadisticamente
significativos. Cuando el resultado de la prueba de esfericidad no es estadisticamente
significativo (>.05) significa que si existe esfericidad y en ese caso se toma en cuenta es

estadistico F que contempla la esfericidad asumida.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el peso corporal entre
el pre-post-seguimiento de la intervencion en el grupo experimental tanto en el analisis de
varianzas de medidas repetidas F=4.718 sig.=.052 como en la prueba Friedman para k
muestras relacionadas. De acuerdo con el analisis realizado por el ANOVA con correccion
Bonferroni, las diferencias significativas se dieron entre el Pre-Post de la intervencién. En

el grupo control no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Con relacion a las diferencias entre grupos en el post de la intervencién no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (.937) segln los datos arrojados por
la t de Student, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas a los seis

meses de seguimiento (.998).
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Figura 8. Cambios pre-post-seguimiento en indice de masa corporal (IMC)

En la figura 8 muestra los cambios obtenidos en el pre-post-seguimiento en la media de
IMC reportados en el grupo experimental y el grupo control. En el eje vertical se
encuentran los indices de masa corporal y en el eje horizontal los datos reportados en las
tres mediciones. Las lineas punteadas sefialan los rangos de IMC para peso normal,

sobrepeso y obesidad.

Al inicio de la intervencion el grupo experimental reportd un IMC promedio de 28.1
y el grupo control un promedio de 29.8, encontrandose ambos grupos en condicion de
sobrepeso, se observa una ligera disminucién en el post (27.7) y seguimiento (27.3) del
grupo experimental, los analisis estadisticos del ANOVA reportan cambios
estadisticamente significativos intragrupo (F= 6.692 sig.=.024) asi mismo los resultados de
la prueba Friedman. Segun el andlisis realizado por el ANOVA con la aplicacion de
bonferroni las diferencias estadisticamente significativas se dieron entre el Pre-Post de la
intervencion y entre el Pre y el seguimiento. En el grupo control no se reportaron cambios

estadisticamente significativos.
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Con relacion al andlisis entre grupos no se encontraron diferencias estadisticamente
en el post de la intervencién (.464) ni a los seis meses de seguimiento (.429), segun los
datos reportados en la t de Student asi como por la U de Mann-Whitney.
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Figura 9. Cambios pre-post-seguimiento en circunferencia de cintura

La figura 9 muestra los cambios obtenidos en el pre-post-seguimiento de la intervencién en
las medias de circunferencia de cintura reportadas en los grupos de estudio. Se obtuvo una
disminucion de aproximadamente 2.5 cm. en promedio para el grupo experimental en el
seguimiento (6 meses), en el caso del grupo control se obtuvo una disminucion en el post
de la intervencion (1.9cm), sin embargo en el seguimiento se observa nuevamente un

incremento de 1.3cm. en promedio.

En el analisis intra-grupo pre-post-seguimiento en el grupo experimental se
obtuvieron cambios estadisticamente significativos en la prueba de Friedman para k
muestras relacionadas (sig.=.029), sin embargo en el ANOVA no se reportan cambios
estadisticamente significativos para esta variable. En el grupo control no se observaron

cambios estadisticamente significativos.
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Con relacion al analisis entre grupos no se reportaron cambios estadisticamente
significativos en el post de la intervencion (.789) ni a los seis meses de seguimiento (.527),
segun datos arrojados por lat de Student.
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Figura 10. Cambios pre-post-seguimiento en glucosa capilar

La figura 10 muestran los cambios obtenidos en las medias de glucosa capilar en el grupo
experimental y grupo control. En el eje vertical se encuentran los niveles de glucosa en
mg/dl y en eje horizontal se encuentran los niveles reportados por cada grupo. Las lineas
punteadas sefialan los rangos normales de glucosa capilar tomada en ayuno de entre 8 y 12
horas.

Inicialmente ambos grupos reportaron una media de glucosa capilar entre 83 y 85
mg/dl, cifra que se mantuvo durante el post y seguimiento del grupo experimental, sin
embargo se observa un aumento importante en la media de glucosa capilar en el post y
seguimiento del grupo control, no obstante, es importante sefialar que ambos grupos se

encuentran dentro del rango normal de glucosa (70-100) mg/dl.

En el analisis intra-grupo no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en el grupo experimental segun los datos arrojados por el ANOVA, asi como
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por la prueba estadistica de Friedman; no obstante se reportaron diferencias

estadisticamente significativas en el incremento de glucosa en el grupo control.

Con relacion a las diferencias entre grupos no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en el post (.431) de la intervencion pero si a los seis meses

de seguimiento (.002).
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Figura 11. Cambios pre-post-seguimiento en colesterol total capilar

La figura 11 presenta los cambios obtenidos en las medias de colesterol capilar total

reportados en los dos grupos de estudio. En el eje vertical se encuentra el nivel de colesterol

en mg/dl y en el eje horizontal se encuentran los datos de las mediciones reportadas por los

participantes. La linea punteada sefiala el puntaje maximo de colesterol considerado como

normal. El grupo experimental reportdé una media inicial de colesterol de 190.7mg/dl

mientras que la del grupo control fue de 193.2mg/dl, en la medicion realizada posterior a la

intervencion el grupo experimental reportd una ligera disminucion obteniendo una media

de 187mg/dl, en tanto que el grupo control aumenté a 194.5mg/dl; a los seis meses de

seguimiento se observo nuevamente un aumento del grupo control (198.6mg/dl) mientras

que el grupo experimental continuo descendiendo reportando una media final de

182.2mg/dl.

137



En el andlisis intra-grupo se reportan cambios estadisticamente significativos pre-
post-seguimiento en el grupo experimental (.046) segun los datos arrojados por el ANOVA
asi como por la prueba de Friedman para k muestras relacionadas (.019). En el grupo

control no se observaron cambios estadisticamente significativos.

De acuerdo con los datos arrojados por la prueba estadistica t de Student no se
observaron cambios estadisticamente significativos entre los grupos en el post ni a los seis

meses de seguimiento de la intervencion.
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Figura 12. Cambios pre-post-seguimiento en estrés percibido

La figura 12 muestra los cambios obtenidos en las medias de estrés percibido en el grupo
experimental y grupo control. De acuerdo con lo observado en el gréfico inicialmente no se
reportaron puntajes altos de estrés percibido en ninguno de los grupos de estudio, sin
embargo el grupo que recibid intervencion (experimental) mostré una disminucion de los
puntajes iniciales en el post y a los seis meses de seguimiento, mientras que el grupo

control mantuvo sus puntajes iniciales.

Los cambios pre-post-seguimiento observados en el grupo experimental fueron
estadisticamente significativos de acuerdo con los datos arrojados por el ANOVA

(F=8.360, sig.=.003) asi como los datos reportados por la prueba estadistica de Friedman
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para k muestras relacionadas (.012). Segun la comparacion por pares realizado en el
ANOVA con la aplicacion Bonferroni las diferencias estadisticamente significativas se
encontraron entre el Pre y el seguimiento. En el grupo control no se observaron cambios

estadisticamente significativos.

Con respecto a las diferencias entre grupos, segun los datos reportados por la t de
Student y la U de Mann Whitney no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en el post de la intervencion ni a los seis meses de seguimiento.
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Figura 13. Cambio pre-post-seguimiento en el consumo de frutas

La figura 13 muestra los cambios obtenidos en las medias de consumo de frutas a la semana
en grupo experimental y grupo control, en eje vertical se encuentran el nimero de
porciones de frutas recomendadas para el consumo en una semana y en el eje horizontal se
encuentras las mediciones reportadas en cada uno de los grupos del estudio en los
diferentes momentos de intervencion. La linea punteada representan las porciones de frutas

recomendadas para la poblacion mexicana(171)

Inicialmente el consumo de frutas para ambos grupos se encontraba en una media de

6 porciones, posterior a la intervencion el grupo experimental alcanzé una media de 17.6
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porciones y a los seis meses de seguimiento reportd una media de 19 porciones, mientras

tanto, el grupo control mantuvo su promedio de consumo en las tres mediciones.

En el analisis intra-grupo, los datos arrojados por el ANOVA para medidas
repetidas muestran cambios estadisticamente significativos en el pre-post-seguimiento del
grupo experimental (F= 28.5, sig. =.000), segun el analisis realizado para la comparacion
por pares en el ANOVA, las diferencias estadisticamente significativas se encontraron entre
el Pre-Post de la intervencion y entre el Pre y el seguimiento. En el grupo control no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Se encontraron diferencias estadisticamente entre grupos en el post de la
intervencion (.008) y a los seis meses de seguimiento (.002) segun los datos reportados por
la t de Student para muestras independientes, asi como en los datos arrojados por la U de
Mann Whitney.
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Figura 14. Cambios pre-post-seguimiento en el consumo de verduras

La figura 14 muestra los cambios obtenidos en las medias de consumo de verduras en el
pre-post-seguimiento de la intervencion en los dos grupos de estudio. En el lado vertical se

encuentran las porciones de verdura recomendadas para una semana y en el lado vertical los
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datos obtenidos en cada una de las mediciones del estudio. La linea punteada indica las

porciones de verdura recomendada para poblacién mexicana(171).

Segun los observado, inicialmente el grupo experimental consumia un promedio de
cuatro porciones de verdura a la semana, al final de la intervencién reporté un consumo
promedio de 10 porciones, cifra que aumento durante el seguimiento, reportandose una
media final de 12.1 porciones semanales. Por el contrario, el grupo control mantuvo una

media de consumo entre 3 y 4 porciones de verdura a la semana.

Segln los datos reportados por el ANOVA los cambios intragrupo pre-post-
seguimiento en el grupo intervenido fueron estadisticamente significativos (F=20.843,
sig.=.001) los cuales se identificaron entre el Pre-Post de la intervencion y entre el Pre y el

seguimiento. En el grupo control no se observaron cambios estadisticamente significativos.

En relacion al analisis entre grupos, segun los datos arrojados por la t de Student
para muestras independientes, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en

el post (.000) y a los seis meses de seguimiento (.000) de la intervencién.
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Figura 15. Cambios pre-post-seguimiento en el consumo de agua simple
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La figura 15 muestra los cambios obtenidos en la medias de ingesta de agua simple en los
diferentes momentos de medicion del estudio, en el eje vertical se encuentran los vasos de
agua simple y en el eje horizontal los datos reportados en cada medicién. La linea punteada
sefiala los vasos de agua recomendados para el consumo semanal (56 vasos) Inicialmente el
grupo control reporté una media de consumo de agua simple mayor (29.5 vasos) en
comparacion con el grupo control (17.3 vasos), posterior a la intervencion se observaron
cambios en el grupo experimental (35.7), pero no en el grupo control (31.2 vasos), para los
seis meses de seguimiento el grupo experimental aumentd su consumo (48.2 vasos),

mientras que el grupo control mantuvo su consumo inicial (30 vasos).

Seguln datos arrojados por el ANOVA, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas pre-post-seguimiento en el grupo experimental (F=29.599, sig.=.000),
identificandose dichos cambios entre el Pre-Post de la intervencion, entre el Pre y el
seguimiento, asi como, entre el Post y Seguimiento. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas para el grupo control.

En relacion al analisis entre grupos no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos en el post de la intervencion (.494), pero si a los seis meses de
seguimiento (.016), segun los datos arrojados por la t de Student.
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Figura 16. Cambios pre-post-seguimiento en el niamero de dias que hacen actividad fisica
como parte de su tiempo libre

La figura 16 muestra los cambios obtenidos en las medias pre-post-seguimiento del nimero
de dias que realizan actividad fisica como parte de su tiempo libre; de acuerdo con lo
observado en el grafico, inicialmente el grupo control reporté mas dias de actividad fisica
en comparacion con el grupo experimental, posterior a la intervencion psicoldgica se
observaron cambios en ambos grupos, sin embargo en el grupo experimental el cambio fue
ascendente mientras que en el grupo control fue descendente, a los seis meses de
seguimiento se observa un ligero decremento en el grupo experimental pasando de una

media de 4.9 dias (post intervencion) a una media de 4.1dias.

Con relacion al analisis intra-grupo se encontraron cambios estadisticamente
significativos en el grupo experimental segun los datos arrojados por el ANOVA
(F=11.957, sig. =.000), dichos cambios se ubicaron entre el Pre-Post de la intervencion, asi
como, entre el Pre y el Seguimiento; Se reportaron diferencias estadisticamente
significativas también por la prueba estadistica de Friedman para k muestras relacionadas.

No se encontraron cambios estadisticamente significativos en el grupo control.
En el andlisis entre grupos se encontraron diferencias estadisticamente significativas

en el post de la intervencion (.003), asi como a los seis meses de seguimiento (.000), segun
datos de la t de Suden y de la U de Mann Whitney.
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Figura 17. Cambios pre-post-seguimiento en el tiempo gastado en actividad fisica

(caminatas) como parte de su tiempo libre

La figura 17 muestra los cambios obtenidos en la medias de tiempo gastado en caminatas
en los dos grupos de estudio. En el eje vertical se encuentra el tiempo en minutos y en el eje
horizontal los datos reportados en los diferentes momentos de medicién. Inicialmente la
media de tiempo del grupo experimental fue de 16 minutos, mientras que para el grupo
control fue de 9.4 minutos; posterior a la intervencién se observa un incremento en el grupo
experimental alcanzando una media de 25 minutos y a los seis meses de seguimiento
alcanzo los 36 minutos, por el contrario en el grupo control se observé un descenso durante

el seguimiento obteniendo una media de 6.6 minutos.

