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RESUMEN
La diabetes desde la segunda mitad del siglo XX se ha convertido en un
problema de salud mundial. Su atencion se ha centrado principalmente en
aspectos médicos y en menor medida se han abordado los factores
psicosociales asociados al padecimiento. Estos factores son relevantes para
practicamente todos los aspectos relacionados con el manejo de la
enfermedad, y se sabe que su impacto es un predictor potente de mortalidad
en pacientes con diabetes por encima de muchas variables fisiologicas.
Factores como el conocimiento y las creencias sobre la enfermedad, su
tratamiento, asi como la percepcion de autoeficacia para el manejo de la misma
se han asociado a niveles adecuados de adherencia terapéutica y de control
metabdlico en pacientes con diabetes tipo 2. El objetivo de la presente
investigacion consistid en conocer las atribuciones de los pacientes respecto al
origen de la enfermedad, asi como la relacion entre el nivel de autoeficacia y el
control metabdlico de estos pacientes. Participaron 124 pacientes con
diagnéstico confirmado de diabetes tipo 2 de tres Centros de Salud de la
Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo. Para evaluar las atribuciones sobre
el origen de la enfermedad se realizé una pregunta abierta; el Instrumento de
Autoeficacia al Tratamiento en Diabetes se utilizé6 para conocer el nivel de
autoeficacia; y el porcentaje de Hemoglobina Glucosilada para conocer el nivel
de control metabdlico de los pacientes. Los resultados sitlan al susto y al
coraje como las atribuciones mas frecuentes del origen de la diabetes. Para
conocer la relacion entre las variables de estudio se realiz6 un analisis de
correlacion de Pearson, cuyos resultados indican relaciones negativas
estadisticamente significativas entre los niveles de autoeficacia hacia aspectos
relacionados con la alimentacion, y hacia la toma de medicamentos con el nivel
de hemoglobina glucosilada de los pacientes. Asi, a mayor nivel de autoeficacia
en las conductas sefialadas se encontr6 un menor nivel de descontrol
metabdlico en los pacientes de la muestra. Estos resultados coinciden con los
encontrados en la literatura internacional y a partir de ellos se podran
desarrollar intervenciones psicologicas efectivas que contribuyan a un mejor

manejo de la diabetes y a una mayor calidad de vida en estos pacientes.

Palabras Clave: diabetes tipo 2, creencias, autoeficacia, control metabdlico.



ABSTRACT

Since the second middle of XX century diabetes is a worldwide health problem.
Attention has been focus mainly in medical aspects, and less emphasis has
been set on psychosocial factors related with the illness. Psychosocial factors
are between the most relevant aspects associated with diabetes control. It is
well known that their impact is higher than some of the physiological variables,
and they are closely related with diabetics’ mortality rate. Factors such as
illness’s knowledge and beliefs, as well as its treatment and self-efficacy
perception have been related with treatment adherence and metabolic control in
type 2 diabetic patients. The main objective of the present research was to
know patient’'s attributions related with the disease’s causes, and the
relationship between self-efficacy and metabolic control of these patients. 124
persons with a confirmed diagnose of type 2 diabetes participated in the study,
from three different Health Centers of the Minister of Health in Hidalgo. In order
to evaluate the attributions an open ended question was included. The Self-
efficacy Questionnaire was used to evaluate self-efficacy levels of the patients.
Finally glycosylated hemoglobin percentage was used to measure the metabolic
control for each participant. Data showed that two emotions fear and anger,
were mentioned as the most frequent attributions related with illness’s causes.
Pearson product-moment coefficient indicated that there is a negative
statistically significant relationship between self-efficacy in controlling the diet
and medications, and glycosylated hemoglobin levels of the patients. Showing
that an increase in self-efficacy is related with a lower glycosylated hemoglobin
levels. These findings are similar to the ones reported by international studies.
All together the results suggest that it is possible to create effective
psychological interventions in order to improve diabetes’ control and as

consequence, to proportionate a better life quality to these patients.

Key Words: type 2 diabetes, beliefs, self-efficacy, metabolic control.



INTRODUCCION

La diabetes es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia provocada por defectos en la secrecion de insulina, en la accion
de la insulina o0 en ambas (ADA, 2009). Esta enfermedad se ha convertido en
uno de los problemas de salud publica mas importantes debido a los altos
costos de su tratamiento y a la prevencion de las complicaciones (Olaiz-
Fernandez, Rojas, Aguilar-Salinas, Rauda y Villalpando, 2007). Actualmente
existen 246 millones de personas en el mundo viviendo con diabetes, de los
cuales, mas del 80 por ciento habitan en paises de ingresos bajos y medios en
donde los recursos sanitarios son limitados (Federacion Internacional de
Diabetes [FID], 2006).

La diabetes es una enfermedad crénica que requiere cuidados médicos
continuos, asi como educacion. El tratamiento es complejo y requiere la
consideracion de muchos factores que van mas alla del mero control de la glu-
cemia, entre ellos: 1) plan alimenticio, 2) actividad fisica, 3) uso de farmacos, y
4) asesoria psicologica (ADA, 2009). El objetivo inmediato del tratamiento es
estabilizar los niveles de glucosa para poder eliminar los sintomas, a largo
plazo, el objetivo es prolongar la vida, mejorar la calidad de vida y prevenir las
complicaciones cardiovasculares y sensoriales, ademas de las numerosas

implicaciones psicolégicas (Ventura, 2001).

Un adecuado automanejo de la enfermedad no es una tarea sencilla
para los pacientes con diabetes, sino que, conlleva importantes cambios en
distintos aspectos de su vida (Frojan y Rubio, 2004). EI control de la
enfermedad dependera en gran medida de la conducta del paciente que, a su
vez, se vera influenciada por los pensamientos, ideas o creencias acerca de la
enfermedad y la percepcién de autoeficacia respecto al tratamiento que éste
tenga (Sanchez-Sosa, 2002). Las creencias también influiran en las emociones,
pues de ellas surgen los argumentos que una persona elabora, a fin de
mantener un estado de congruencia entre lo que valora y sus razones de
hacerlo (Barrera, 2002). Sin embargo, existen pocas investigaciones en México

gue hayan evaluado estas variables.



El objetivo de la presente investigacion, fue conocer las atribuciones que
tienen las personas con diabetes respecto al origen de su enfermedad, asi
como conocer la relacién que existe entre el nivel de autoeficacia y el control

metabolico de las mismas.

Este documento se divide en seis apartados, el primer capitulo aborda el
tema de la evolucion del concepto de salud y la de psicologia de la salud;
incluyendo el concepto de salud, el modelo biopsicosocial, antecedentes y
definicion de la psicologia de la salud, asi como definicion y epidemiologia de
los padecimientos cronicos. El capitulo dos contiene el padecimiento de la
diabetes, incluyendo epidemiologia, definicion, etiologia, clasificacion,
diagnéstico, factores de riesgo y tratamiento, temas que permiten tener la

informacion pertinente respecto al padecimiento.

El capitulo tres aborda las variables de la investigacion, las creencias,
atribuciones y autoeficacia, en él se incluyen factores psicosociales, las
creencias y su definicion como tal, el Modelo de Creencias en Salud, la teoria
de la atribucion, el constructo de autoeficacia, definicion y relaciébn con las
conductas de salud y con el padecimiento de la diabetes. En el siguiente
apartado se aborda la metodologia utilizada incluyendo el procedimiento que se
realiz6 para evaluar a los pacientes. En la siguiente seccién aparecen los
resultados de la investigacion y para finalizar el ultimo apartado se presenta la

discusioén y conclusiones.



CAPITULO 1. EVOLUCION HISTORICA DEL CONCEPTO DE SALUD Y
PSICOLOGIA DE LA SALUD.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1946, definié a la salud como
un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no simplemente la
ausencia de afecciones o0 enfermedades, sin embargo, a esta definicion se le
han hecho muchas criticas, especialmente porque ese supuesto estado de
completo bienestar aparece descontextualizado, y porque describe a la salud
como un valor muy general que dificulta una operacionalizacion para su

reconocimiento y promocion (Morales, 1997).
Evolucién del concepto de salud

Para llegar a este concepto tan ampliamente utilizado en la actualidad,
se plantearon una serie de definiciones que han servido para integrar el
concepto actual. Existen reportes desde las primeras civilizaciones sobre los
curanderos o brujos, quienes poseian el poder y lo utilizaban para alejar a los
malos espiritus mediante el uso de distintas herramientas sustentando a la
enfermedad en un modelo demoniaco, en donde, si los malos espiritus salian

del cuerpo enfermo, éste recuperaria su salud (Reynoso y Seligson, 2002).