En el andlisis intragrupo, se encontraron diferencias estadisticamente significas
entre el pre-post-seguimiento del grupo experimental segun datos reportados en el anélisis
estadistico de Friedman para k muestras relacionadas (.035), pero no en los datos
reportados por el ANOVA. En el grupo control no se encontraron cambios estadisticamente

significativos.
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Las diferencias post intervencion entre grupos no fueron estadisticamente
significativas (.063), sin embargo, si se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre grupos a los seis meses de seguimiento (.000).

La tabla 5 muestra el porcentaje de cambio obtenido en cada una de las variables de estudio

en los diferentes momentos de medicion para los dos grupos de estudio.

Tabla b
Porcentaje de cambio pre-post-seguimiento por grupo en las diferentes variables de estudio
Grupo Experimental Grupo Control
Cambio Sin Cambio Cambio Sin Cambio
favorable Cambio desfavorable favorable Cambio desfavorable
Peso corporal 80% 20% 0% 66.6% 11.1% 22.2
IMC 90% 10% 0% 77.7% 11.% 11.1%
P. de cintura 80% 10% 10% 55.5% 11.1% 33.3%
Glucosa capilar 50% 10% 40% 11.1% 11.1% 77.7%
Colesterol capilar 70% 10% 20% 33.3% 11.1% 55.5%
Estrés percibido 90% 0% 10% 66.6% 0% 33.3%
Consumo de 100% 0% 0% 44.4%  11.1% 44.4%
frutas
Consumo de 100% 0% 0% 202%  22.2% 55.5%
verduras
Ingestade agua 50, 0% 0% 55.506 0% 44.4%
simple
Dias de AF TL 70% 10% 10% 22.2% 0% 77.7%
Tiempo de 80% 0% 20% 22.20% 0% 77.7%

AF(caminatas)
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XV. CONCLUSIONES DE LA FASE DE INTERVENCION

El objetivo del presente estudio fue evaluar la efectividad de una intervencion psicolégica
para modificar factores biopsicosociales asociados al el desarrollo de diabetes tipo 2 en
personas del municipio de Zempoala, Hidalgo

Como se menciond en la metodologia descrita en capitulos anteriores, se integraron
dos grupos de manera no probabilistica intencional que correspondieron al grupo
experimental y el grupo control, inicialmente se tenia el propdsito de aplicar la intervencion
al grupo control en un segundo momento (diferido), sin embargo, por situaciones
personales de la mayoria de los participantes ya no fue posible cumplir con dicho proposito,
sin embargo se contd con la participacion de los integrantes para cada una de las
mediciones del estudio.

Se tomaron como factores de riesgo biopsicosociales las siguientes variables: peso
corporal, IMC, circunferencia de cintura, glucosa y colesterol total capilar, asi como el
nivel de estrés percibido, frecuencia de consumo de frutas, verduras, agua simple y la
préactica de actividad fisica. La eleccién de las variables se hizo de acuerdo con la literatura
previa revisada donde se expone que la el sobrepeso y la obesidad representan un factor de
riesgo importante para el desarrollo de diabetes debido a su influencia en la alteracion
metabolica de los carbohidratos asi como en la resistencia insulinica; a su vez la condicion
de sobrepeso u obesidad se encuentra relacionada con una alteracion de glucosa y colesterol
en la sangre, dichas situaciones estan condicionadas la mayoria de las veces por los
diferentes estilos de vida de las personas como un bajo consumo de frutas, verduras e
ingesta de agua simple, asi como la falta de actividad fisica(3), aunado a esto se encuentra
un maneo inadecuado del estrés. De acuerdo con estas evidencias se establece que la
modificacion en el estilo de vida de los individuos representa la primera alternativa de

seleccidén para prevenir el desarrollo de diabetes tipo 2.

Se retoma dentro del estudio el modelo biopsicosocial(38) el cual explica el proceso

salud-enfermedad desde un modelo sistémico refiriendo una interrelacion entre las
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diferentes esferas que se involucran en dicho proceso, bioldgica, psicologica y social. El
modelo expone como la alteracion en alguna de las tres esferas modifica las dos restantes,
de tal manera que para explicar las alteraciones bioldgicas de las personas en riesgo de
desarrollo de diabetes es importante considerar la influencia de variables psicosociales.
Estas dltimas involucran variables de tipo psicoldgico (pensamientos, emociones y
conductas) asi como variables de tipo social donde se incluyen relaciones familiares,
laborales, entre otras; resulta complicado trabajar de manera independiente las variables
psicoldgicas y sociales debido a que ambas se encuentran fusionadas, es decir, las variables
psicolégicas muchas veces son el resultado de la interaccion del individuo con su ambiente
social, tal como lo exponen autores como Bandura(138), donde explican que las creencias,
emociones y conductas de una persona con relacion a su salud pueden ser producto del
aprendizaje social adquirido a lo largo de su vida, asi mismo teorias como la de accién
razonada y planeada explican como las creencias normativas traducidas en normas
subjetivas representan factores predisponentes en las conductas de salud de las
personas(74).

Tomando en cuenta estos antecedentes la intervencion psicolégica disefiada para la
modificacion de las variables de estudio tuvo como base el modelo cognitivo-conductual
haciendo énfasis en la modificacién de las variables cognitivas y emocionales que se
encuentran involucradas con la practica de conductas relacionadas con la alimentacion y la
actividad fisica y por consecuente intervienen en los niveles de variables biolégicas como
la glucosa y el colesterol y antropométricas como, el peso corporal y la circunferencia de

cintura.

Se encontraron cambios estadisticamente significativos en la mayoria de las
variables de estudio, en el caso del peso corporal se observd una disminucion de
aproximadamente 2 kilogramos por personas en el grupo experimental, la disminucion del
peso corporal influyd a su vez en la disminucion del IMC de los participantes asi como en
la circunferencia de cintura; en el caso de la glucosa capilar no se observaron cambios a lo

largo de la intervencion, sin embargo, los niveles se mantuvieron dentro de rangos
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normales, finalmente, en el colesterol total capilar se observo una disminucion de 8.5 mg/dl

a los seis meses de seguimiento del estudio en el grupo experimental.

Los cambios obtenidos en las diferentes variables biomédicas pueden estar
relacionados con diferentes componentes de la intervencion, principalmente con el modulo
dirigido a la modificacién de conductas alimentarias, especificamente en el entrenamiento
conductual para aumentar el consumo de frutas, verduras e ingesta de agua simple, asi
como el aumento de actividad fisica como parte del tiempo libre, asi mismo el
entrenamiento en solucién de problemas y conductas asertivas para moderar el consumo de
alimentos poco saludables; no se deja de lado el modulo de manejo de estrés que también
pudo influir en los cambios de estas variables, tomando en cuenta que el estrés estd
relacionado con niveles alterados de glucosa y se ha reportado que su manejo adecuado
puede ayudar a mantener la glucosa en niveles normales en personas con diabetes asi como

en personas con riesgo de desarrollarla (172).

Los cambios obtenidos en las variables biomédicas coinciden con los datos
reportados en estudios anteriores(48, 157), donde se hace referencia que las intervenciones
psicoldgicas que incluyen el entrenamiento en destrezas conductuales, asi como la
motivacion y la terapia en solucién de problemas producen resultados favorables en la
pérdida y/o mantenimiento del peso corporal influyendo a su vez en variables bioldgicas

como la glucosa y colesterol capilar.

En lo que respecta a la variable de estrés, inicialmente no se reportaron niveles
elevados de estrés en ninguno de los grupos, sin embargo posterior a la intervencion el
grupo experimental reportd una disminucién en los niveles de estrés percibido, pasando de

una media de 30.1 a 22.8 puntos.

Los cambios en la variable de estrés percibido, puede deberse a las sesiones
dirigidas al manejo de estrés incluido en uno de los médulos de la intervencion psicoldgica
que permitieron a los participantes conocer la relacion que existe entre las evaluaciones

cognitivas de los sucesos estresantes y la intensidad de las repuestas tanto fisiologicas,
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como emocionales y conductuales, y asi mismo aprender a identificar los pensamientos
disfuncionales que aumentaban la intensidad de sus respuestas en situaciones de estrés y la
manera de modificarlos por pensamientos mas funcionales. Aunado a esto se encuentran las
sesiones donde se entrené a los participantes en técnicas de regulacion emocional, como el
entrenamiento en respiracion diafragmatica, la relajacion muscular progresiva y la técnica
de relajacion mediante imaginacion guiada. Las sesiones de educaciéon también pudieron
intervenir en estos cambios ya que en ellas los pacientes aprendieron que pasa en su cuerpo
a nivel fisioldgico cuando se encuentran estresados y como estas alteraciones fisiologicas
pueden desencadenar diferentes enfermedades, entre ellas la diabetes y a través de la
pirdmide de manejo de estrés conocieron diferentes acciones que podian hacer de manera

cotidiana para manejar su estrés.

Los resultados obtenidos en la variable de estrés coinciden con los resultados
reportados en estudios anteriores en donde también se han desarrollado intervenciones
psicoldgicas de corte cognitivo-conductual para el manejo de esta variable, dichos estudios
refieren que los programas cognitivo-conductuales producen consistentemente mayores
efectos que otro tipo de intervenciones, por lo tanto se consideran una buena alternativa

para el manejo de estrés(161).

Resulta importante mencionar que aunque el estrés ha sido frecuentemente
relacionado con las alteraciones de glucosa en sangre, muy pocas veces ha sido retomado
dentro de los programas de prevencién de diabetes, principalmente cuando los programas
son de corte educativo, ya que la mayoria de estos se inclina por el cambio de conductas
especificamente relacionadas con la dieta alimentaria y la actividad fisica, dejando de lado
la importante participacion que tienen las variables emocionales para la ejecucion de estas
conductas, retomando lo descrito en apartados anteriores, existe evidencia de que las
conductas de las personas estan reguladas por variables cognitivas y emocionales, de tal
manera que, una persona que se encuentra en constante estrés, dificilmente va a llevar a
cabo conductas de salud, como llevar una dieta adecuada o realizar actividad fisica de

manera constante.
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En la presente investigacion decidio incluirse la variable de estrés con el objetivo de
aumentar la probabilidad de cambio y mantenimiento de las conductas de salud que se
promovieron con la intervencion, partiendo de la evidencia empirica que refiere la
importancia en la modificacion de variables cognitivas y emocionales para lograr cambios

conductuales de mayor efectividad(131, 153).

Por otra parte, en relacion a las variables de consumo de frutas, verduras e ingesta
de agua simple, se consiguieron cambios en las tres variables, siguiendo las
recomendaciones del sistema nacional de nutricion para poblacién mexicana, se busca un
consumo promedio entre 4 y 5 porciones diarias de frutas y verduras en poblacion adulta,
con respecto al consumo de agua las recomendaciones van de 750 a 2000ml diarios, lo que

equivale a 8 vasos de 250ml.

En el caso de las frutas se consiguié en el seguimiento un consumo promedio
aproximado de tres porciones diarias lo que corresponde con las recomendaciones de
consumo para la poblacion general; mientras que en el caso de las verduras se obtuvo un
promedio de consumo de dos porciones al dia, que representa cerca de la mitad de las
porciones recomendadas al dia para la poblacién de estudio; finalmente en lo que respecta
al consumo de agua simple se consiguio llegar a la cantidad de siete vasos diarios, lo que
corresponde a la cantidad recomendada por el comité de expertos para la poblacion

mexicana.

Los cambios obtenidos en el consumo de frutas y verduras pueden estar
relacionados con las diferentes sesiones desarrolladas a lo largo de la intervencion
especialmente con el médulo sobre alimentacién, en donde se entrend a los participantes
para el automonitoreo del consumo de alimentos y el planteamiento de metas para aumentar
su consumo semanalmente, durante estas sesiones los participantes aprendieron a
identificar las situaciones que les impedian u obstaculizaban el consumo de frutas y
verduras, haciendo énfasis en los pensamientos que tenian con relacion al consumo de estos

alimentos. Con esto, los participantes pudieron darse cuenta que lo que les impedia el
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consumo de estos alimentos muchas veces eran pensamientos como: “las verduras saben

feo” o “las frutas son muy caras”.

Retomando las sesiones iniciales, donde se les ensefid a diferencias pensamientos
racionales e irracionales, los participantes pudieron darse cuenta que muchos de sus
pensamientos caian dentro de la irracionalidad, por ser generalizaciones, 0 no estar basados
en evidencias fiables, esto les permitid hacer nuevos planteamientos con respecto a su
opinidn sobre las frutas, y verduras y asi mismo planear medidas de accion para aumentar
su consumo; asi mismo se retomaron las variables ambientales/situacionales que
participaban en este proceso, como estar fuera de casa la mayor parte del tiempo, no saber

cémo cocinar las verduras, olvidar comprar frutas, entre otras.

Los participantes aprendieron, a controlar los estimulos que les impedian cumplir
con las metas planteadas para aumentar su consumo de frutas y verduras, se programaron
agendas de frutas y verduras, donde los participantes programaban su consumo diario y en
base a eso hacian sus compras en el mercado, se realizd un recetario para proponer
diferentes opciones de cocinar las verduras, se us6 también el autorrefuerzo para motivar el

cumplimiento de las metas programadas.

Las sesiones educativas también pudieron haber participado en la motivacion para
aumentar el consumo de frutas y verduras, ya que durante estas sesiones los participantes
aprendieron cémo combinar los diferentes grupos de alimentos durante las comidas del dia,
a partir de una demostracion en el plato del buen comer, asi mismo conocieron como
influye lo que comen en el desarrollo de la diabetes y las medidas para prevenir su

aparicion.

El automonitoreo permanente de sus conductas fue clave para que los participantes
aumentaran su consumo, ya que semanalmente ellos hacian una valoracion de sus cambios
y se proponian nuevas metas. Se buscé que los cambios se hicieran de manera gradual para

aumentar la probabilidad de su mantenimiento.
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Los resultados obtenidos en el presente estudio coinciden con los resultados de
estudios anteriores en donde se demuestra la eficacia de las intervenciones cognitivo
conductuales en la modificacion de conductas de salud, especificamente en el aumento del
consumo de frutas y verduras, donde se hace referencia que la combinacion de técnicas
conductuales como las técnicas de autocontrol, técnicas de reforzamiento, solucion de
problemas asi como técnicas para el control de estimulos aumentan la posibilidad del
mantenimiento de los cambios obtenidos durante la intervencion(158-160).

Por otra parte, existe evidencia que la inclusion de técnicas cognitivas aumenta la
posibilidad de cambio conductual en las personas. El principio de estas técnicas es que los
pensamientos afectan directamente a las emociones y como consecuencia a las conductas,
por lo tanto, se busca cambiar aquellos pensamientos negativos, que con frecuencia se
asocian con sucesos también negativos y a veces autodestructivos, por otros positivos que
dirijan al paciente hacia conductas adecuadas en su comportamiento alimentario. Con las
técnicas cognitivas los pacientes aprenden a establecer metas realistas en lo que se refiere al
cambio de conductas, asi como a evaluar sus progresos en la modificacién de sus habitos de
alimentacion, asi mismo se busca que el paciente corrija los pensamientos negativos que se
producen cuando no alcanza sus objetivos(157). En el presente estudio se retomaron los
pensamientos de los participantes en relacion al consumo de alimentos como frutas y
verduras y se motivd a la modificacion de dichos pensamientos cuando representaban un

obstaculo para el cambio conductual deseado.

Con relacion al consumo de agua simple, se obtuvieron cambios importantes en el
grupo experimental, consiguiendo una ingesta total al final de la intervencion de
aproximadamente 48 vasos de agua a la semana, cifra que corresponde con las

recomendaciones para poblacion mexicana (48-56 vasos).

Los cambios conseguidos en el aumento de ingesta de agua simple pueden
explicarse a través del entrenamiento en técnicas de automonitoreo, donde los participantes
aprendieron a evaluar su conducta haciéndose consciente de la misma y planteando metas

cortas para ir aumentando de manera gradual su consumo de agua, a diferencia del
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consumo de frutas y verduras, aumentar la ingesta de agua simple fue un poco mas facil
para los participantes; asi mismo se motivo el cambio a través de las sesiones educativas en
donde conocieron la jarra del buen beber, la importancia de tomar dos litros de agua
diariamente y disminuir el consumo de bebidas con alto contenido caldrico, de la misma
manera el trabajo con las variables cognitivas como la identificacion y control de estimulos
para conseguir las metas programadas y evitar recaida tuvo una participacion importante en

los cambios observados en esta variable.

De acuerdo con la literatura revisada, no se encontraron estudios dirigidos
especificamente al aumento en el consumo de agua simple, sin embargo, los cambios
logrados en esta variable pueden justificar la efectividad de la intervencidén, considerando
que las técnicas utilizadas son las que han resultado de mayor efectividad para la

modificacion y mantenimiento de conductas de salud (159, 160).

Finalmente en la variable de actividad fisica se observaron cambios en la frecuencia
y el tiempo dedicado a realizar actividad fisica, se tomé como actividad fisica las caminatas
que los participantes realizaban como parte de su tiempo libre, debido a que segun los datos
obtenidos por el IPAQ, es el tipo de actividad fisica que la mayoria de los participantes
realizaba o comenz6 a realizar durante la intervencion. Al finalizar la intervencién se
consiguid que los participantes realizaran una caminata de aproximadamente 40 minutos
durante 4 dias a la semana, de acuerdo con las recomendaciones de la OMS se busca que
los adultos entre 18 y 64 afos realicen un minimo de 150 minutos de actividad fisica
moderada semanales, por lo que puede decirse que este objetivo fue alcanzado por los

participantes de la intervencion.

El aumento con relacion a la actividad fisica en los participantes puede asociarse a
la practica modelada que se daba al final de cada sesion, a su vez las técnicas de
automonitoreo y autorreforzamiento de la conducta fue Gtil para que los participantes
llevaran un seguimiento de sus metas alcanzadas y promovieran el mantenimiento de las
mismas; aunado a esto las sesiones educativas en donde los participantes aprendieron las

ventajas de la actividad fisica y su importancia para el mantenimiento de su salud; asi como
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la identificacion y control de estimulos asociados a la practica de la misma. No se deja de
lado la participacion de las técnicas cognitivas dirigidas a modificar aquellos pensamientos
que en alguna medida representaban un obstaculo para cumplir con sus metas de actividad

fisica.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion con respecto a la actividad
fisica corresponden con los datos reportados en estudios anteriores(173) que también han
utilizado el modelo cognitivo conductual para el disefio de intervenciones dirigidas a
aumentar la practica de actividad fisica en personas con obesidad en riesgo de
enfermedades cronicas, en donde se expone que los mayores efectos de la actividad fisica
se relacionan con el entrenamiento en control de estimulos, dirigidos a crear avisos/sefiales
que induzcan a las personas a la realizacion de la actividad fisica programada, asi mismo
las técnicas de control conductual acompariadas de recompensas inmediatas; dichas
técnicas fueron integradas dentro del programa de intervencion disefiada en el presente
estudio.

Los componentes de la intervencion psicol6gica disefiada en el presente estudio
superan algunas de las limitaciones encontradas en los programas dirigidos a la promocién
de conductas saludables para la prevencion de diabetes. A diferencia de estos estudios que
estan disefiados desde un enfoque mas educativo-informativo, la intervencion de la presente
investigacion incluye ademés del componente educativo, técnicas de entrenamiento
conductual, asi como el manejo de estrés y modificacion de variables cognitivas que
pueden condicionar el comportamiento de las personas con relacién a sus habitos de

alimentacion y préactica de actividad fisica.

Existe evidencia de la eficacia de las intervenciones psicoldgicas no sélo en la
modificacion de conductas relacionadas con el consumo de frutas y verduras, sino también
en el mantenimiento de las mismas, en comparacion con las intervenciones sélo de caracter
educativo, la explicacién que se da con relacién al mantenimiento de las conductas en las
intervenciones psicologicas es la integracion de componentes cognitivos que permiten al

individuo identificar situaciones u obstaculos que interfieren en la practica de conductas
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saludables y plantear estrategias para el control de estas situaciones, asi mismo se reconoce
la importante participacion de las técnicas de autocontrol conductual para el mantenimiento

de las conductas conseguidas durante la intervencion.
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XVI. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Dentro de las limitaciones del presente estudio se pueden sefialar el proceso de
seleccion de los participantes, ya que debido a las restricciones de recursos econémicos y
humanos fue complicado llevar a cabo un muestreo probabilistico que permitiera controlar
el efecto de la seleccidn en los resultados del estudio, por lo que se recomienda para
proximos estudios gestionar los apoyos necesarios para controlar este sesgo y realizar

estudios clinico aleatorizados que permitan tener mas certeza de los datos.

Por otra parte, se considera también como limitacion el reducido nimero de
participantes ya que reduce las posibilidades de generalizar los efectos de la intervencion.
Esta situacion estuvo influida por diferentes situaciones, en primer lugar, porque justo el
dia en que daba inicio la intervencion la escuela se fue a una huelga que durd
aproximadamente un mes, lo que hizo que la gente se alejara del grupo abandonando las
sesiones, pues al ya no contar con el espacio en la escuela, fue dificil encontrar otro espacio

para desarrollar las actividades.

Aunqgue durante la huelga no se perdid contacto con los participantes, cuando se
retomaron las sesiones ya no regresaron, quedando reducida la muestra, lo que llevo a
completar el grupo con personas de una de las comunidades del municipio, sin embargo,
como les resultaba dificil trasladarse a Zempoala, a ellos se les dio la intervencion en su
comunidad. Otra situacion que influyd para el abandono, fue que algunos de los
participantes entraron a trabajar, y su horario ya no les permitié continuar con el programa,
una de las participantes era estudiante y refiri6 que tenia un periodo de escuela un poco

complicado, por lo que se tenia que retirar del grupo.

Dentro de las limitaciones se encuentra también la carencia que se tuvo para
intervenir al grupo control, la propuesta inicial fue intervenir a los dos grupos, experimental
y control-diferido, no obstante, las personas que integraban el grupo control, solo se
presentaron a la sesion de bienvenida y entrenamiento en el llenado del carnet conductual,

ya refirieron que no tenian muchas posibilidades de continuar con el grupo por las
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situaciones antes sefialadas. No obstante, se les hizo la invitacion para tomar la intervencion
una vez terminado el grupo experimental, pero, cuando se les contacto para esto

mencionaron no tener tiempo disponible.

La recomendacion que se hace para evitar el abandono de la intervencion y motivar
un compromiso por parte de las personas, es la implementacion dentro del estudio de una
fase de sensibilizacion que permita promover en la poblacién una cultura de salud, que
lleve a los individuos identificarse con las diferentes problematicas de salud en la
actualidad y motivar a un compromiso para el cuidado de la salud familiar. De esta manera
se podria aumentar el interés de la poblacién por participar en los programas de promocion
de salud logrando ampliar los grupos de intervencion.

El reducido nimero de participantes trajo consigo la imposibilidad de integrar
varios grupos para evaluar la eficacia de las diferentes técnicas psicoldgicas, pues en este
caso todas fueron aplicadas al mismo grupo quedando la interrogante de cual de ellas
representd el mayor efecto en los cambios observados al final de la intervencion. Si se
lograra conseguir una mayor participacion de la poblacién en los programas de salud, aun
cuando no padezcan enfermedades, facilitaria la evaluacion de las diferentes técnicas en

diferentes grupos de intervencion.

Otra de las limitaciones del estudio recae sobre la medicion de la variable de estrés,
ya que el instrumento aplicado sélo permitié evaluar el nivel de estrés percibido por los
participantes, seria importante evaluar también los sintomas y estrategias de afrontamiento,
ya que esto permitiria corroborar la evidencia de la efectividad de la intervencién para el
manejo adecuado de estrés, por lo tanto, se recomienda realizar una evaluacién mas integral

de la variable de estrés, considerando los sintomas y estrategias de afrontamiento.

Haciendo referencia a los cambios obtenidos en el consumo de frutas, verduras y
agua simple, falt6 complementar el estudio con la evaluacién del consumo de otros
alimentos con alto contenido caldrico para observar en qué grado los participantes, ademas

de aumentar el consumo de los alimentos objetivo, disminuyeron el consumo de alimentos
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que pueden representar un peligro para su salud, ante esta limitacion se recomienda
complementar el instrumento de evaluacion del consumo de alimentos para evaluar los
cambios obtenidos en los alimentos con alto contenido caldrico y llevar un seguimiento
continuo, tanto del aumento en el consumo de frutas y verduras, asi como de la disminucién

de otro tipo de alimentos.

Algunas otras recomendaciones son la integracion dentro de la intervencion, de
algunas sesiones de supervision que incluyan las visitas domiciliarias con el objetivo de
entrenar a los participantes en la distribucion de sus alimentos en el plato, la organizacion
de la mesa en cuanto a la presentaciéon de los alimentos que motiven a su consumo, y asi
mismo ayudar al participante a crear ambientes dentro de su propio hogar que le motiven a

la realizacion de la actividad fisica.

Se recomienda también, la integracion de maés profesionales de la salud, que
permitan un tratamiento multidisciplinario, desde la inclusion del medico para la
explicacion de las cuestiones fisioldgicas, la enfermera para el control del mediciones
biolégicas y antropométricas, el profesional en nutricion que pueda hacer las
recomendaciones dietéticas adecuadas a la poblacién de estudio, el activador fisico para
prescribir las rutinas de ejercicio y por su puesto el psicélogo que entrene al participante en
habilidades conductuales para adherirse a las prescripciones e identificar los factores que
intervienen en el cumplimiento, trabajar con el control de las variables cognitivas y

emocionales que garanticen un mayor cambio en las variables de estudio.
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XVII. ANEXOS

17.1 Consentimiento informado
St & oo Contribuyendo con la promocion de estilosde | 1.FOLIO: |_| | | ||
vida saludable 2. FECHA: | | | |
dia mes afio

Consentimiento informado

La Secretaria de Salud de Hidalgo y el Area Académica de Psicologia de la Universidad Auténoma del
Estado de Hidalgo sustentan la practica de proteccion para sujetos humanos participantes en investigacion. Se le
proporciona la siguiente informacion para que pueda decidir si desea participar en el proyecto “Evaluacion e
intervencion psicolégica para modificar factores biopsicosociales asociados con el desarrollo de diabetes”,
bajo el entendido de que su colaboracién es voluntaria y puede rehusarse a hacerlo, asi mismo, en caso de que
accediera a participar tiene absoluta libertad para dejar el estudio sin problema o consecuencia ninguna en el

momento que usted lo decida.