En Grecia, Hipo6crates (460-377 a.C.) y Platon (428-374 a.C.)
representaron dos corrientes: la corriente hipocratica que consideré a la
enfermedad como una manifestacion de la vida del organismo, resultado de
cambios en su sustrato material y no una expresién de la voluntad o de un
espiritu maligno. Establecié que cada enfermedad tiene su causa natural y que
sin esa causa natural nada puede tener lugar y consideré a la enfermedad
como un proceso que afecta al individuo integralmente, sefialando que la
existencia del organismo esta4 determinada por cuatro humores: la sangre, la
flema, la bilis amarilla y la bilis negra. Por otra parte, Platon encabez6 la
segunda corriente con su filosofia idealista, propuso que los procesos
patolégicos en los organismos se producen por las modificaciones e influencia
en los O6rganos de un principio no material al que nombré pneuma o alma
divina. La causa de la enfermedad consiste en un castigo enviado por el cielo, y
por consiguiente, no tienen ningun efecto sobre ella los medicamentos, sino

solo los ritos, los himnos y la musica (Morales, 1997).



Durante la Edad Media se adoptdé un enfoque espiritualista. La practica
médica estaba bajo el control de la iglesia Catdlica, a tal punto que en el siglo
XIl ésta dicté una norma en la que se prohibia a los sacerdotes el ejercicio de
la medicina para que, Unicamente, se dedicaran a las tareas religiosas propias
de su ministerio. En esta época, a la enfermedad se le percibia como la
consecuencia del pecado, de la violacion de la ley divina; y a la curacion, como

obra de la fe y el arrepentimiento del pecado (Labiano, 2004).

Sin embargo, los arabes durante esta etapa practicaban libremente la
diseccion, observacion y experimentos con cadaveres, lo que les permitié un
gran crecimiento, sustentando enfoques materialistas para la explicacion de la
salud y enfermedad, sefalando que, de acuerdo con el equilibrio o el
desequilibrio de seis principios (aire puro, moderacion en el comer y el beber, el
descanso y el trabajo, la vigilia y el suefio, la evacuacion de lo superfluo y las
reacciones emocionales) se mantenia la salud o se producia la enfermedad
(Morales, 1997).

Durante la época del Renacimiento se retomo¢ la idea de la enfermedad
en términos naturalistas. Se produjo un desarrollo importante de préacticas y
estudios cientificos. Fue en esta época cuando surgio la base filoséfica del
modelo biomédico, el cual se impondria durante trescientos afios, hasta

nuestros dias (Labiano, 2004).

En el siglo XVI la medicina comenzd, con cierta formalidad, su etapa
precientifica gracias a los trabajos de William Harvey en la descripcion de la
circulacion sanguinea. En este momento el saber médico se transmitia bajo los
criterios hipocraticos, pero se contaba con textos descriptivos; la medicina
clinica se aprendia al lado de los enfermos, observando, realizando maniobras
diagnosticas y siguiendo el proceso terapéutico hasta la curacion o la muerte

(Reynoso y Seligson, 2002).

Los siglos XVII y XVIII destacan por la presencia del médico Franz Antén
Mesmer, quien habla de aspectos psicoldgicos, al presentar la tesis titulada “La
influencia de las estrellas y los planetas como fuerzas curativas” (fuerza a la
qgue llam6é magnetismo animal), en la que plante6 que en todos los seres

animados existe esa fuerza magnética que propiciaba la curacion de los

2



diferentes padecimientos psicolégicos y somaticos; y de René Descartes, quien

establecio la dicotomia mente (alma) versus cuerpo (materia) (Zepeda, 2003).

En el siglo XIX hubo expresiones de médicos, economistas, fildsofos y
politicos que llamaron la atencion en el sentido de que la representacion de las
enfermedades podia tener una relacion con las condiciones materiales de vida
y trabajo, sin embargo, al finalizar este siglo estos conceptos resultaron
opacados por el auge de la unicausalidad y el biologicismo, ya que se
produjeron notables avances en el estudio del cuerpo, de su anatomia vy

fisiologia, debido a que se pudo contar con el microscopio (Morales, 1997).

Durante el siglo XX, el vinculo entre la medicina y la biologia se hizo
mucho mas estrecho, aumentaron notablemente los conocimientos acerca del
sustrato material de la enfermedad, y fueron expuestos una variedad de
procesos intimos que ocurren a nivel de organos, tejidos, células vy
componentes bioquimicos del organismo humano, sano o enfermo, ademas
fueron encontrados nuevos recursos quimicos y fisicos para hacer diagnosticos
y tratamientos. El biologicismo inicial del siglo XIX pasé a ser ultratecnolégico,
por decirlo de alguna manera, y todo esto tuvo tal impacto en la medicina y en
la sociedad, que en algunos sectores se entronizé un pensamiento aun mas
reduccionista en relacion con las causas biolégicas ultimas de la enfermedad. A
Su vez, una tendencia mas racionalista que progresivamente se impuso, apunté
hacia una compresidon que se orient6é a la multicausalidad, en donde, “multi” se
refiere a que diversas causas actian por agregacion o adicion para producir la
enfermedad, y al parecer, lo que ocurre es que diversas causas interactian
siguiendo un patron de potencializacidon reciproca en el gue no puede obviarse

la variable temporal (Morales, 1997).

Para San Martin (1984, en Morales, 1997) hay dos momentos en el
transcurso del siglo pasado que han marcado las definiciones del concepto de
salud. El primero ocurrié en la primera mitad del siglo, cuando la subordinacién
de la medicina a la biologia es evidente, y también se hace evidente la
dependencia de la salud de las condiciones de vida y de la ecologia humana.
Al final de este periodo es cuando surge la conocida definicion de la OMS en
1946, quien al parecer tuvo como antecedente el trabajo de Sigerist (1941) en



su libro titulado “Medicine and Human Welfare” donde se propone el
reconocimiento e importancia de los aspectos sociales implicados en los
problemas de salud. El segundo momento corresponde a la segunda mitad del
siglo, cuando la salud comienza a concebirse como un proceso dinamico y
variable de equilibrio y desequilibrio entre el organismo humano y su ambiente
total, haciéndose resaltar entonces la influencia notable de las relaciones
humanas, econdémicas y sociales, por lo tanto se habla del proceso salud-
enfermedad, y la medicina asume un papel mas protagdnico, como recurso

para combatir la enfermedad y devolver la salud a las personas.

Al revisar la historia encontramos que la salud y la enfermedad no tienen
una raiz exclusivamente organica y los procesos por los que se adquieren se
encuentran entrelazados con numerosos factores como la edad, estilos de vida,
condicion econdmica, entre otros. Dada la condicion social del ser humano y el
funcionamiento intersistémico de nuestro organismo, cualquier factor que le
afecte se encuentra involucrado en todos y cada uno de los sistemas de los
que forma parte. La estrecha dependencia de unos y otros genera mecanismos
de policausalidad en el que cada uno tiene alguna responsabilidad en los
fenbmenos o procesos que se desencadenan, aparentemente aislados, en
cualquiera de los restantes subsistemas. Recordemos que la condicion humana
no puede comprenderse mediante al andlisis aislado de los elementos que la
integran, sino que tienen que contemplarse en su totalidad (Nieto, Abad,
Esteban y Tejerina, 2004).

Modelo biopsicosocial

El modelo biopsicosocial es precisamente el que admite que la salud y la
enfermedad estan multideterminadas; es decir, que las causas que interactian
en los procesos saludables y patoldgicos son de diversa naturaleza y origen,
pues intervienen tanto elementos de macroprocesos (contexto social, ambiente
fisico, circunstancias socioeconémicas, factores climaticos, entre otros), y a su
vez elementos microprocesos (cambios bioquimicos, pensamientos,
emociones, etc.). Los diferentes subsistemas como el biolégico, axioldgico,
cognitivo, afectivo, interpersonal, social, ambiente fisico, estan

interrelacionados y los cambios en uno de ellos afecta al resto. Los procesos



de causalidad son multiples y mas circulares que lineares, de acuerdo a este
modelo se requiere una perspectiva amplia e integrativa para comprender las
alteraciones y elaborar un diagnostico, enfoca la atencién en los aspectos
preventivos y en la promocion de la salud humana, en la importancia de las
variables del medio ambiente, tanto fisico como social. Estimular la creacion de
nuevas estrategias en la relacion del ser humano con su entorno, orientadas a
crear un futuro mas saludable, combinando la elecciébn personal con la

responsabilidad social (Labiano, 2004).
Antecedentes de la psicologia de la salud

Gracias al andlisis historico del concepto de salud logramos distinguir
como ha evolucionado, y ahora, ya no solo se considera el aspecto biolégico
como sinénimo de salud sino que se han integrado a ella aspectos psicologicos
y sociales. Ello ha llevado a que el ambito de la salud se extienda hacia areas
del conocimiento que antes eran relativamente ignoradas, como las ciencias
sociales y humanas; ahora se reconoce su funcién y aporte y por lo tanto se le
demandan a ellas soluciones para problemas que escapan del alcance del

modelo biomédico tradicional (Fl6rez, 2001).