El objetivo del estudio es la identificacion de factores psicosociales que la pongan en riesgo de padecer diabetes
y el desarrollo de una intervencion psicoldgica que le apoye a modificar aquellos factores que estan poniendo en
riesgo su salud, para tal propoésito, se le aplicardn una serie de cuestionarios que nos permitiran conocer la
practica de sus estilos de vida, relacionados especificamente con sus habitos de alimentacion, ejercicio y manejo
de estrés, asi mismo se obtendran evaluaciones bioquimicas tales como glucosa, colesterol, triglicéridos, y
medidas antropométricas como peso, talla e IMC. Los resultados de estas evaluaciones nos permitiran
determinar si usted presenta uno o mas factores de riesgo para padecer la enfermedad. Se espera que para la

evaluacion participen alrededor de 200 personas habitantes del municipio de Zempoala, Hidalgo.

La intervencion psicoldgica se desarrollard en forma grupal, en ella se le entrenara en habilidades conductuales
que le permitan aumentar su consumo de frutas, verduras e ingesta de agua simple asi como la practica de
gjercicio de manera constante y se le brindaran también algunas técnicas para el manejo de estrés. La
intervencion estara integrada por aproximadamente 12 sesiones, dos por semana, con una duracion de dos horas
cada una, es importante hacer mencion que existe flexibilidad de que las sesiones sean quincenales en caso de
que usted no cuente con la posibilidad de participar de manera semanal, esto de ninguna manera modifica el
protocolo inicial del proyecto. Es importante informarle también, que el responsable del proyecto tendra la
facultad de pedirle que se retire del estudio en caso de no asistir a las entrevistas de evaluacion o en caso de que

falte a mas de una de las sesiones de intervencion antes descritas.
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Es probable que durante la evaluacion pueda sentirse incomodo (2) con algunas preguntas, pero su franqueza nos
permitird desarrollar el tratamiento adecuado a sus necesidades, contribuyendo a la mejora substancial de su
calidad de vida. Es importante que usted tenga presente que sus respuestas se mantendran en la méas estricta
confidencialidad; todo cuanto diga se utilizara Unicamente para propoésitos de investigacion y los registros
Unicamente podran ser examinados por los miembros del proyecto o por Autoridades Regulatorias autorizadas.

Si desea informacion adicional con respecto al estudio, antes, durante o después de participar, por favor siéntase
en absoluta libertad de comunicarse con los responsables del proyecto para aclarar sus dudas.

Responsable del proyecto

Lic. En Psic. Claudia Martinez Bautista
Maestria en Ciencias Biomédicas y de la Salud
Celular: 0447711310903

Correo electronico: diamarb18@hotmail.com

Tutor del proyecto

Dr. Arturo Del Castillo Arreola

Profesor Investigador Tiempo Completo
Instituto de Ciencias de la Salud

Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo
Tel: 771-71-2000. Ext. 5104

Correo electrénico: artur78@yahoo.com

Con mi firma declaro tener 18 afios 0 mas y que también otorgo mi consentimiento para participar en el estudio,
comprometiéndome a contestar los cuestionarios pertinentes, asistir a las entrevistas y participar en las

intervenciones antes descritas.

Nombre y firma del paciente

Nombre y Firma Testigo 1 Nombre y Firma Testigo 2

Entrevistador Fecha

170



mailto:diamarb18@hotmail.com
mailto:artur78@yahoo.com

17. 2 Encuesta de datos sociodemograficos

LFOLIO: | || |||
Contribuyendo con la promocion de estilos de vida saludable | 2. FECHA: | | | |
Encuesta de datos sociodemograficos dia mes afo

Esta encuesta es de caracter confidencial, ninguno de los datos que proporcione sera revelado
a ninguna persona o institucion y seran Unicamente utilizados para los fines de este estudio.

DATOS PERSONALES

3. Nombre:
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
4.Sexo: M |_| F|_| 5.Fechadenacimiento:| | ||| ||| | | | 6.Edad:|__|afos
7. Estado civil: Soltero (a) |__| Casado (a)|__| Otro 8. NUmero de hijos |__|
9. Direccion:
(Calle, avenida, callején, carretera, camino, boulevard, km)
NUmero exterior NUmero interior Localidad, colonia, fraccionamiento, barrio, unidad habitacional

Municipio Codigo postal Teléfono de contacto

10. Vive: solo |__| Consus padres| | Consu pareja|__| Con su pareja e hijos|__| Otro | |

11. Personas que dependen de usted: Hijos| | Esposo (a)|__| Padres| | Nadie | | Otros | |

12. Escolaridad (anotar el nimero de afios cursados): Primaria|__| Secundaria|__| Bachillerato | |

Técnico |__| (Especifica) Superior |__| (Especifica)

13. Ocupacion: | | Horario Laboral | | || | |al | || |

SALUD GENERAL

14. Peso | | 15.Talla| | 16.IMC | | 17. Cintura abdominal | |

18. Presion arterial | | 19. Glucosa Capilar || 20. Colesterol |___ | 21. Triglicéridos |____ |
22. ;Padece alguna enfermedad? No | | Si |_| ¢Cudl? | |

23. ;Ha padecido alguna enfermedad importante? No |_| Si |_| ¢Cuél? | |

24. ;Toma algin medicamento? No |_| Si |__| ¢Cudl? | | Dosis: | |

25. ¢Fuma? No |_| Si |_| frecuencia |

26. ¢ Ingiere bebidas alcohdlicas? No |__| Si |__| Frecuencia |

27. Cuando enferma ¢Quién es la persona de la que recibe méas apoyo? | |

28. Sefiale si presenta antecedentes familiares (Papas, tios, hermanos) de los siguientes padecimientos: Obesidad | |
Diabetes || HTA |__| Céncer |__| Hipercolesterolemia |__| Hipertrigliceridemia |__| ECV |__| Otros |
29. En caso de ser mujer: ¢ha tenido hijos que hayan pesado mas de tres kilos al nacer? No|___| Si|_|

¢ Cuantos? Hijos Peso: kilos.




17. 3 Cuestionario Internacional de Actividad fisica

Contribuyendo con la promocion de estilosde | 1.FoLio: | | | | | |
vida saludable

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica 2.FECHA: | | | |
IPAQ dia mes afio

Esta encuesta es de caracter confidencial, ninguno de los datos que proporcione sera revelado a
ninguna persona o institucion y seran Gnicamente utilizados para los fines de este estudio.

Nombre: Edad

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace como parte de su vida
diaria. Las preguntas se referirdn acerca del tiempo que usted utilizé siendo fisicamente activo(a) en los
altimos 7 dias. Por favor responda cada pregunta aln si usted no se considera una persona activa, por favor
piense en aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de un
sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas y moderadas que usted realiz6 en los ultimos 7 dias.
e Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen respirar mucho
mas fuerte que lo normal.
e Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado y le hacen respirar
algo més fuerte que lo normal

PARTE 1. ACTIVIDAD FiSICA RELACIONADA CON EL TRABAJO

La primera seccion es relacionada con su trabajo. Esto incluye trabajos con salario, agricola, trabajo voluntario,
clases, y cualquier otra clase de trabajo que usted hizo fuera de su casa.

1 (;Tleqe actualmente un trabajo o hace algun _|Si |__|No.Pasealaparte 2. Transporte
trabajo pagado no pagado fuera de su casa
Durante los altimos 7 dias ;Cuantos dias realizé | | Dias por semana
usted actividades fisicas vigorosas como levantar | —— P

9 objetos pesados, excavar, construccion pesada, o | | Ninguna actividad. Pase a la pregunta 4

subir escaleras como parte de su trabajo? Piense
solamente en esas actividades que usted hizo por

lo menos 10 minutos continuos. LI No sabe/No esta seguro(a)

. . Horas por dia
¢Cuénto tiempo en total usualmente le toma — P

3 realizar actividades fisicas vigorosas en uno de

. . . Minutos por dia
esos dias que las realiza como parte de su trabajo? B P

| | No sabe/No esta seguro(a)

Nuevamente, piense solamente en esas actividades

que usted hizo por lo menos 10 minutos | | | Dias por semana
4 continuos. Durante los Ultimos 7 dias, ;Cuantos
dias hizo usted actividades fisicas moderadas | | | Ninguna actividad. Pase a la pregunta 6

como cargar cosas ligeras como parte de su
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trabajo? (No incluya caminar)

¢Cuanto tiempo en total usualmente le toma
realizar actividades fisicas moderadas en uno de

| | Horas por dia

5 esos dias que las realiza como parte de su trabajo? | | | Minutos por dia
| | No sabe/No esta seguro(a)
Durante los ultimos 7 dias ¢Cuéntos dias camin6 .
. ) | | Dias por semana
usted por lo menos 10 minutos continuos como | ——
. . .
6 part_e de su trabgjo. (No_incluya - ninguna | | Ninguna actividad. Pase a la parte 2
caminata que usted hizo para desplazarse deoasu | ——
trabajo)
| | Horas por dia
¢Cuadnto tiempo en total pasé generalmente
7 caminando en uno de esos dias como parte de su | | | Minutos por dia

trabajo?

| | No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 2. ACTIVIDAD FiSICA RELACIONADA CON EL TRANSPORTE

Estas preguntas se refieren a la forma como usted se desplaz6 de un lugar a otro, incluyendo lugares como el trabajo,
las tiendas, el cine, entre otros

Durante los altimos 7 dias ¢Cuantos dias viajo
usted en vehiculo de motor como un tren, bus,

| | Dias por semana

8 automovil, o tranvia? | | No viajo en vehiculo de motor. Pase a la
pregunta 10.
Usualmente, ;Cuénto tiempo gast6é usted en uno || Horas por dia
de esos dias viajando en un tren, bus, automdvil u . .
9 . | | Minutos por dia
otra clase de vehiculo de motor? —
| | No sabe/No esta seguro(a)
Ahora piense Unicamente acerca de montar en bicicleta o caminatas que usted hizo para desplazarse a o del trabajo,
haciendo mandados, o para ir de un lugar a otro.
Durante los ultimos 7 dias ¢Cuantos dias monto | | | Dias por semana
10 usted en bicicleta por al menos 10 minutos
continuos para ir de un lugar a otro? | | No monté bicicleta. Pase a la pregunta 12.
s . , | | Horas por dia
Usualmente, ¢Cuanto tiempo gasté usted en uno
11 de esos dias montando en bicicleta de un lugar a | | Minutos por dia
otro? —
| | No sabe/No esta seguro(a)
Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias camind ]
. : | | Dias por semana
12 | usted por al menos 10 minutos continuos para ir | ———
iti ?
de un sitio a otro? | | No camind. Pase a la PARTE 3.
| | Horas por dia
13 Usualmente, ¢Cuéanto tiempo gasté usted e uno de | | | Minutos por dia

esos dias caminando de un sitio a otro?

| | No sabe/No esta seguro(a)
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PARTE 3. TRABAJO DE LA CASA, MANTENIMIENTO DE LA CASA, Y CUIDADO DE LA FAMILIA

Esta seccion se refiere a algunas actividades fisicas que usted hizo en los tltimos 7 dias en y alrededor de su casa tal
como arreglo de la casa, jardineria, trabajo en el cesped, trabajo general de mantenimiento, y el cuidado de su familia.