La psicologia de la salud precisamente constituye en los Gltimos afios un
campo especializado en la promocidn, asistencia, ensefianza e investigacion
en salud para el nuevo milenio, buscando la interdisciplinaridad (Werner,
Pelicioni y Chiattone, 2003). Sus antecedentes tedricos mas importantes
provienen de la psicologia clinica, la psicologia médica y la psicologia
comunitaria (Morales, 2002), ademas de la medicina psicosomatica y la

medicina conductual (Floérez, 2001).

La psicologia clinica es claramente el tronco central de donde ha surgido
posteriormente, la psicologia de la salud (Becofia y Oblitas, 2004), podria
definirse como un area de la psicologia en la que se aplican técnicas de
evaluacion y modificacion de conducta para la investigacion, evaluacion,
tratamiento y prevencion de trastornos psicopatolégicos, se centra, casi de
manera exclusiva al modelo conductual, se restringié6 a aplicar técnicas de

evaluacion y modificacion de conducta para la investigacién, evaluacién,



tratamiento y prevencion de trastornos psicopatolégicos (Buela-Casal y
Carrobles, 1996).

La psicologia médica al interesarse del estudio de los factores
psicolégicos que intervienen en las distintas manifestaciones de la practica
meédica se propone el desarrollo de conocimientos que permitan comprender y
modificar la situacidén psicologica de la persona enferma (Bustamante, 1969),
plantea problemas tales como el cumplimiento del tratamiento, el de la
preparacion para intervenciones médicas, el de los aspectos psicologicos de la
hospitalizacion, el de las repercusiones de la relacion terapeuta-paciente
(Flérez, 2001).

La medicina psicosomatica por su parte surgié para dar respuesta a las
afecciones que no tuvieron cabida dentro del modelo medico tradicional, pues
se desarrollo con base en la creencia de que los factores psicolégicos y
sociales eran importantes en la etiologia, desarrollo y tratamiento de la
enfermedad. El psicoandlisis jug6 un papel importante en el reconocimiento de
los factores psicolégicos en la enfermedad, pues elabor6 un enfoque
psicobiolégico mas integrativo. A finales de los cincuenta sufrié una crisis
debido a su debilidad metodoldgica, a las limitaciones de los datos clinicos
sobre los cuales se desarroll6 y a sus razonamientos teoricos circulares, asi
como a sus sobregeneralizaciones para explicar las alteraciones clinicas
(Labiano, 2004).

La psicologia comunitaria se apoyé en el modelo de competencia, el cual
parte de la idea de que la incidencia de los problemas de salud que pueda
presentar un ciudadano o una comunidad de ciudadanos es una razon variable
que depende, por una parte, de defectos o causas organicas y del estrés
ambiental, y por otra parte, de los sistemas de autoestima y apoyo social
(Morales, 1997), pero se enfoco a planificar los servicios solo para aquellos que
requieren ayuda, evallan de manera proactiva las necesidades y riesgos para
la comunidad, definen a los problemas en varios niveles, pero se coloca un
énfasis particular en el analisis del nivel de la organizacion y de la comunidad o

vecindario (Jerry y Timothy, 1999).



La medicina conductual se limitd por su parte a aplicar técnicas de
modificacion de conducta para la investigacion, evaluacion, tratamiento y
prevencion de trastornos fisicos o disfunciones fisiologicas, tratandose de una
disciplina entre la psicologia conductual y la medicina en la que se sigue el
modelo conductual y se trabaja predominantemente con sujetos individuales,
haciendo mayor énfasis en el tratamiento, es decir, en el nivel terciario (Buela-
Casal y Carrobles, 1996). Sus aportaciones fueron relevantes en el ambito de
las aplicaciones clinicas del biofeedback, asi como los intentos de extender los
principios esenciales del condicionamiento clasico y del condicionamiento
operante al tratamiento de mudltiples disfunciones, no obstante se limité casi
exclusivamente a la préctica clinica derivada de las aplicaciones de estos

enfoques, lo cual resulta limitado (Florez, 2001).

A finales del afio de 1960 con la ocupacion de posiciones en el nivel de
politica central en el Ministerio de Salud Publica de Cuba, y el desarrollo
peculiar de servicios de psicologia en una extensa red institucional en salud
surge la psicologia de la salud (Flérez, 2001).Y hasta finales de la década de
los setenta un numero de disciplinas de la psicologia clinica, social,
experimental, fisioldgica, entre otras, con un interés comdn en cuestiones
relacionadas con la salud, se reunié en 1978 para formar la division de la
psicologia de la salud de la American Psychological Association (APA),
naciendo asi formal, institucional y profesionalmente la psicologia de la salud
(Becofia y Oblitas, 2004).

Definicion de psicologia de la salud

Suele atribuirse a Joseph Matarazzo (1980) el uso original del término,
con su tradicional definicion de psicologia de la salud como: la suma de las
contribuciones profesionales, cientificas y educativas especificas de la
psicologia como disciplina, para la promocion y mantenimiento de la salud, la
prevencion y tratamiento de la enfermedad, la identificacion de los correlatos
etiologicos y diagndsticos de la salud, la enfermedad y la disfuncién asociada,
ademas del mejoramiento del sistema sanitario y la formulacién de una politica
de salud (Labiano, 2004).



Precisamente la psicologia de la salud al considerarse como un area de
especializacion de la psicologia nace para dar respuesta a una demanda
sociosanitaria. Los psicologos de la salud procedentes en su mayoria de la
psicologia clinica y de la medicina conductual, fueron adaptando sus técnicas a
un nuevo campo de aplicacion, en la cual, ademas de la rehabilitacion, también
es necesaria la prevencion y promocion de la salud. Y a pesar de que los
psicologos de la salud siguen el modelo conductual en cuanto a contenidos y
posicion tedrica también utilizan el modelo psicométrico puesto que ya no soélo
trabajan a nivel individual sino a nivel comunitario (Buela-Casal y Carrobles,
1996).

Areas de aplicacion del psicélogo de la salud

La psicologia de la salud por tanto debe de verse de manera muy
amplia; por un lado, como practica profesional de los psicologos en cualquier
tipo de servicio de salud, ya sea de nivel clinico individual o poblacional y, por
otro, como sistema de conocimientos y tecnologias con posibilidades de ser
compartido con otros, de manera que lo incorporen con el desarrollo de sus
respectivas practicas, tanto en las profesiones centrales y tradicionales de los
servicios de salud como en el publico en general (Morales, 2002).

Becofia y Oblitas (2004) sugieren que los espacios de actuacion de los

psicologos de la salud pueden ser muy diversos:

®,

% En cuanto a la investigacion, esta orientada a cuestiones que
atafien al mantenimiento de la salud y la prevencion de la
enfermedad, para que de manera posterior, los conocimientos
aportados por la investigacion sean el sustento de las aplicaciones
en la clinica y en otros marcos de aplicacion. Uno de los temas
mas en boga en este momento, al que se le esta prestando una
gran atencién, es el referente a las practicas sexuales y sus
implicaciones para las enfermedades transmitidas sexualmente; la
prevencion de fumar y la obesidad, el uso del cinturén de

seguridad, practicas dietéticas saludables, etc.
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Respecto al tratamiento, los psicologos de la salud han
desarrollado nuevas estrategias de afrontamiento para el dolor, asi
como nuevas técnicas para tratar distintas enfermedades: por
ejemplo, para el asma; trastornos gastrointestinales, entre otros
padecimientos. Igualmente, dichos profesionales se han
interesado por la evaluacion de la efectividad de diferentes
estrategias de tratamiento.

Una linea de investigacion importante, dentro de la psicologia de
la salud, ha sido aquella que ha estudiado los factores asociados
al desarrollo de la enfermedad; los asuntos mas estudiados han
sido el modo en como los sujetos afrontan el estrés y como las

relaciones interpersonales afectan a nuestra salud.

Otras facetas, en las que se han implicado los psicologos de la
salud, se basan en ofrecer evaluacion psicoldgica a los pacientes
meédicos y en asesorar sobre cuestiones psicologicas a los

distintos profesionales del cuidado de la salud.

También han utilizado una gama amplia de técnicas (métodos
psicoterapéuticos, modificacibn de conducta, biofeedback,
etcétera) para tratar con numerosos y variados trastornos, que van
desde la obesidad a enfermedades cardiovasculares. Muchos han
orientado su trabajo a la educacién en marcos académicos,
transmitiendo sus conocimientos acerca de los factores

psicoldgicos respecto a la salud.

Momento actual de la psicologia de la salud

El momento actual de la psicologia de la salud se caracteriza por la
busqueda de una integracién cada vez mayor entre los conocimientos basicos
de la ciencia psicolégica y de sus extensiones al ambito de la salud; la meta
mas importante es dar mayor fundamento tedrico y metodologico a las
actividades que se desarrollan para promover la salud y para prevenir las

enfermedades (Florez, 2001).



La importancia creciente de esta area surge ante los datos
epidemioldgicos objetivos que indican claramente que en las causas principales
de enfermedad y muerte esta implicado el comportamiento del ser humano
(Labiano, 2004). Ya que hoy en dia nacemos con buena salud y enfermamos
como resultado de conductas y condiciones ambientales inadecuadas, pues
antes del siglo XX y de los avances espectaculares de la medicina la gran parte
de las enfermedades mortales eran de tipo agudo o infeccioso como la
neumonia, gripe, tuberculosis y difteria; pero gracias al descubrimiento de
farmacos efectivos, como los antibidticos y vacunas, y a la mejora en la
tecnologia médica se ha logrado erradicar la cantidad de victimas inherentes a
estos malestares, por ello la reducciébn en la incidencia de dichos
padecimientos y el incremento en la longevidad han dejado paso a las

enfermedades cronicas (Becofia y Oblitas, 2004).

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2003)
las condiciones cronicas describen todos los problemas de salud que persisten
a través del tiempo y requieren algun grado de atencion. Comparten asuntos
fundamentales entre los cuales destaca la persistencia y el requerimiento a

través del tiempo de algun nivel de manejo de atencion de salud.

Los padecimientos crénicos se han incrementado de una forma
significativa y constituyen las principales causas de mortalidad y padecimientos
en la poblacion de todo el mundo. EI 50 por ciento de los origenes de estas
enfermedades se deben a factores psicolégicos y comportamentales
relacionados con el aprendizaje y héabitos no saludables, tales como una
alimentacion inadecuada, un estilo de vida sedentario y falta de ejercicio;
patrones irregulares en el comportamiento del suefo, tendencia a la ira, el
coraje, la ansiedad, el estrés y la depresion, esquemas de pensamiento

erréneos con respecto a la salud y enfermedad (Oblitas, 2006).

Entre las principales enfermedades crénicas de acuerdo a los datos
epidemioldgicos se encuentra la diabetes mellitus, la hipertension arterial, las
enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y neoplasias; como
consecuencia del envejecimiento de la poblacion y del incremento en los

riesgos asociados a la industrializacion y urbanizacion, a las mejoras en las
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condiciones de salud en México en los ultimos 50 afios, caracterizada
basicamente por la disminucién marcada en la mortalidad, el incremento en la
esperanza de vida al nacer y a la reduccion en la tasa de fecundidad (Pool,
2007).

Dentro de estos padecimientos, la diabetes se ha convertido en uno de
los problemas de salud publica mas importantes debido a los altos costos de su
tratamiento y de la prevencion de las complicaciones (Olaiz-Fernandez, Rojas,
Aguilar-Salinas, Rauda y Villalpando, 2007). Ante esto la Asamblea General de
las Naciones Unidas el 20 de diciembre de 2006 aprobo la resolucion histérica
61/225 donde admite que una enfermedad no infecciosa como la diabetes
mellitus es considerada una grave amenaza para la salud mundial, al igual que
epidemias infecciosas como el VIH/SIDA, por primera vez se reconoce a la
diabetes como una enfermedad crénica, debilitadora y costosa asociada a
complicaciones importantes que suponen un grave riesgo para las familias, los
paises y el mundo entero, debido a que los gobiernos manifiestan que esta
aumentando a un ritmo epidémico, que afecta a todos los paises (Federacion
Internacional de Diabetes [FID], 2006).

El diagndstico de una enfermedad cronica como la diabetes supone
sufrimiento en mayor o menor grado. A pesar del impacto psicolégico que
genera esta situacion, el curso de la vida de los pacientes, y en cierto modo, el
curso de la enfermedad, estara relacionado con el tipo de estrategias de
afrontamiento ante los miedos, las preocupaciones, los recuerdos negativos,
los pensamientos y las sensaciones ante el tratamiento y en relacion al futuro.
Si el afrontamiento de tales eventos privados/cognitivos supone respuestas
literales de lo que esos miedos y preocupaciones "dicen o aconsejan hacer"”, se
puede llegar a producir un empobrecimiento vital que termina por incrementar

considerablemente el sufrimiento personal (Oblitas, 2006).

En el siguiente capitulo se abordara de manera detallada los factores
epidemioldgicos y bioldégicos que se relacionan con este padecimiento, y
posteriormente en el tercer capitulo se describira el papel de las creencias en el

manejo de la enfermedad y en el impacto psicolégico que genera la misma.

11



CAPITULO 2. DIABETES
Epidemiologia

La diabetes desde la segunda mitad del siglo XX se ha convertido en un
problema de salud mundial (Silva y Guzman, 2008). De acuerdo con la
Federacion Internacional de Diabetes (FID, 2006) actualmente existen 246
millones de personas en el mundo viviendo con esta enfermedad, de los cuales
mas del 80 por ciento habitan en paises de ingresos bajos y medios en donde
los recursos sanitarios son limitados. El aumento de la prevalencia de diabetes
se acentla debido a la migracién progresiva de la poblacion del campo a la
ciudad y a la incorporacion de habitos que favorecen la aparicion de la
obesidad, factores que han provocado un cambio rapido al estilo de vida
occidentalizado que se caracteriza, entre otras cosas, por una mala dieta y falta
de ejercicio (FID, 2006; Olaiz-Fernandez, Rojas, Aguilar-Salinas, Rauda y
Villalpando, 2007; Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2001).

Este fendmeno se ha presentado tanto en paises desarrollados como en
vias de desarrollo, donde es mas frecuente en las areas urbanas. México no ha
sido la excepcion, pues el perfil demografico esta siendo causa y consecuencia
del perfil epidemiologico del pais. La estructura por edad muestra una
poblacion que envejece paulatinamente, con el desplazamiento ascendente de
la edad mediana, una menor participacion de la poblacién infantil, y un
crecimiento de los grupos de edad medios, en edad productiva, asi como el
incremento acelerado de la poblacion mayor de 65 afios (Fundacion Mexicana
para la Salud [FUNSALUD], 2006). La vida sedentaria junto a los factores
anteriores y una probable susceptibilidad genética propia de poblaciones de
origen amerindio han impactado de forma importante en el incremento de
diabetes sobre todo de tipo 2 (Rodriguez, Lazcano, Hernandez y Oropeza,
2006). De acuerdo a Olaiz-Fernandez, et al., 2006) la prevalencia de diabetes
por diagnostico médico previo en los adultos a nivel nacional fue de 7%, en

mujeres fue mayor (7.3%) que en los hombres (6.5%).

A pesar de las cifras anteriores esta enfermedad no se refleja en toda su

magnitud en las estadisticas de mortalidad debido a que la mayoria de las
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personas que padecen diabetes mellitus mueren por sus complicaciones
cronicas tales como las enfermedades cardiovasculares y la neuropatia y en
muchos de esos casos la diabetes no aparece entre las enfermedades listadas
en el certificado de defuncion (OPS, 2001).

Definiciéon

La diabetes es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas
por hiperglucemia provocada por defectos en la secrecion de insulina, en la
accion de la insulina o en ambas. La hiperglucemia crénica de la diabetes se
asocia con lesiones a largo plazo, disfuncién e insuficiencia multiorganica,
especialmente de los ojos, rifiones, nervios, corazdén y vasos sanguineos
(Asociacion Americana de Diabetes [ADA], 2009).