Piense Unicamente acerca de esas actividades
fisicas que hizo por lo menos 10 minutos
continuos. Durante los ultimos 7 dias ¢Cuantos

| | Dias por semana

14 s L o ;
dias hizo usted actividades fisicas vigorosas tal | | Ninguna actividad. Pase a la pregunta 16
como levantar objetos pesados, cortar madera 0 | ——— '
excavar en el jardin o patio?
Usualmente, ¢Cuénto tiempo dedica usted en uno [ Horas por dia
15 de esos dias haciendo actividades fisicas | | Minutos por dia
vigorosas en el jardin, patio o alguna otra parte de | ——
su casa? | | No sabe/No esta seguro(a)
Nuevamente, piense Unicamente acerca de esas | | Dias por semana
actividades fisicas que hizo por lo menos 10 | ——
16 rnmgtos con:unuos_. DUERLENIos _ul_tlmos / ,d'|as, | | Ninguna actividad en el jardin o patio . Pase a la
¢Cuantos dias hizo usted actividades fisicas | '———
moderadas tal como cargar objetos livianos, pregunta 18
barrer, lavar ventanas, y rastrillar el patio o jardin?
| | Horas por dia
Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno
17 |de esos dias haciendo actividades fisicas | | | Minutos por dia
moderadas en el jardin o patio?
| | No sabe/No esta seguro(a)
Una vez maés, piense Unicamente acerca de esas
actividades fisicas que hizo por lo menos 10 | | | Dias por semana
minutos continuos. Durante los Ultimos 7 dias,
18 | (Cuéntos dias hizo usted actividades fisicas | | | Ninguna actividad dentro de su casa. Pase a la
moderadas tal como cargar objetos livianos, lavar | PARTE 4.
ventanas, estregar pisos y barrer dentro de su
casa?
| | Horas por dia
Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno
19 |de esos dias haciendo actividades fisicas | | | Minutos por dia

moderadas dentro de su casa?

| | No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 4. ACTIVIDADES FiSICAS DE RECREACION, DEPORTE Y TIEMPO LIBRE

Esta seccion se refiere a todas aquellas actividades fisicas que usted hizo en los Gltimos 7 dias Unicamente por
recreacion, deporte, ejercicio o placer. (No incluya ningana de las actividades que ya haya mencionado)

Sin contar cualquier caminata que ya haya usted
mencionado, durante los ultimos 7 dias, ;cuantos

| | Dias por semana

20 dias camind usted por lo menos 10 minutos . .
continuos en su tiempo libre? | | Ninguna caminata. Pase a la pregunta 22
21 Usualmente, ¢Cuanto tiempo gasté usted en uno L['Horas por dia

de esos dias caminando en su tiempo libre?

| | Minutos por dia
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| | No sabe/No esta seguro(a)

Piense Unicamente acerca de esas actividades

fisicas que hizo por lo menos 10 minutos | | | Dias por semana
29 continuos. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos
dias hizo usted actividades fisicas vigorosas tal | | | Ninguna actividad. Pase a la pregunta 24

como aerobics, correr, pedalear répido en
bicicleta, o nadar rdpido en su tiempo libre?

| | Horas por dia
Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno
23 | de esos dias haciendo actividades fisicas | | | Minutos por dia
vigorosas en su tiempo libre?
| | No sabe/No esta seguro(a)

Nuevamente, piense Unicamente acerca de esas
actividades fisicas que hizo por lo menos 10
minutos continuos. Durante los Ultimos 7 dias,
24 | ;Cuéntos dias hizo usted actividades fisicas
moderadas tal como pedalear en bicicleta a paso
regular, nadar a paso regular, jugar tenis, en su
tiempo libre?

| | Dias por semana

| | Ninguna actividad. Pase a la PARTE 5

| | Horas por dia
Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno
25 |de esos dias haciendo actividades fisicas | | | Minutos por dia
moderadas en su tiempo libre?

| | No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 5. TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO

Las ultimas preguntas se refieren al tiempo que usted permanece sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y en su
tiempo libre. Esto incluye tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando amigos, leyendo o permanecer sentado(a),
acostado(a) mirando television. No incluya tiempo que permanece sentado(a) en Un vehiculo de motor que ya haya
mencionado anteriormente.

| | Horas por dia

26 Durante los dltimos 7 dias, ¢Cuénto tiempo | | | Minutos por dia
permanecio sentado(a) en un dia en la semana?
| | No sabe/No esta seguro(a)
| | Horas por dia
Durante los dltimos 7 dias, ¢Cuanto tiempo
27 | permanecié sentado(a) en un dia del fin de || | Minutos por dia

semana?
| | No sabe/No esta seguro(a)
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17.4 Escala de estrés percibido

Contribuyendo con la promocion de estilos de LFOLIO: |_ || |||
vida saludable

Escala de Estrés Percibido 2. FECHA:|__| _—

dia mes afio

Esta encuesta es de caracter confidencial, ninguno de los datos que proporcione sera revelado a
ninguna persona o institucion y seran Gnicamente utilizados para los fines de este estudio.

Edad

Instrucciones: A continuacion encontrara una serie de preguntas relacionadas el estrés que usted ha
percibido en el ultimo mes, lea con atencidn cada reactivo y sefiale el circulo que mas se acerque a su
respuesta.

Los circulos estdn ordenados de manera gradual, los circulos pequefios indican que usted nunca ha
experimentado la situacion sefialada por el reactivo, y los circulos grandes indican que usted muy a
menudo ha experimentado tal situaciéon. Los demas circulos indican respuestas intermedias, es decir que
solo en algunas ocasiones usted ha experimentado las situaciones y a partir del tamafio del circulo puede
indicar que tan frecuente ha sido esto.

Por ejemplo:

¢ Con queé frecuencia te has sentido incapaz de controlar las cosas importantes de tu vida?

Nunca () O Q Q@ A menudo

El circulo marcado indica que en el Gltimo mes, usted a menudo se sentido incapaz de controlar las cosas
importantes de su vida.

¢Con qué frecuencia has estado afectado (a) por
L | algo que ha ocurrido inesperadamente? Nunca Q O O Q Q A menudo

¢Con qué frecuencia te has sentido incapaz de
2 | controlar las cosas importantes de tu vida? Nunca O O O Q Q A menudo

¢Con que frecuencia te has sentido nervioso (a) o
3 | estresado (a) (lleno de tension)? Nunca O Q O Q Q Amenudo

¢Con que frecuencia has manejado con éxito los
4 pequefios problemas irritantes de la vida Nunca O Q O Q A menudo

¢Con que frecuencia has sentido que has
afrontado efectivamente los cambios importantes | Nunca O O Q Q A menudo
gue han estado ocurriendo en tu vida?

¢Con qué frecuencia has estado seguro (a) sobre
6 | tu capacidad de manejar tus problemas Nunca O O Q Q A menudo

personales?
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¢Con qué frecuencia has sentido que las cosas te

superarlas?

7 | van bien? Nunca O O Q Q Q A menudo
¢Con qué frecuencia has sentido que no podias

8 afrontar todas las cosas que tienes que hacer? Nunca O O Q Q Q A menudo
¢Con qué frecuencia has podido controlar las

9 | dificultades de tu vida? wnea () Q Q Q Q A menudo
¢Con qué frecuencia has sentido que tienes el

10 | control de todo? Nunca O Q Q Q Q A menudo
¢Con qué frecuencia has estado enfadado (a)

11 | porque las cosas que te han ocurrido estaban fuera | Nunca O O Q Q Q A menudo
de tu control?
¢Con qué frecuencia has pensado sobre las cosas

12 | que no has terminado (pendientes de hacer)? Nunca O O O Q Q A menudo
¢Con que frecuencia has podido controlar la

13 | forma de pasar el tiempo (organizar)? Nunca O O O Q Q A menudo
¢Con que frecuencia has sentido que las

14 dificultades se acumulan tanto que no puedes Nunca

OO QQ -
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17.5 Autorregistro de alimentos
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Especificaciones de las porciones de frutzé Eseribe enles fusron las barreras que mo t2 permitisron | e o e \
pequefias | | |comsumir frutas, verduras y agua simple durants la ze- Promocion de Estﬂﬂs de "ﬂdﬂ salu- |
| | |mana Lo dable ¥ prevencion de diabetes |
Fruta Porcién Lunez Martes Miéreales | || psic. Claudia Martinez Bautista |
Durazno (Chico) 2 piezaz b e —
Guayaba spiezas || " | | Registro de Alimentos
Uva 15 piezas T :
Ciruela 3 pilezas i B Folioz|_| | | | |
Pasas 10 piezaz | !
Kiwl 11/2 piezas Jueves Viernes Sibado | Nombre:
Platano 1/2 pieza
hlango 1/2 pieza | ~
Tejocots 2 piezas 5 Direccion:
Teléfono:

Domingo Meta de la semana

— Periodo de registro:

.......................... -
]

VERDURAS R
_AGUA || \\
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17.6 Descripcion de sesiones

Sesion 1. Bienvenida

Objetivos:

e Presentar los objetivos de la intervencion psicoldgica e indagar las expectativas y grado de compromiso por parte de los

participantes.
e Presentar reglas grupales y consecuencias del incumplimiento de las mismas.

e Entrenar a los participantes en el llenado del carnet conductual del consumo de frutas, verduras e ingesta de agua simple.

Descripcion de actividades Técnicas Materiales
1. Se recibio a los participantes en la entrada del saldn y se agradecid por su asistencia a la primera
sesion del programa.
2. Como primera actividad se realiz6 una dindmica para ruptura de hielo que consisti6 en un baile
donde las personas tenian que saludarse de diferentes formas y con diferentes partes del cuerpo.
3. La siguiente actividad consistié en presentarse por parejas, se dio un tiempo de 5 minutos para
gue los participantes platicaran con su pareja sobre si mismos y posteriormente se pidié a cada
participante que presentara a su pareja. Dinamica
ot . - . . . L Formatos de
4. Se procedio con la exposicion de los objetivos del programa, asi como el contenido del mismo, de | presentacion por registro de
la misma manera se indagaron las expectativas de los participantes, con el apoyo de un formato pares expectativas
donde se iba concentrando la informacidn, se cuestion6 sobre su grado de compromiso para las P
diferentes actividades del programa. -
e . . oo . . o Laminas con
5. La exposicion de las reglas se hizo mediante una dinamica. Previo a su llegada, se escondieron Dinamica de realas arupales
imagenes que representaran las diferentes reglas bajo algunos de los asientos, se les pidi6 a los | ruptura de hielo “el glas grup
participantes que buscaran bajo su asiento y en caso de encontrar una de las papeletas escondidas baile” Carnet de
se les preguntaba, que regla les representaba la imagen, que es lo que tenian que hacer de acuerdo alimentos
a esa reglan y a partir de esto se explicaron las diferentes reglas del grupo, al final se cuestion6 a Exposicién

los participantes si deseaban agregar alguna otra regla para fortalecer su grupo.

6. Se entrend a los participantes para el llenado de sus carnets de consumo de frutas y verduras,
mediante un modelamiento con el apoyo de un carnet realizado en un rotafolio, ejemplificando las
diferentes posibilidades de registro. Se realizd una estandarizacion de los diferentes instrumentos
de medicién, otorgando a cada participante un vaso (250ml), taza medidora (500ml) y un plato
para la distribucion de la verdura.

7. Se resolvieron dudas sobre el programa asi como del llenado del carnet de alimentos, y se hizo la
programacion para el inicio de las sesiones siguientes, se sometio a eleccion de los participantes el
orden en que serian desarrollados los diferentes mddulos del programa quedando el siguiente

Modelado para el
llenado del carnet

Instrumentos de
medicion
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orden: manejo de estrés, modificacion de conductas alimentarias y educacion en diabetes.

Sesion 2. Aprendiendo sobre el estrés

Objetivos:

e Conocer la percepcion que tienen los participantes acerca del estrés.

e Exponer el modelo ABC de Ellis a los participantes para que identifiquen la relacion entre las evaluaciones cognitivas de los

eventos vitales y sus respuestas tanto fisicas, como emocionales y conductuales.

Descripcién de actividades Técnicas Materiales

. Indagacion de conocimientos previos sobre el estrés ;Qué es?, ;como se manifiesta?, ;Qué hacen
cuando estan estresados? ¢ Cuales son las situaciones mas comunes que les causan estrés?

. Para el proceso de psicoeducacion se peg6 un rotafolio de fieltro en la pared con tres apartados
identificados como:
e Eventos estresantes Silueta de una
e Lo que pienso figura humana.
e Respuestas: fisioldgicas, emocionales y conductuales

. Posteriormente se entregd una papeleta a cada uno de los participantes y se les pidi6é que anotaran Imagenes de
en ésta una situacion que les generara estrés y la pegardn en el apartado del rotafolio Dinamica la eventos estresantes
correspondiente. telaraia. Yy respuestas

. Una vez ubicadas las situaciones generadoras de estrés, se pidié a los participantes que anotaran
en otra papeleta que pensaban sobre la situacion que les estaba generando estrés y la ubicaran en
el apartado correspondiente.

. En seguida, se procedi6 a cuestionar a los participantes sobre lo que sienten a nivel fisioldgico
cuando se estresan; para esto se peg6 una silueta de una persona y se solicito a los participantes
gue con circulos rojos identificaran en que parte de su cuerpo perciben su estrés y que sienten.

. Se continu6 con las respuestas emocionales, para lo cual se entregaron caritas de fomy que
representaban las diferentes emociones y se pedia al participante que identificara cual o cuales
eran las emociones que experimentaba cuando se estresaba.

. Finalmente se paso a las respuestas conductuales, para este apartado se presentaron diferentes
iméagenes que representardn algunas conductas que suelen hacer las personas cuando estan
estresados, se pedia al participante que identificara si él hacia alguna de las conductas presentadas,
en caso de que no fuera asi, se le entregaba una papeleta para que escribiera que hacia cuando se
estresaba.

. Una vez que quedo construido el rotafolio con las diferentes respuestas de los participante, se

Lluvia de ideas

Psicoeducacion

TREC

conductuales

Tarjetas para
escribir
pensamientos

Caritas para
representar
emociones

Historieta
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procedi6 con la retroalimentacion, primeramente se pidio a los participantes que observaran como
varios de ellos les estresaban las mismas situaciones, sin embargo, también se podia observar que
las respuestas no eran las mismas. Y se hacia la pregunta ¢A que creen gue se debe esto?

9. A partir de las respuestas expresadas por los participantes se explicd, como los pensamientos
influyen en las respuestas tanto fisioldgicas, como emocionales y conductuales ante los eventos
evaluados como estresantes. Haciendo énfasis en que el estrés no es ocasionado por el evento,
sino, por lo que pensamos sobre dicho evento. Para retroalimentar la actividad se presentd una
historieta.

10.Posteriormente, para evaluar lo aprendido se pidieron ejemplos a los participantes haciendo
referencia a situaciones de la vida cotidiana.