Etiologia

La ADA (2009) considera que distintos procesos patogénicos estan
implicados en el desarrollo de la diabetes, desde la destruccion autoinmunitaria
de las células B del pancreas, con la consiguiente deficiencia de insulina, hasta
las anomalias que ocasionan la resistencia a la accién de la insulina. La accion
deficiente de la insulina en los tejidos blanco es responsable del metabolismo
anomalo de los hidratos de carbono, las grasas y las proteinas en la diabetes,
esta deficiencia proviene de la secrecion inadecuada de la insulina o de la
respuesta deficiente de los tejidos a la hormona, en uno o mas puntos de la
compleja via de accion de la insulina. Con frecuencia, el deterioro de la
secrecion de la insulina coexiste con defectos en la accion de la hormona en un
mismo paciente, y no se sabe cual de estas anomalias es la causa primaria de

la hiperglucemia, si es que lo es por si sola.
Clasificacion

Uno de los mas importantes requisitos para la investigacion clinica y
epidemiologica, asi como para el tratamiento clinico de la diabetes, es un
adecuado sistema de clasificaciébn que proporcione un marco para identificar y
diferenciar sus distintos tipos y estadios, por ello se ha dividido a la diabetes en
distintos tipos de a la ADA (2009):
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Diabetes tipo 1

Existe una destruccion de las células B, que usualmente lleva a
deficiencia absoluta de insulina. Este tipo de diabetes es causada por un
proceso inmunolégico. Esta forma de diabetes, anteriormente denominada
DMID, diabetes de tipo 1 o diabetes juvenil, se origina por una destruccion
autoinmunitaria de las células B del pancreas. En esta forma de diabetes, la
velocidad de la destrucciéon de las células 3 puede ser sumamente variable; es
muy rapida en algunos individuos (sobre todo en nifios y adolescentes) y lenta
en otros (principalmente en adultos). Algunos pacientes, en particular los nifios
y adolescentes, se pueden presentar con cetoacidosis como primera
manifestacion de la enfermedad. La diabetes causada por procesos
inmunoldgicos aparece sobre todo en la infancia y adolescencia, pero puede
presentarse a cualquier edad, incluso a los 80-90 afios. Multiples factores
genéticos predisponen a la destruccion autoinmunitaria de las células B, que
también se relaciona con factores ambientales que todavia no estan bien
definidos. Con este tipo de diabetes, rara vez los pacientes son obesos, pero la

obesidad no es incompatible con el diagndstico (ADA, 2009).
Diabetes tipo 2

Este tipo de diabetes, antes denominada diabetes mellitus no insulino
dependiente (DMNID), diabetes tipo Il, o diabetes del adulto, es aquella
presente en individuos que tienen resistencia a la insulina y habitualmente una

deficiencia relativa (en lugar de absoluta) de insulina.

En un principio, y a menudo para toda la vida, estos pacientes no
necesitan tratamiento con insulina para sobrevivir. Probablemente existan
muchas causas diferentes en esta forma de diabetes y es posible que la
proporcidn de pacientes en esta categoria disminuya en el futuro, a medida que
la identificacion de los procesos patogénicos y de los defectos genéticos

permita una mejor diferenciacion y una subclasificacion definitiva.

La mayoria de los pacientes con este tipo de diabetes es obesa, y la
obesidad en si causa algun grado de resistencia a la insulina. Los pacientes

gue no son obesos segun los criterios tradicionales relativos al peso corporal
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pueden tener exceso de grasa distribuida sobre todo en la region abdominal.
En estos pacientes rara vez se produce cetoacidosis espontaneamente,
cuando aparece, suele estar asociada con el estrés producido por otra
enfermedad, como, por ejemplo, una infeccion. Este tipo de diabetes a menudo
permanece sin diagnosticar por muchos afios porque la hiperglucemia se
desarrolla gradualmente y al comienzo no es lo suficiente grave como para
ocasionar los tipicos sintomas de la diabetes. Sin embargo, estos sujetos
tienen alto riesgo elevado de complicaciones microvasculares y

macrovasculares (ADA, 2009).
Diabetes Mellitus Gestacional

Se define como la intolerancia a la glucosa de cualquier grado, que
aparece o se detecta por primera vez durante el embarazo. Esta definicion se
aplica independientemente de si el tratamiento es solo la modificacion de la
dieta o se administra insulina, o de si la entidad se prolonga después del
embarazo. No excluye la posibilidad de intolerancia a la glucosa no reconocida,
gue se hubiera iniciado antes o comenzado con el embarazo. En la mayoria de
los casos la diabetes mellitus gestacional, la glucosa vuelve a niveles normales
después del parto. El reconocimiento clinico de este tipo de diabetes es
importante porque el tratamiento, incluido el tratamiento nutricional, la
administracion de insulina cuando es necesario y la vigilancia fetal antes del

nacimiento, puede disminuir la morbimortalidad perinatal asociada (ADA, 2009).
Otros tipos especificos de diabetes

En esta clasificacion se agrupan a factores que se relacionan con
defectos genéticos de las células B, defectos genéticos de la accion de la
insulina, enfermedades del pancreas exocrino, endocrinopatias, inducida por
farmacos o sustancias quimicas, infecciones (rubeola, citomegalovirus, otras),
a otras formas poco corrientes de diabetes de tipo inmunoldgico (sindrome de
rigidez “stiff-man”, anticuerpos antirreceptor insulinico, otros) y a otros
sindromes genéticos que a veces se asocian con diabetes (sindrome de down,
Klinefelter, Turner y Wolfram, ataxia de Friedreich, corea de Huntington,
sindrome de Laurence-Moon-Biedl, distrofia miotdnica, porfiria, sindrome de
Prader-Willi, otros) (ADA, 2009).
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Diagnostico

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 2009) considera que
existen tres maneras posibles de diagnosticar diabetes y todas requieren
confirmacion, en otro momento y por cualquiera de los siguientes tres

procedimientos:

1. Sintomas de diabetes mas glucemia al azar 2200 mg/dl (11,1 mmol/l),
es decir, en cualquier momento del dia, con independencia del tiempo
transcurrido desde la udltima comida. Los sintomas clasicos incluyen
poliuria, polidipsia y adelgazamiento inexplicable.

2. Glucemia en ayunas=126 mg/dl (7,0 mmol/l). En ayunas se refiere a que
por lo menos en 8 horas no se hayan ingerido calorias.

3. Poscarga de glucosa a las 2 horas 2200 mg/dl (11,1 mmol/l) en una
prueba de tolerancia oral a la glucosa. Es necesario que se realice con
una carga de glucosa equivalente a 75 g de glucosa deshidratada

disuelta en agua.
Factores de riesgo

Los factores de riesgo asociados con la diabetes tipo 2, segun el boletin
de practica médica efectiva del Instituto Nacional de Salud Publica (2006)

incluye los siguientes criterios:

% Historia familiar de diabetes tipo 2

% Edad, sobre todo en personas mayores de 45 afios

% Obesidad, sobre todo en personas con aumento de la circunferencia
abdominal

% Antecedentes de diabetes mellitus gestacional o de haber tenido

productos que hayan pesado mas de 4 kg al nacer

7/

% Dislipidemia

«» Sedentarismo

<

» Sindrome de ovarios poliquisticos (SOP) manifestados por

irregularidades menstruales y/o exceso de vello, hirsutismo.
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Consecuencias (fisicas, econdOmicas y sociales)

Segun la FID (2003), durante los ultimos 30 afios la diabetes tipo 2 ha
pasado de ser una dolencia relativamente leve asociada a la edad y a las
personas ancianas a ser una de las principales causas contemporaneas de
mortalidad y morbilidad prematuras en la mayoria de los paises. En
practicamente todas las sociedades desarrolladas, la diabetes esta clasificada
entre las principales causas de ceguera, insuficiencia renal y amputacién de las
extremidades inferiores. Aunque la percepcion cambiante de la diabetes se
debe en parte a una mejor valoracién de sus devastadoras complicaciones,
ésta se ha producido principalmente gracias al rapido aumento de su
prevalencia, que ha tenido lugar en la ultima parte del siglo XX. La principal
relevancia de las complicaciones diabéticas desde la perspectiva de salud
publica es su relacion con el sufrimiento y la discapacidad humanos, y los

enormes costes socioecondmicos por morbilidad y mortalidad prematuras.