Sesion 3. Aprendiendo sobre mis pensamientos para manejar mi estrés

Objetivos:
¢ Identificar la diferencia entre pensamientos racionales e irracionales que surgen cuando se encuentran estresados.
e Aprender a cuestionar los pensamientos para evaluar su racionalidad y buscar pensamientos racionales alternativos.
e Entrenar a los participantes en la técnica de detencion del pensamiento.

Descripcién de actividades Técnicas Materiales

1. Se realiz6 un recordatorio de lo revisado una sesidn anterior y se cuestion6 a los participantes Letreros de las
sobre la importancia de los pensamientos para las respuestas ante situaciones consideradas de caracteristicas de
estrés. los pensamientos

2. Se continu6 explicado a los participantes, que existen dos tipos de pensamientos los cuales pueden racionales e
aparecer cuando nos encontramos ante un evento inesperado (estresante); dichos pensamiento irracionales.
pueden ser racionales e irracionales; se pregunta a los participantes, ¢(Como podemos TREC de Ellis
identificarlos? Caritas de

3. Se pegaron dos letreros en la pared uno de pensamientos irracionales otro de pensamiento | Disputa racional emociones
racionales, cada letrero se acompafié con una carita representando una emocion acorde a cada tipo
de pensamiento. Se repartieron tarjetas con las diferentes caracteristicas de los pensamientos Detencidn del Ejemplos escritos
racionales e irracionales y se pidio a los participantes que las ubicaran en los letreros ubicados en pensamiento de pensamientos
la pared, segun consideraran era caracteristica de un pensamiento racional o irracional. Se hizo racionales e
retroalimentacion de la actividad explicando cada una de las caracteristicas y ejemplificando con irracionales
pensamientos comunes.

4. Se repartieron tarjetas que contenian diferentes tipos de pensamientos y se pidid a los Rotafolio para
participantes que entre todos los clasificaran como pensamientos racionales e irracionales. ejercicio de
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5. Se explico a los participantes que una forma de cambiar los pensamientos irracionales era a través detencion del
del cuestionamiento de los mismos, se dieron algunos ejemplos sobre las preguntas que podrian pensamiento.
realizarse para cuestionar sus pensamientos como: ¢Es racional lo que estoy pensando?, ;cual es
la evidencia?, ¢por qué tendria que ser asi, donde esta escrito?, etc. Asi mismo se realizaron
algunos ejemplos con pensamientos detectados una sesion anterior.

6. Se hizo una actividad sobre detencion del pensamiento, utilizando un rotafolio donde se
presentaron tres columnas, la primera columna describia un pensamiento irracional, la columna de
en medio un simbolo que representaba un jAlto! y la tercera columna contenia un pensamiento
racional. El coordinador describié una situacion sefialada comdn entre los participantes que les
generaba estrés, se pidi6 a los participantes que cerraran los 0jos y trajeran a su mente una cadena
de pensamiento que les representaba la situacion descrita por el coordinador, y en el momento en
que el coordinador gritara la palabra jAlto! acompafiado de un aplauso, debian abrir los ojos y
detener el pensamiento, se realizaron varios ensayos, incluyendo diferentes cadenas de
pensamiento. Se entreg6 un formato impreso sobre la actividad para ejercicio de tarea.

Sesion 4. Entrenamiento en asertividad para manejo de situaciones generadoras de estrés

Objetivos:
e Conocer diferentes técnicas para comunicarse de manera asertiva.
e Aprender a manejar situaciones sociales generadoras de estrés mediante la comunicacion asertiva.

Descripcion de actividades Técnicas Materiales
1. Se revis6 el formato dejado de tarea para ensayar la detencién de pensamientos irracionales y se
dio retroalimentacion de la actividad.
2. Se explicé a los participantes que varias de las situaciones que pueden generar estrés tienen que
ver con nuestras relaciones sociales, es decir la relacién con los hijos, el esposo, los vecinos, o Iméagenes de
cualquier otra persona, y esto es muchas veces por la forma en que las personas se comunican. Se comunicacioén
cuestiond a los participantes sobre sus conocimientos previos acerca de los tipos de comunicacion. | Ensayo conductual | pasiva, agresivay
3. Con el uso de algunas iméagenes representativas se explicd a los participantes los tres tipos de asertiva
comunicacion: pasiva, agresiva y asertiva. Asi mismo se formaron parejas, a cada una se le Role playing
entregd un caso que tenian que escenificar para representar uno de los tipos de comunicacién, al Ejemplos de casos
resto del grupo se le cuestionaba sobre lo observado y sobre la forma en que los personajes se Psicoeducacion para escenificar
comunicaban, se identificaron las caracteristicas de los diferentes tipos de comunicacion asi como
sus ventajas y desventajas. Modelamiento
4. Se explico a los participantes que los estilos de comunicacion, también estan relacionados con los
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pensamientos, ya que muchas veces, se piensa que la gente debe actuar, pensar o sentir de cierta
forma y cuando no pasa asi, viene el enojo o la frustracién porque los demas no son como uno
espera que sean, se cuestionod sobre lo que sienten en este tipo de situaciones, y se les refirié que,
es dificil, casi imposible, tener control sobre lo que los demas hacen, por lo tanto es importante
hacerse cuestiones como: ¢quién dice que las personas deben ser como uno espera que sean?, ¢Por
gué no podrian ser diferentes?, ¢, a caso, yo tengo que ser como los otros esperan que sea?, etc. Se
utilizaron algunos ejemplos de la vida cotidiana, donde pudieran aplicarse los cuestionamientos
expuestos (situaciones con los hijos, con la pareja, con los padres, vecinos, etc.).

. Posteriormente se realizaron algunas actividades para el entrenamiento en asertividad donde los
coordinadores escenificaban una situacion haciendo énfasis en el comportamiento asertivo,
posteriormente se cuestionaba a los participantes sobre lo observado en la representacion, con
relacion al comportamiento de la persona que represento la comunicacion asertiva, su postura,
tono de voz, aproximacién a la otra persona, etc.

. Posteriormente, se pedia a los participantes que imitaran la situacién observada anteriormente
para poner en practica su comunicacion asertiva, la representacion se hizo por equipos y se pedia
al resto del grupo dar retroalimentacion a sus compafieros de acuerdo a lo observado, ademas de
la retroalimentacién que daban los coordinadores, durante el proceso de imitacién. Se corregian
algunas de las conductas de los participantes, en cuanto a postura, tono de voz, seguridad a la hora
de hablar, etc.

. Como tarea se dejé que pusieran en practica algunos de los didlogos aprendidos con referencia a
la comunicacién asertiva. Se les entregd un formato para escribir y practicar diadlogos asertivos
con la técnica de mensajes en Yo.

Sesion 5. Manejo de la tensién corporal

Objetivos:

e Conocer diferentes actividades que les ayuden a sentirse menos estresados mediante la revisién de la pirdmide del estrés.
e Entrenar a los participantes en técnicas de regulacién emocional para manejar la tensién corporal motivarlos a ponerlas en

practica en su vida cotidiana.

Descripcién de actividades

Técnicas

Materiales

1. Se explico a los participantes que las respuestas fisioldgicas que sienten cuando se encuentran
estresados pueden contrarrestarse de diferentes formas, una de ellas, como ya se vio, es
disminuyendo su estrés mediante la modificacion de su forma de pensar, aunado a esto existen
diferentes actividades que les pueden ayudar a estar mas relajados y manejar las diferentes

Educacion

Modelamiento y
moldeamiento de la

Rompecabezas de
la piramide para el
manejo de estrés
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situaciones cotidianas que experimentan dia a dia.

. Se repartieron las piezas de un rompecabezas de la pirdmide para el manejo de estrés, se pidi6 a
los participantes que entre todos la armaran y una vez construida se procedié con la explicacion,
haciendo énfasis en la zona de peligro que incluye las cosas que no deben hacer para manejar el
estrés, haciendo una relacion de estas conductas con el desarrollo de la diabetes. A partir de la
actividad realizada se pidi6 a los participantes que identificaran cuél o cuéles de las actividades
sefialadas en la piramide les resultaria mas facil llevar a cabo para manejar su estrés y comenzaran
a ponerlas en préctica.

. Dentro de las actividades sefialadas en la piramide se hace mencion de la relajacion, ante esto se
cuestiond a los participantes sobre los métodos que conocian para relajarse y se entrend mediante
moldeamiento la técnica de respiracion diafragmatica, para ello, inicialmente se pidié a los
participantes que llevaran a cabo respiraciones profundas como sabian hacerlo y a partir de esto se
fue corrigiendo su forma de respirar hasta conseguir una respiracion diafragmatica adecuada.

. Posteriormente se pidié que combinaran su respiracién con diferentes movimientos con su cuerpo
para llevar a cabo la técnica de relajacion muscular progresiva de Jacobson en la version corta. Se
solicitaba a los participantes que al mismo tiempo gue inhalaban tensaran progresivamente los
musculos de su cuerpo y a la hora de hacer la exhalacion los fueran relajando, se comenz6 con los
musculos de la cara y se termino con los musculos de los pies. Se hizo inicialmente un
modelamiento donde se les demostraba como relajar cada parte del cuerpo y posteriormente se fue
retroalimentando la conducta de los participantes, con el apoyo de dos coordinadoras mas, para
corregir los movimientos que realizaban de manera inadecuada.

. Finalmente se entregd una guia de instrucciones sobre la técnica para que los participantes la
llevaran a cabo en casa, antes de retirarse se les pidid que establecieran la hora del dia en que
llevarian a cabo la técnica asi como el lugar donde realizarian su ejercicio.

respiracion
diafragmatica

Modelamiento y
moldeamiento de la
relajacién muscular

progresiva

Guias de
relajacion para
ensayo en casa

Sesion 6. Importancia del. consumo de frutas y verduras

Objetivos:

e Conocer los diferentes tipos de alimentos asi como las aportaciones de los mismos para el organismo y la importancia de una dieta

saludable para la prevencion de enfermedades.

e Conocer la importancia del consumo de agua simple, asi como, sus beneficios para la salud y la prevencion de enfermedades

Descripcion de actividades

Técnicas

Materiales

1. Se revisaron las actividades de tarea dejadas la sesion anterior, se dio retroalimentacion sobre las
mismas y se pidid a los participantes que continuaran con los ejercicios de relajacion.
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. Se recordd a los participantes que dentro de las actividades para manejar el estrés también se
sefialaba una dieta saludable, que ademas también es de gran ayuda para mantenerse sanos y
evitar enfermedades. Se realizd una lluvia de ideas para indagar los conocimientos de los
participantes sobre una dieta saludable.

. Se present6 un video sobre la dieta saludable elaborado por el instituto nacional de perinatologia,
en donde se describe el plato del bien comer, asi como los alimentos que es preferible evitar
dentro de la dieta. Se dio una retroalimentacién sobre lo observado en el video para resolver dudas
de los participantes.

. A partir de lo observado en el video, se pidié a los participante que integraran el plato del bien
comer, para ello se hizo una reparticion de diferentes alimentos elaborados en cartoncillo con
mica adherible, asi mismo se elabord el plato del bien comer con fieltro para que los alimentos
pudieran pegarse con la mayor facilidad, los participantes ubicaron los diferentes alimentos de
acuerdo al grupo que pertenecian, se dio retroalimentacion de la actividad corrigiendo los
alimentos que fueron ubicados en el lugar incorrecto.

. Con el plato del bien comer elaborado, se explicé a los participantes como debia llevarse a cabo la
distribucion de los alimentos en los diferentes tiempos de comida (desayuno, comida, cena). Se
pidié a los participantes que en equipos realizaran un recordatorio sobre lo que habian comido un
dia de la semana y posteriormente se pidié que compararan su menu, con lo establecido por el
plato del bien comer para que calificaran su dieta (qué tan saludable era).

. Se procedi6 con la exposicion de la jarra del buen beber, explicando a los participantes que asi
como deben cuidar lo que comen, también deben cuidar lo que beben, se explicé la importancia de
consumir preferentemente agua simple en vez de bebidas azucaradas y se indicaron las porciones
recomendadas para los diferentes tipos de bebidas.

Psicoeducacién en
salud

Video “Dieta
saludable”

Imégenes de los
diferentes tipos de
alimento

Figura del plato
del bien comer de
fieltro

Hojas de papel
bond

Iméagenes de la
jarra del buen
beber

Sesion 7. Deteccion de barreras para el consumo de frutas y verduras e ingesta de agua simple

Objetivos:

¢ Identificar los pensamientos irracionales relacionados con el bajo consumo de frutas, verduras e ingesta de agua simple.
o Reflexionar sobre las principales barreras ambientales que les dificultan el consumo de frutas, verduras y agua simple.
e Generar propuestas para contrarrestar las barreras y aumentar el consumo de estos alimentos.

Descripcién de actividades Técnicas Materiales

1. Se retomé el autorregistro de consumo de alimentos, se dio una retroalimentacion de su consumo | Retroalimentacion Gréficas de

a cada participante y se integré un nuevo apartado para la programacion de metas por semana, del registro frecuencia de
buscando que los participantes aumentaran de manera progresiva su consumo, para lo cual se les conductual consumo de frutas,
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dio la indicacion de iniciar con metas pequefias y no pasar a una siguiente meta sin haber
conseguido la anterior. Se pidi6 también a los participantes que por cada meta, programaran asi
mismo un reforzador que ellos mismos se darian por cada meta cumplida. Se dieron las
caracteristicas de los reforzadores buscando que fueran lo suficientemente potentes para conseguir
el cambio.