Una elevacion croénica de la glucemia en sangre, incluso cuando no hay
sintomas presentes que alerten al individuo sobre la presencia de diabetes,
conllevara tarde o temprano a lesiones en los tejidos, que desembocaran en
enfermedades que a menudo son graves. Mientras que las lesiones en
diversos tejidos son evidentes en muchos sistemas de érganos, en los rifiones,
en los ojos, en los nervios periféricos y en el arbol vascular donde se
manifiestan las complicaciones diabéticas mas importantes, a veces fatales. De
hecho, las complicaciones diabéticas son el aspecto de la enfermedad que mas
se teme (como sucede con la ceguera y la amputacion), ya que representan

gran parte de la carga social y econdmica de la diabetes (FID, 2003).

De acuerdo a la Secretaria de Salud (2007) en el mundo cada afio mas
de 3.2 millones de muertes se atribuyen a la diabetes. En México, esta
enfermedad se ha convertido en la primera causa de muerte, con una

prevalencia de 10 por ciento de la poblacion de entre 20 y 64 afios de edad.

Hay tratamientos simples y baratos que pueden ayudar a prevenir dichas
pérdidas, muchos de los cuales en realidad supondrian un ahorro econémico
para paises ricos y pobres. Los beneficios econémicos de la mejora de la

prevencion y el tratamiento de la diabetes son relativamente mayores en los
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paises de ingresos bajos y medios, en donde vive la mayoria de las personas
con diabetes, pero en donde muy pocas de ellas reciben un tratamiento
econémicamente eficaz en la resolucion (FID, 2006).

Tratamiento

La diabetes es una enfermedad crénica que requiere cuidados médicos
continuos y una educacion de los pacientes para prevenir las complicaciones
agudas y reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo. El cuidado de la
diabetes es complejo y requiere la consideraciéon de muchos factores que van

mas alla del mero control de la glucemia (ADA, 2009).
Plan alimenticio

El tratamiento médico nutricional es un componente del tratamiento de la
diabetes y de la educacién para el cuidado de ésta. Debido a la complejidad de
los temas sobre nutricion, es recomendable que uno de los integrantes del
equipo que administre el tratamiento nutricional sea un nutridlogo matriculado,
capacitado y experto en la implementacién del tratamiento nutricional para el
tratamiento y educacion en diabetes. No obstante, es esencial que todos los
miembros del equipo tengan conocimiento sobre el tema y en su momento
sirvan de soporte para la persona con diabetes que necesite hacer cambios en
sus habitos de vida (ADA, 2009).

Dentro de las metas de este tratamiento aplicables a todos los pacientes

con diabetes son los siguientes:

1. Alcanzar y mantener una evolucion metabdlica 6ptima que incluya:

% Niveles de glucemia en el rango normal o tan préximos a lo
normal como sea posible de forma segura, para prevenir o reducir
el riesgo de complicaciones diabéticas.

s Un perfil de lipidos y lipoproteinas que reduzca el riesgo de
enfermedad macrovascular.

% Niveles de presion arterial (PA) que reduzcan el riesgo de
enfermedad vascular.

2. Prevenir y tratar las complicaciones cronicas de la diabetes. Modificar la

ingestion de nutrientes y los habitos de vida segun el caso para la
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prevencion y tratamiento de la obesidad, la dislipidemia, la enfermedad

cardiovascular, la hipertension y la nefropatia.

Mejorar la salud a través de una dieta saludable y de la actividad fisica.
4. Abordar las necesidades nutricionales individuales, teniendo en

consideracion los habitos de vida y las preferencias personales y

culturales, a la vez que se respetan los deseos y la disposicion para

cambiar a la persona.
Actividad fisica

Las revisiones técnicas de la ADA (2009) sobre el ejercicio de pacientes
con diabetes indican el valor de la actividad fisica en el plan terapéutico de la
diabetes debido a que el ejercicio de manera regular ha demostrado mejorar el
control de la glucemia, reducir los factores de riesgo cardiovascular, contribuir a
la pérdida de peso y aumentar el bienestar. Es mas, el ejercicio regular puede
prevenir la diabetes tipo 2 en individuos con alto riesgo.

Una recomendacion estandar para los pacientes con diabetes es que la
sesion de ejercicio debe incluir una fase inicial de calentamiento y una fase final
de relajacion. La fase de calentamiento inicial debe consistir en 5 a 10 minutos
de actividad aerdbica de baja intensidad (caminata, bicicleta, etc.). El objetivo
de la sesion de calentamiento es preparar es sistema musculo esquelético,
cardiovascular y pulmonar para un incremento progresivo de la intensidad de
ejercicio. Después del calentamiento los musculos deberan ser preparados con
otros 5-10 minutos de estiramientos. Primeramente los musculos usados
durante la sesion deberan ser estirados. Después del ejercicio activo, una fase
de relajacién debe ser estructurada una forma similar al calentamiento; la fase
de relajacion debera tener una duracion de 5 a 10 minutos y debera llevar
gradualmente la frecuencia cardiaca a su nivel basal (Oviedo, Espinosa,
Reyes, Trejo y Gil, 2002).

Tratamiento farmacoldgico

De acuerdo al Instituto Nacional de Salud Publica (2006) los farmacos
orales utilizados en el tratamiento de la diabetes y sus mecanismos de accion

son los siguientes:
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Biguanida:

% Disminuye la produccion hepatica de glucosa
«» Aumenta el metabolismo intracelular de glucosa
% Baja la frecuencia de produccion de hipoglucemia

% Produce disminucién moderada de peso
Sulfonilureas y secretagogos:

s Aumenta la secreciéon de insulina por las células 3

% Aumenta la sensibilidad periférica por la insulina

% Incrementan la concentracién plasmatica de insulina
% Producen hipoglucemia

% Producen aumento de peso

Glitazonas:

X/
°

Aumentan la sensibilidad periférica a la insulina

L)

% Reducen el hiperinsulinismo; reducen la resistencia a la insulina
s Aumentan la captacion periférica de glucosa

¢ Reducen la gluconeogénesis hepatica

4

L)

» No producen hipoglucemia

L)

4

L)

» Efecto antioxidante

L)

*+ Reduce las cifras de triglicéridos

¢ Mejoran la funcion endotelial
Otros inhibidores de alfa-glucosidasas:

++ Disminuyen la digestion de carbohidratos
% Retardan la absorcion de carbohidratos
+ Reducen la glucemia posprandial

% No modifican la produccion de insulina

X/

¢ No producen hipoglucemia

L)

Insulina

De acuerdo al Instituto Nacional de Salud Publica (2006) en condiciones

fisiol6gicas, la insulina se secreta en dos patrones:
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1. Secrecion basal continua;

2. Después de las comidas (posprandial o postabsorcion de alimentos).

Se calcula que la secrecion total de insulina es de 18 a 32 unidades de
insulina diaria en personas sin diabetes. La secrecion basal controla la
produccion hepatica de glucosa para mantenerla en equilibrio con el consumo
de glucosa del sistema nervioso y otros tejidos. La secrecién posprandial de
insulina estimula el consumo y almacenamiento de glucosa, e inhibe la
produccién hepética de glucosa. En personas con diabetes tipo 1, la dosis de
insulina debe cubrir la secrecion basal y las necesidades de insulina
posprandial; esto se puede lograr con dosis bajas de insulina NPH al acostarse
o antes del desayuno. Las necesidades posprandiales se atienden con insulina
de accion rapida 30 minutos antes de cada comida. Cuando se aplican 2 o0 mas
dosis de insulina, debe repetirse en tercios (2/3 antes del desayuno; 1/3 antes

de la cena).

Las dosis de insulina en personas con diabetes tipo 2, se basa en las cifras
de glucemia en ayunas y se considera que los pacientes que requieren dosis
menores de 0.3 U/kg/dia, pueden ser controlados con sulfonilureas,
secretagogos no sulfonilureas, biguanidas o inhibidores de alfa-glucosidasas.
En pacientes con glucemia preprandrial de 140-200 mg/dl se recomienda iniciar
la aplicaciébn de insulina al acostarse, para controlar la hiperglucemia en
ayunas, mientras que en los pacientes con glucemia preprandial persistente
mayor a 200 mg/dl es necesario cubrir las necesidades de insulina durante las
24 horas del dia. En este caso, se ha demostrado la eficacia del uso de dos
dosis de insulina N o de mezclas de insulina 30/70 (30% de insulina de accién

rapida, 70% de insulina N).
Tiempo de accion:

¢ Insulinas de accion rapida (inicio: 15-60 minutos; efecto maximo: 2-3
h; duracién: 4-6 h).

+ Insulinas de accion intermedia (inicio: 2-4 h; efecto maximo: 4-10 h;
duracion: 14-18 h).