. Se hizo un recordatorio del modelo ABC, para dar a conocer como los pensamientos también
influyen en las decisiones que se toman sobre el consumo de uno u otro tipo de alimentos, se
ejemplificaron diferentes conexiones entre pensamientos y seleccion de alimentos y
posteriormente se cuestiond a los participantes sus pensamientos sobre diferentes alimentos,
incluidas las frutas y verduras asi como el agua simple. Se dirigio a los participantes a cuestionar
sus pensamientos para identificar si eran racionales o irracionales, buscando evidencias sobre los
mismos. Una vez que los participantes lograban identificar la irracionalidad de sus pensamientos
se ayudaba a generar pensamientos alternativos que pudieran conducirlas a probar nuevos
alimentos, o planear estrategias para aumentar su consumo de frutas, verduras y agua simple.

. Se explicd a los participantes que ademas de los pensamiento irracionales, existian barreras
ambientales, es decir situaciones externas a ellos que podrian interferir en el consumo de estos
alimentos, se pidi6 que identificaran de manera individual cuéles podrian ser estas barreras, con la
técnica de entrenamiento en solucidn de problemas se dirigi6 a los participantes que buscaran las
posibles soluciones para contrarrestar las barreras que en mayor medida obstaculizaban su
consumo, evaluaran las ventajas y desventajas de cada solucién propuesta y a partir de ello,
seleccionaran una, la cual pondrian en practica a partir de esa semana y definieran (Cémo la
pondria en practica? ;Qué haria exactamente?, ;Cuando iniciaria?, ;Por cuanto tiempo lo haria?,
¢cual seria su sistema de recordatorio? (por ejemplo, poner una alarma, pegar un letrero, colocarse
un cordoncillo en la mano, etc.), y finalmente cuél seria su reforzador si consiguiera llevar a cabo
la estrategia. Para la actividad se utiliz6 un formato donde los participantes realizaron el ejercicio.
. Finalmente cada participante expuso el plan de accién que llevaria a cabo para el consumo de los
diferentes alimentos.

Entrenamiento en
solucion de
problemas.

Establecimiento de
metas y
autorreforzadores

verduras y agua
simple.

Hojas de papel
bond y marcadores

Formato para
generar el plan de
accion

boligrafos

Sesion 8. Estrategias para aumentar el consumo de frutas y verduras e ingesta de agua simple

Objetivos:

o Revisar diferentes estrategias para aumentar la frecuencia de consumo de frutas, verduras y agua simple.
e Desarrollar un control de estimulos para aumentar el consumo de frutas, verduras y agua simple.

Descripcioén de actividades

Técnicas

Materiales
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. Revision del avance de los planes de accién por participante, identificacion de obstaculos que no
les permitieron llevarlos a cabo, y programacién de nuevas actividades.

. Se solicitd a los participantes que llevaran a la sesién un ejemplo de mend, algunos de ellos
Ilevaron ejemplo de un desayuno, otros de cena y otros de comida. Para cada menu se hizo una
retroalimentacion segun lo que establece el plato del bien comer, haciendo énfasis en la inclusion
de frutas y verduras en los diferentes momentos de comida. Estableciendo en que momento es
mas preferible comer las frutas y en qué momento las verduras. Asi mismo se dieron sugerencia
entre el grupo sobre las diferentes formas de cocinar las verduras. Se hizo también una revision
sobre los momentos en que podria incluirse el agua simple.

. Se trabajé en esta sesién el desarrollo de control de estimulos, a través de la programacion de
agendas de alimentos. A cada participante se le hizo entrega de un formato, tipo agenda, con los
diferentes dias de la semana; asi mismo el formato contenia dos apartados, el de frutas y verduras,
donde los participantes debian pegar fotos de las frutas y verduras que consumirian cada dia de la
semana, la seleccion de los mismos se realizaba de acuerdo a las posibilidades de cada
participante. Se acordé que dicha agenda debia ser ubicada en una parte visible de su casa, de tal
manera que sirviera como estimulo para que los participantes recordaran y cumplieran con el
consumo programado durante la semana.

. De acuerdo con la misma programacion de su agenda, se pidi6 a los participantes que realizaran
su lista de alimentos que comprarian para tener un mayor control de su consumo, se incluyeron en
la lista todos los alimentos programados en la agenda, cuidando de que se cubrieran las porciones
para toda la semana, se agregaron a la lista alimentos del resto de los grupos alimentarios,
revisados en el plato del bien comer. Se indicé a los participantes que en el momento de hacer sus
compras, debian limitarse a los alimentos de la lista evitando comprar otro tipo de alimentos que
representaran un dafio a su salud.

. Se llevaron como trabajo de casa, hacer su lista de compras y llevar a cabo el consumo de
alimentos programados en su agenda.

Exposicién de
alimentos

Programacion de
consumo de
alimentos.

Desarrollo de
control de
estimulos.

Hojas de papel
bond

Marcadores

Agendas para
programacion de
consumo de
alimentos

Listas de compras
en el mercado

Sesion 9. Control de estimulos para comer moderadamente en las fiestas

Objetivos:

e Entrenar a los participantes sobre la forma de controlar estimulos cuando asisten a las fiestas para evitar el consumo en exceso de

alimentos con alto contenido caldrico.

e Entrenar conductas asertivas para evitar el consumo de alimentos que ponen en riesgo la salud.

Descripcioén de actividades

Técnicas

Materiales
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1. Se pegd un rotafolio en la pared con el siguiente letrero ;Y en las fiestas? Se indagd con los
participantes la frecuencia con que asisten a fiestas y cuales son las principales a las que van, asi
mismo se presentd una variedad de alimentos y se pidié a los participantes que identificaran
cuales de ellos se ofrecian en las fiestas para posteriormente pegarlos en el rotafolio, se hizo una
discusion sobre el beneficio o dafio de estos alimentos para la salud, clasificandolos segun el
grupo alimentario al que correspondian. Se discutié sobre las porciones de alimentos que se
consumen en dias de fiesta.

2. Se continud con una discusion grupal sobre lo que hacen los participantes para controlar su
consumo de alimentos durante las fiestas.

3. Posteriormente se les entregaron tarjetas a cada participante con estrategias para el control de
consumo de alimentos, por ejemplo:

Lluvia de ideas
Rotafolio de fieltro

Tarjetas con
estrategias de

e Comer algo antes de asistir a la fiesta. Entrenar_m_ento en control

e Servirse porciones pequerfias asertividad Ima q
e Usar platos mas pequefios gﬁgrf:ﬁtsose
¢ Retirarse de la mesa una vez que se ha terminado de comer

e Seleccionar los alimentos menos dafiinos para la salud

X o . , Ensayo conductual
4. A parte de las sugerencias propuestas, cada participante dio una propuesta mas. Todas las

propuestas fueron pegadas en el rotafolio y posteriormente se realizaron escenificaciones para
ejemplificar cbmo las pondrian en practica en el ambiente real.

5. Se retom6 el entrenamiento en asertividad con la técnica del disco rayado, para que los
participantes aprendieran a decir “NO”, ante la insistencia de las personas para comer mas o para
comer alimentos que ellos no deseaban consumir, sin temor a sentirse culpables o mal por el
rechazo. La técnica se trabajo mediante ensayo conductual, donde los participantes escenificaron
situaciones donde ensayaron la conducta y tanto los coordinadores como el resto del publico
daban retroalimentacién con relacién al tono de voz, la postura corporal y seguridad con la que
hablaban.

Platos de tres
divisiones

Sesion 10. Historia natural de la diabetes

Objetivos:
¢ Informar a los participantes sobre el proceso por el cual se desarrolla la diabetes tipo 2.
¢ Identificar los pensamientos irracionales que conducen a la practica de conductas de riesgo para la salud.
e Dar a conocer las diferentes medidas preventivas para evitar la aparicion de la enfermedad.

Descripcion de actividades Técnicas Materiales
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1. Se hizo una retroalimentacion de todas las actividades realizadas hasta el momento, indagando si
los participantes continuaban poniéndolas en préctica, desde la identificacion y evaluacion de sus
pensamientos, hasta el control de estimulos.

2. se dio a conocer a los participantes el proceso por el cual se va desarrollando la diabetes tipo 2,
iniciando con la presentacion de factores de riesgo tanto genéticos, como ambientales;
posteriormente se hizo referencia a la etapa de prediabetes explicando cual era la alteracion que
sufria el organismo durante esta etapa y haciendo la conexion con los factores de riesgo
previamente revisados. En seguida se explico la etapa patogénica de la diabetes iniciando con la
identificacion de sus sintomas, los criterios diagnosticos, las complicaciones y consecuencias a
nivel fisico.

3. Se pidi6é a los participantes que identificaran cuales eran los factores de riesgo que ellos
presentaban para el desarrollo de la enfermedad y se cuestioné sobre qué tan susceptibles se
percibian para adquirirla.

4. Retomando comentarios de los participantes, se retom6 el modelo ABC, para explicarles que las
conductas de riesgo que se llevan a cabo, la mayoria de las veces vienen fundamentadas por
pensamientos como: “4 mi no me va a pasar”, “la diabetes solo les da a [0S que tienen
antecedentes familiares”, “de algo voy a morir”, “prefiero aprovechar y comer todo lo que
pueda ahora, porque después ya no podré”. Se ejemplificaron algunas conexiones entre ABC, se
solicito a los participantes que hicieran sus propias cadenas conductuales y se dejé de tarea la
busqueda de pensamientos alternativos para sustituir los pensamientos irracionales identificados
durante el ejercicio.

Psicoeducacién

TREC

Disputa racional

Rotafolio de la
historia natural de
la enfermedad

Figuras de fomy
para armar la
historia dela
enfermedad

Sesion 11. Medidas preventivas para la diabetes tipo 2

Objetivos:

e Sensibilizar a los participantes sobre las consecuencias de diferentes conductas no saludables que intervienen en el desarrollo de la

diabetes.

e Informar a los participantes sobre las diferentes medidas preventivas para detener o retrasar la aparicion de la diabetes tipo 2.

Descripcion de actividades Técnicas

Materiales

1. Para el desarrollo de la sesion se llevé a cabo el juego de la oca, disefiado para sensibilizar a los
participantes sobre las consecuencias de diferentes conductas no saludables que intervienen en el
desarrollo de la diabetes, el juego contenia tanto conductas de riesgo que llevaban a consecuencias |  Juego de la Oca
negativas, asi como conductas protectoras que ayudaban a prevenir la enfermedad. Los
participantes perdian puntos cada vez que caian en casilleros de conductas de riesgo y ganaban | Entrenamiento en

Tablero de la oca

Fichas

Dados
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puntos cuando caian en casilleros de conductas protectoras. Y a lo largo del juego se realizaban
retroalimentacion con situaciones de la vida diaria.

. Se retomd la técnica de entrenamiento en solucién de problemas, donde se pidi6 a los
participantes que identificaran sus principales conductas de riesgo, las enumeraran segin la
frecuencia con las que las llevaban a cabo, realizaran la seleccion de la conducta de mayor
prevalencia y propusieran estrategias de solucion para la misma, identificaran las ventajas y
desventajas de cada propuesta y finalmente seleccionaran una y describieran, ;Como la llevarian a
cabo?, describiendo exactamente lo que pensaban hacer ;Cuéndo iniciarian? ¢Por cuanto tiempo?
¢Qué sistemas de recordatorio utilizarian, ejemplo, alarmas, letreros, accesorios, etc.?, Y
establecieran sus reforzadores por el cumplimiento de la misma asi como el momento en que
tenian derecho al reforzador.

. Se solicité de manera voluntaria a aquellos participantes que quisieran hacerlo, presentaran su
estrategia de accion que llevarian a cabo para la solucién de su problema detectado, el resto del
grupo daba sugerencias para integrar algunas actividades o modificar algunas ya programadas.

. Se dej6 de tarea la ejecucion de su plan de accidn segun la fecha establecida, indicando a los

participantes que fueran haciendo anotaciones sobre las dificultades que presentaran a la hora de

llevarlo a cabo para retomarlas en la siguiente sesion, antes de hacer el cierre del programa.

solucion de
problemas

Formatos de
entrenamiento en
solucién de
problemas

Sesion 12. Cierre del programa

Objetivos:

e Evaluar el cumplimiento de expectativas y cambios obtenidos a partir de la intervencion psicolégica.
e Entregar reconocimientos de participacion e informar a los participantes sobre los cambios observados en sus conductas.

Descripcién de actividades Técnicas Materiales
1. En esta sesion se realizé la evaluacion post de las variables de estudio, por lo que los participantes
fueron citados en ayunas, a las 8:00 de la mafiana. Se tomaron medidas nuevamente de colesterol Diplomas de

y glucosa, asi como de peso corporal, y circunferencia de cintura, se aplicaron nuevamente los
cuestionarios de actividad fisica y percepcién de estrés.

. En esta Gltima sesion se realizd una evaluacion de las expectativas cumplidas por cada uno de los
participantes, solicitando sus comentarios sobre lo aprendido durante el programa de intervencion
y de qué manera esto le habia sido Gtil en su vida cotidiana.