% Insulinas de accién lenta: (inicio: 3-4 h; efecto maximo: 4-12 h;
duracion: 16-20 h).
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A pesar de que el objetivo inmediato del tratamiento es estabilizar los
niveles de glucosa para poder eliminar los sintomas, a largo plazo el objetivo es
prolongar la vida, mejorar la calidad de vida y prevenir las complicaciones
cardiovasculares y sensoriales, ademas de las numerosas implicaciones

psicolégicas (Ventura, 2001).

Los pacientes viven en promedio 20 afios con la enfermedad, la cual con
el transcurso del tiempo y el bajo control metabdlico, ocasiona estragos en la
salud fisica y con ello disminuye notablemente la calidad de vida del paciente.
No obstante la diabetes, ha sido atendida de manera predominantemente
meédica, sin considerar de forma sistematica factores psicosociales (Salazar,

Colunga, Pando, Aranda y Torres, 2007).

Uno de esos factores son las creencias, actitudes y otras variables
motivadores importantes del comportamiento humano, una vez que se las ha
adquirido. Con el paso del tiempo las personas presentan diferentes
comportamientos, creencias y actitudes que permanecen iguales durante afios
y, a la postre, proporcionan coherencia y predictibilidad a muchas de esas
conductas (Becofia y Oblitas, 2004). En el siguiente capitulo se ahondara en

los factores psicoldgicos y sociales relacionados con la diabetes.
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CAPITULO 3. CREENCIAS, AUTOEFICACIA Y DIABETES
Atribuciones hacia el origen de la diabetes

La diabetes ha mostrado ser una enfermedad no soélo fisicamente dafiina, sino
que sus consecuencias inciden en las areas cognitivas, afectivas y sociales de
quienes la padecen (Ventura, 2001). Estas consecuencias propician problemas
en el automanejo del paciente incrementando la aparicion de secuelas fisicas y
elevando los costos de tratamiento para el paciente y las instituciones de salud,
en rubros como la rehabilitacién, pensiones de invalidez y pérdida de
productividad (Ortiz y Ortiz, 2005).

Debido a que los pacientes contindan siendo atendidos principalmente
en aspectos biolégicos y muy superficialmente en aspectos psicosociales, y a
que un buen control glucémico requiere, no solamente de la ingesta de
medicamentos, sino ajustes importantes en la alimentacion habitual, control de
peso y una adecuada actividad fisica (Quintana, Merino, Merino y Cea, 2008),
la adaptacion a estos cambios es complicada para el paciente y su familia
(Frojan y Rubio, 2004).

Los factores psicosociales seran relevantes para practicamente todos los
aspectos relacionados con el manejo de la enfermedad (Quintana, Merino,
Merino y Cea, 2008), y, se convertiran en un predictor potente de mortalidad en
pacientes con diabetes por encima de muchas variables fisioldgicas
(Delameter, et al., 2001).

Los factores psicosociales relacionados con el automanejo de la
diabetes se clasifican en tres componentes: emociones, pensamientos y
conductas; actlan juntos y se afectan unos a otros durante todo el tiempo a lo
largo de la vida del paciente. A continuacion se describen cada uno de ellos
(Sanchez-Sosa, 2002):

1. Las emociones involucran cambios y reacciones psicolégicas que
juegan un papel muy importante en la recuperacion de la salud. Por
un lado, las emociones frecuentes e intensas interactlan con nuestra
fisiologia y pueden generar estados de debilidad, y por otro, las

emociones pueden influir en nuestra conducta al impedir que
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llevemos a cabo las acciones necesarias para el cuidado de nuestra
salud.

2. La conducta instrumental se refiere a toda actividad que sirve como
instrumento al individuo para modificar su ambiente tanto interno
como externo, y que trae consigo consecuencias relativamente
especificas. Los pacientes con diabetes frecuentemente carecen de
las habilidades y conductas especificas para manejar su enfermedad
como monitorear su nivel de glucosa, tomar medicamentos o realizar
alguna actividad fisica. Si no aprenden estas habilidades los
pacientes, el tener pensamientos apropiados y control emocional no
sera suficiente para que el paciente realice rutinas y actividades
adecuadas para su tratamiento.

3. Los pensamientos, ideas o creencias también pueden influir en
nuestra conducta y en nuestras emociones generando problemas en
el automanejo de la enfermedad. Factores como el conocimiento y
las creencias acerca de la enfermedad y su tratamiento, la
percepcion de susceptibilidad a la enfermedad, de severidad de la
enfermedad, la autoeficacia y el control percibido sobre las conductas
de salud, estan ligados a la adherencia al tratamiento.

De los tres factores antes sefalados, las creencias tienen un gran
impacto en la vida del individuo, ya que permiten, por un lado, interpretar la

realidad y, por otro, guiar su comportamiento (Barrera, 2002).

Green, Marshall, Sigrid y Kay (1980) definen una creencia como una
conviccion de que el fendmeno u objeto es real o verdadero: la fe, confianza y
verdad son palabras que se usan para expresar o significar creencia. Una
creencia es algo que se acepta como verdad, sin tomar en consideracion si en

realidad lo es 6 no, en términos obijetivos.

Las creencias tienen al menos tres caracteristicas que las definen como
tales (Greene y Simons-Morton, 1988). Primero, otras personas pueden
clasificarlas de falsas o verdaderas, al margen del valor de certeza que le
otorga el que las posee. Segundo, las creencias tienen un elemento

cognoscitivo, es decir, lo que la persona sabe o cree saber al respecto.
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Tercero, tienen un componente afectivo, que hace referencia al valor o grado
de importancia que posee una determinada creencia para un individuo en una
situacién dada (grado de importancia de la creencia particular a lo apropiada

que le parezca a un individuo —la intensidad de una creencia-).

De las creencias surgen los argumentos que una persona elabora a fin
de mantener un estado de congruencia entre lo que valora y sus razones de
hacerlo. En la teoria de la disonancia cognoscitiva Festinger (1957), sefala la
necesidad de tener conocimientos congruentes, ya que, cuando surgen
incongruencias se manifiesta un estado de disonancia y, con ella, presiones
para reducirla; lo cual puede ser logrado con cambios en el comportamiento, en
el conocimiento o en la seleccion de informacién a la que se expone el
individuo. Ademas, esta teoria sostiene que es mas facil cambiar las propias
creencias sobre lo que uno esta por hacer, que las referentes a una realidad
concreta. Estos argumentos tedricos, proveen sustento a la idea de que a la
valoracion de un cambio le anteceden una mayor cantidad de creencias a favor
del cambio y menor en contra, cuando la persona considera que ese cambio va

influir sobre los acontecimientos a los que la creencia se refiere.

Precisamente, el modelo conceptual de inspiracion cognitiva que
considera que los comportamientos de las personas son el resultado del
conjunto de creencias y valoraciones internas que el sujeto desarrolla en una
situacion determinada es el Modelo de Creencias en Salud (MCS) (Quintana,
Merino, Merino y Cea, 2008), debido a que es un modelo personal de creencias
que ayuda a explicar las representaciones cognitivas o esquemas de la
enfermedad, que se forman a partir del conocimiento e interpretacién de la

misma (Pérez, Bautista y Bazaldua, 2006).

El MCS fue originalmente desarrollado en los afios cincuenta por cuatro
especialistas en psicologia social del departamento de salud publica
norteamericano, Hochbaum, Kegeles, Leventhal y Rosenstock, con la finalidad
de encontrar una explicacion a la falta de participacion publica en programas de
deteccién precoz y prevencion de enfermedades (Soto, Lacoste, Papenfuss y
Gutiérrez, 1997). Desde su origen este modelo, se ha convertido en uno de los

marcos teoricos mas usado y citado para explicar acciones de prevencion de
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enfermedades, respuestas a sintomas y a enfermedades, asi como otros
diversos patrones comportamentales con efectos en salud (Cabrera, Tascon y
Lucumi, 2001). Los componentes béasicos de este modelo son: la
susceptibilidad percibida, la severidad percibida, los beneficios percibidos y las

barreras percibidas (Moreno y Roales-Nieto, 2003):

La susceptibilidad percibida consiste en una percepcion subjetiva del
riesgo de contraer una determinada condicion de salud e incluye la aceptacion
de diagndsticos, la valoracion personal de nuevas susceptibilidades. Esta
percepcion puede estar influenciada por aspectos como el optimismo o
pesimismo y hacer que la gente sobrestime o subestime la frecuencia de la

enfermedad (Cabrera, Tascén y Lucumi, 2001).