. Por parte de los coordinadores se dio un agradecimiento a los participantes, mencionandoles lo
importante de su participacion y disposicion en las diferentes actividades programadas, no sélo
para efectos de la investigacion, sino para el cuidado y mantenimiento de su salud, ya que ellos a

Evaluacion de
expectativas
cumplidas

Convivio de
despedida

participacion

Presentes (taza con
frutas)

Instrumentos de
medicion
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diferencia de los pacientes, ain no habian desarrollado la enfermedad y estaban a tiempo de
prevenirla.

4. Se hizo entrega de algunos presentes y diplomas de participacion a cada participante,
recordandoles la importancia que tenia que continuaran con la ejecucion de conductas que habian
aprendido durante la intervencion.

5. Se realizd un convivio de despedida, para lo cual cada uno de los participantes llevé un menu que
incluyera verduras para hacer una ultima demostracion y exposicion de como podian cocinarse las
verduras.

6. Se hizo la programacion de las sesiones de seguimiento.

Actividad fisica

La actividad fisica se retomé en cada una de las sesiones, dedicando los Ultimos 15 minutos a la realizacién de ejercicios aerdbicos con el apoyo
inicialmente del video “Movimiento” de la Secretaria de Salud y posteriormente con el modelamiento de diferentes rutinas. Los participantes se
llevaban como tarea de casa la realizacion de una actividad fisica como parte de su tiempo libre que la mayoria de las veces correspondian a
caminatas por las tardes.
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17.6 Diferencias entre grupos Pre-Intervencion

Variable T Student U de Mann-Whitney
t o] sig u z Sig. (2tailed)
Peso corporal 115 17 910 43 -.163 870
IMC -.675 17 .509 31.5 -1.103 270
Circunferenciade 576 16,8 710 35.5 - 776 438
cintura
Glucosa capilar 126 17 901 43.5 -.123 .902
Colesterol Capilar -.185 17 .856 44 -.082 935
Estrés 1.323 17 .203 34 -.899 .368
Consumo de frutas  -.117 17 916 40 -412 .680
Consumode 79, 17 451 325  -1.030 303
verduras
Consumo de agua  -2.823 16.6 .012 155 -2.413 .016
Dias de AF en
tiempo libre -1-184 17 .253 375 -.651 515
Tiempo gastadoen ) 17 484 43 -182 856
AF (caminatas)
17.7 Diferencias entre grupos Post-Intervencion
Variable T Student U de Mann-Whitney
t al sig u z Sig. (2tailed)
Peso corporal .080 16.6 937 41 -.327 744
IMC -.749 17 464 28 -1.388 165
Circunferenciade 57 16.9 789 365  -694 487
cintura
Glucosa capilar -.807 17 431 33 -.983 .326
Colesterol Capilar -.600 17 556 36.5 -.695 487
Estrés .520 17 .610 41 -.328 743
Consumo de frutas 3.003 17 .008 10.5 -2.826 .005
Consumo de 4.460 17 000 5.5 -3.24 001
verduras
Consumo de agua .698 17 494 36.5 -.695 487
Dias de AF/Tlibre 3.565 16.1 .003 7 -3.164 .002
Tiempo gastadoen 4 g94 16.9 063 255 1686 092

AF (caminatas)
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17.8 Diferencias entre grupos seguimiento

Variable T Student U de Mann-Whitney
. Sig.
t gl sig u z (2tailed)

Peso corporal .002 17 .998 42.0 -.245 .806

IMC -.810 17 429 28.5 -1.349 A77

Circunferenciade _ g ¢ 16.9 527 325  -1.022 307
cintura

Glucosa capilar -3.737 17 .002 8 -3.034 .002

Colesterol Capilar ~ -1.307 17 .209 29 -1.308 191

Estrés -.369 17 Jq17 27.5 -1.435 151

Consumo de frutas 3.696 17 .002 8 -3.034 .002

Consumo de 4.958 17 000 1 -3.620 000
verduras

Consumo de agua 2.674 17 .016 20.5 -2.001 .045

Dias de AF/Tlibre 4.197 17 .001 7 -3.164 .002

Tiempo gastadoen g 4qq 145 000 6 -3.407 001

AF (caminatas)

17.9 Diferencia de cambio por grupo en peso corporal

Caso Pre-test Post-test Seguimiento Pre-post Pre-Seguimiento
Grupo experimental
1 127.8 127 1194 -0.8 -8.4
2 59.1 58.6 58.5 -0.5 -0.6
3 72.6 71.4 715 -1.2 -1.1
4 71 70 71 -1 0
5 67 66.5 66.4 -0.5 -0.6
6 67 65 64.5 -2 -2.5
7 67.7 66.2 66.2 -1.5 -1.5
8 67.6 67.6 67.5 0 -0.1
9 63.4 63.5 61.4 0.1 -2
10 69 67.9 66 1.1 -3
Grupo control
1 50 50 47.9 0 2.1
2 65 65.7 65 0.7 0
3 63.1 63.8 64 0.7 0.9
4 76.4 76.5 76.5 0.1 0.1
5 55.6 53.3 52.6 -2.3 -3
6 92.8 93.2 92.1 0.4 -0.7
7 89.6 89.5 86.8 -0.1 -2.8
8 87 83.1 85.3 -3.9 -1.7
9 71.1 70.5 70.8 -0.6 -0.3
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17.10 Diferencia de cambio por grupo en IMC

Caso Pre-test Post-test Seguimiento Pre-post Pre-Seguimiento
Grupo experimental

1 42.21 41.9 39.3 -0.3 -2.9
2 23.6 23.4 23.4 -0.2 -0.2
3 27.3 26.8 26.7 -0.5 -0.6
4 27.7 27.3 27.3 -0.4 -0.4
5 25.5 25.3 25.3 -0.2 -0.2
6 25.8 25 24.8 -0.8 -1

7 27.8 27.2 27.2 -0.6 -0.6
8 27.7 27.7 27.7 0 0

9 26.05 26 25.2 -0.05 -0.8
10 27.6 27.1 26.4 -0.5 -1.2

Grupo control

1 21.3 21.3 20 0 -1.3
2 27.8 28 27.7 0.2 -0.1
3 26.9 28.3 27.3 14 0.4
4 32.6 32.6 32.6 0 0

5 23.7 22.7 22.4 -1 -1.3
6 39.6 39.8 39.3 0.2 -0.3
7 37.7 37.7 36.2 0 -1.5
8 30.8 29.4 30.2 -14 -0.6
9 28.3 27.6 28 -0.7 -0.3

17.11 Diferencia de cambio por grupo en Circunferencia de cintura

Caso Pre-test Post-test Seguimiento Pre-post Pre-Seguimiento
Grupo experimental
1 143 143 135 0 -8
2 80 76 75.5 -4 -4.5
3 102 93 90 -9 -12
4 91 89 89 -2 -2
5 82 79 79 -3 -3
6 85.5 85 85 -0.5 -0.5
7 90.5 101 101 10.5 10.5
8 86.5 86 87 -0.5 0.5
9 77.5 77 75 -0.5 -2.5
10 90 87 87 -3 -3
Grupo control
1 85 77.5 78 -7.5 -8
2 83 83 84 0 -1
3 93 93 100 0 7
4 90 90 90 0 0
5 78 76.5 81 -1.5 3
6 128 128.2 125.5 0.2 -2.5
7 110 110 106 0 -4
8 99 92.5 96.5 -6.5 -2.5
9 96 94.3 95 -1.7 -1
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.12 Diferencia de cambio por grupo en glucosa capilar

Caso Pre-test Post-test Seguimiento  Pre-post Pre-Seguimiento
Grupo experimental
1 72 72 90 0 18
2 90 90 85 0 -5
3 70 70 80 0 10
4 95 91 90 -4 -5
5 72 75 80 3 8
6 101 94 88 -7 -13
7 80 90 85 10 5
8 83 85 82 2 -1
9 92 95 93 3 1
10 84 87 83 3 -1
Grupo control
1 76 80 100 4 24
2 67 65 87 -2 20
3 89 100 93 11 4
4 93 90 90 -3 -3
5 80 93 93 13 13
6 83 80 110 -3 27
7 95 95 95 0 0
8 86 106 92 20 7
9 81 91 98 10 17

17.13 Diferencia de cambio por grupo en colesterol capilar

Caso Pre-test Post-test Seguimiento Pre-post Pre-Seguimiento
Grupo experimental
1 240 222 220 -18 -20
2 204 203 200 -1 -4
3 150 150 150 0 0
4 192 190 185 -2 -7
5 188 190 190 2 2
6 191 184 180 -7 -11
7 176 193 190 17 14
8 199 178 174 -21 -25
9 168 167 158 -1 -10
10 199 193 165 -6 -34
Grupo Control

1 231 230 243 -1 12
2 150 150 150 0 0
3 257 188 200 -23 -57
4 192 195 195 3 3
5 201 254 260 53 59
6 150 155 192 5 42
7 170 168 152 -2 18
8 197 206 188 9 -9
9 191 205 208 14 17
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17.14 Diferencia de cambio por grupo en estrés percibido

Caso Pre-test Post-test Seguimiento  Pre-post Pre-Seguimiento
Grupo experimental
1 23 17 15 -6 -8
2 20 12 16 -8 -4
3 24 24 25 0 1
4 28 31 24 3 -4
5 34 27 26 -7 -8
6 36 44 26 8 -10
7 36 32 27 -4 -9
8 28 25 24 -3 -4
9 33 20 20 -13 -13
10 39 33 25 -6 -14
Grupo Control

1 37 24 31 -13 -6
2 38 28 8 -10 -30
3 26 25 31 -1 5
4 29 27 27 -2 -2
5 26 12 17 -14 -9
6 0 36 28 36 28
7 32 34 27 2 -5
8 18 17 16 -1 -2
9 12 17 30 5 18

17.15 Diferencia de cambio por grupo en el consumo de frutas

Caso Pre-test Post-test Seguimiento Pre-post Pre-Seguimiento
Grupo experimental

1 7 14 15 7 8

2 5 12 15 7 10
3 5 14 14 9 9

4 17 28 25 11 8

5 0 12 24 12 24
6 2 2 5 0 3

7 5 21 21 16 16
8 12 36 35 2 23
9 3 16 15 13 12
10 4 21 21 17 17

Grupo Control

1 10 11 13 1 3
2 3 6 5 3 2
3 5 5 5 0 0
4 8 10 9 2 1
5 1 2 0 1 -1
6 14 14 20 0 6
7 6 8 0 2 -6
8 5 0 3 -5 -2
9 4 9 2 5 -2
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17.16 Diferencia de cambio por grupo en el consumo de verduras

Caso Pre-test Post-test Seguimiento  Pre-Post Pre-Seguimiento
Grupo experimental
1 9 14 14 5 5
2 3 10 8 7 6
3 3 8 7 5 4
4 9 13 12 4 3
5 5 12 15 7 10
6 2 7 8 5 6
7 2 7 21 5 19
8 1 8 8 7 7
9 0 7 14 7 14
10 6 14 14 8 8
Grupo control
1 7 8 5 1 -2
2 4 0 2 -4 -2
3 4 5 0 1 -4
4 6 6 0 0 -6
5 2 2 1 0 -1
6 5 4 7 -1 2
7 6 7 7 1 1
8 5 4 5 -1 0
5 3 5 -2 0

17.17 Diferencia de cambio por grupo en el consumo de agua simple

Caso Pre-test Post-test Seguimiento Pre-Post Pre-Seguimiento
Grupo experimental
1 36 50 53 14 17
2 22 30 54 8 32
3 24 40 47 16 23
4 10 16 52 6 42
5 15 35 33 20 18
6 10 19 22 9 12
7 14 36 67 22 53
8 5 21 28 16 22
9 25 60 70 35 45
10 12 50 56 38 44
Grupo Control
1 22 30 30 8 8
2 36 31 32 -5 -4
3 19 10 15 -9 -4
4 23 20 17 -3 -6
5 26 25 23 -1 -3
6 30 33 34 3 4
7 50 55 56 5 6
8 35 45 39 10 4
9 25 32 29 7 4
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17.18 Diferencia de cambio por grupo en los dias que realizan actividad fisica como parte del

tiempo libre
Caso Pre-test Post-test Seguimiento Pre-Post Pre-Seguimiento
Grupo experimental
1 1 4 5 3 4
2 2 4 4 2 2
3 3 5 2 2 -1
4 0 5 3 5 3
5 0 2 4 2 4
6 1 2 1 1 0
7 3 2 3 -1 0
8 0 7 7 7 7
9 0 7 7 7 7
10 0 5 5 5 5
Grupo Control
1 0 0 2 0 2
2 6 3 0 -3 -6
3 7 0 1 -7 -6
4 0 0 0 0 0
5 2 0 0 -2 -2
6 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 0
8 2 6 4 4 2
9 2 0 0 -2 -2

17.19 Diferencia de cambio por grupo en el tiempo gastado en actividad fisica (caminatas)

Caso Pre-test Post-test Seguimiento Pre-Post Pre-Seguimiento
Grupo experimental
1 60 20 30 40 30
2 0 30 30 30 30
3 20 30 40 10 20
4 0 0 40 0 40
5 0 40 40 40 40
6 20 0 30 -20 10
7 60 20 30 -40 -30
8 0 60 60 60 60
9 0 30 30 30 30
10 0 20 30 20 30
Grupo control
1 0 30 30 30 30
2 30 30 0 0 -30
3 30 0 0 -30 -30
4 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 0
8 15 30 30 15 15
9 10 0 0 -10 -10
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