La severidad percibida se refiere a las creencias sobre la gravedad de
contraer una determinada enfermedad o dejarla sin tratar una vez contraida y
se trata de una dimension que contempla dos tipos de consecuencias de la
pérdida de la salud, por una lado las consecuencias médico-clinicas(como
muerte, incapacidad o dolor), y por otro lado, las posibles consecuencias
sociales (tales como la merma en las relaciones sociales, los efectos de la
enfermedad sobre la capacidad laboral del sujeto o sobre sus relaciones

familiares, etc.) (Moreno y Roales-Nieto, 2003).

Los beneficios percibidos radican en como el individuo debe creer que
es capaz también de conseguir ciertos cambios o modificaciones de conducta,
y que dicha iniciativa le producira beneficios mayores en su salud que los
posibles inconvenientes o perjuicios derivados del esfuerzo a realizar para
alcanzarlos (Soto, Lacoste, Papenfuss y Gutiérrez, 1997). En el caso de las
personas enfermas lo esperado es que enfrenten su enfermedad en términos
de adhesion a los tratamientos e indicaciones meédicas, una vez que los
pacientes han aceptado su suceptibilidad y reconocido la severidad de su

enfermedad (Quintana, Merino, Merino y Cea, 2008).

Las barreras percibidas se refieren a como un individuo puede
considerar un determinado curso de accion como realmente efectivo para
enfrentarse a un trastorno de salud pero, al mismo tiempo, puede verlo como

costoso, desagradable o doloroso. Estos aspectos negativos de la conducta de
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salud funcionarian como barreras para la accidon que interaccionan con las

anteriores dimensiones (Moreno y Roales-Nieto, 2003).

El MCS en resumen, permite explicar y predecir el comportamiento
preventivo en salud, considerando éste como el resultado de una funcion
interactiva de ciertas creencias que las personas tienen. Se extiende a las
personas, a los sintomas y a su comportamiento en respuesta a la enfermedad
diagnosticada con énfasis en la adhesién al tratamiento, la educacion y
desempefio en el autocuidado (Silva y Guzman, 2008).

Entre los estudios que han explorado las creencias del MCS en diabetes,
se encuentra un estudio realizado en Espafia con adolescentes de educacion
secundaria que no tenian diabetes, los resultados indicaron que los jovenes
tienen creencias positivas respecto a la diabetes, creen que no se contagia,
que los pacientes deben cuidar su alimentacion, que un joven con diabetes
puede tener tantos amigos y actividades sociales como otros jovenes que no
presentan la enfermedad, que puede tener relaciones sexuales como el resto
de la gente, que puede llevar una vida normal, y puede ser feliz aunque sea
considerada una enfermedad crénica e incurable (Vazquez, Cruz, Laynez,
Pérez y Godoy, 2008).

En otro estudio, que también se realiz6 en Espafia y que evalué las
creencias, actitudes y conocimientos pero en personas con diabetes tipo 2, se
encontraron resultados que indican que la diabetes es una enfermedad
socialmente aceptada, que los pacientes se sienten mas o menos diabéticos
segun sean tratados o no con insulina. Los aspectos positivos que los
pacientes encontraron son pocos Yy se relacionan con los aspectos positivos de
la vida sana, la dieta, el ejercicio, la disminucién del habito tabaquico, la mejora
en su calidad de vida. Las repercusiones negativas de la enfermedad se
relacionan con el no poder comer ciertas cosas. Los pacientes estan motivados
para adquirir conocimientos en el momento que la enfermedad les afecta y
cuando estos les son necesarios para manejar la enfermedad. El principal
apoyo de la persona con diabetes es la familia, seguido del de los profesionales

sanitarios (Moreno, et al., 2004).
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En el continente americano, especificamente en Argentina, con una
muestra de adolescentes con diabetes tipo 1, se exploraron el tipo de creencias
que informan los pacientes sobre salud y enfermedad. En cuanto a la
evaluacion del patron de creencias relacionadas con la salud, los resultados
indican creencias relativas a la alimentacion y el ejercicio. En los resultados
sobre lo que creen los sujetos que deben hacer para cuidar la salud y lo que
dicen hacer realmente para mantenerse sanos, se observan respuestas como
“cuidarse” como lo que deben hacer para no padecer enfermedades, y lo que
dicen hacer para cuidar su salud es llevar a cabo formas especificas de
mantenimiento de la salud como alimentarse bien, hacer deporte, no comer
dulces, etc.). Los resultados sobre la percepcion del riesgo y las expectativas
de salud, indican mas un patrén de duda al respecto (Greco y Roales-Nieto,
2007).

Reynals, et al., (2007) también, en Argentina evaluaron las creencias
respecto a la diabetes pero en personas con diabetes tipo 2, y los principales
resultados de esta muestra fueron: todos creen en Dios y que los profesionales
de la salud ayudan, el veinte por ciento cree que solo Dios controla la diabetes,
el noventa por ciento cree que la familia ayuda, el cincuenta y tres por ciento
cree que los lideres religiosos ayudan y el diez por ciento cree que las

complicaciones crénicas son inevitables.

Un estudio realizado en Chile mostro asociaciones significativas entre
las creencias que los pacientes con diabetes tienen sobre los beneficios y
barreras percibidas respecto del plan de cuidado y el control metabdlico de los

mismos (Quintana, Merino, Merino y Cea, 2008).

Teorias como la de la disonancia cognitiva de Festinger (1957) y el
Modelo de Creencias en Salud han tratado de explicar el vinculo entre
creencias y conductas dirigidas al padecimiento, pero también es importante
considerar las atribuciones que se tienen hacia este, ya que sirven como guia
de futuras conductas y permiten llevar a cabo acciones para mantener la salud
después del diagnéstico, ademas que motiva a realizar acciones preventivas en

el mismo rubro (Silva y Guzman, 2008). Las tres principales teorias de la
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atribucion son la Heider (1958), la de Jones y Davis (1965) y la de Kelley
(1967) [Hirt y McCreA, 2002].

La teoria de la atribucion se encarga de dar respuesta a una pregunta:
¢,Como llegamos a hacer suposiciones estables de causalidad acerca de
eventos en nuestro mundo de fendmenos? (Pefiaranda y Quifiones, 2005). Sus
origenes se remontan a los escritos y observaciones de Fritz Heider (1958),
quien busco estudiar las inferencias causales que hace el individuo sobre los
motivadores de la conducta y los origenes de la enfermedad, mencioné que las
personas tratan de desarrollar una concepcion ordenada y coherente con su
medio al buscar relaciones que les puedan ayudar a comprender los

acontecimientos dentro de su campo de observacion (Barrera, 2002).

Las atribuciones han sido consideradas una respuesta a los
acontecimientos cotidianos de las personas y son una explicaciéon empirica de
los sucesos individuales, es decir, constituyen una explicacion causal externa
(del ambiente) o interna (de la persona) (Meyer, 1994; Roesch y Weiner, 2001,
Stewart, 1989). Las causas externas indican las causas presentes en la
situacion o en el ambiente donde se realizo la conducta, las segundas designan
las causas en nuestro interior, como los rasgos de personalidad o las

inclinaciones (Hirt y McCrea, 2002).

La explicacion causal se plantea en este contexto como un proceso
fundamental en la percepciéon y comprension de la accién humana, la atribucion
de un hecho concreto a la capacidad o habilidad de una persona depende de
factores personales, bien estables (confianza en si mismo, por ejemplo), bien
temporales (fatiga, estado de &nimo), asi como actitudes y creencias, este
proceso esta mediado por mdultiples factores personales y sociales. Si la
atribucion no es personal, se supone que el hecho se debe a las
circunstancias. Sin embargo, las ideas de Heider no tuvieron en un primer
momento un recibimiento entusiasta; pero, el interés por los procesos de
atribucion ha ido creciendo paulatinamente y con él, la produccion de estudios
sobre el tema. Una de las razones de este interés se ha probablemente a la
aplicabilidad que la teoria tiene a temas practicos, como en el ambito de la
salud (Crespo, 1982).
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El primer desarrollo de las ideas de Heider sobre la atribucion lo
constituye los trabajos de Jones y Davis (1965) sobre la inferencia de
disposiciones personales como responsable de los actos, el terreno que
interesa a estos dos autores es el de la atribucién personal, y mas en concreto,
las atribuciones de intenciones y, a partir de éstas, la atribucion de
disposiciones personales estables (Crespo, 1982). Estos dos autores
propusieron a los sujetos experimentales que fuesen observadores de la
conducta de un actor, intentando inferir la conciencia que dicho actor tiene de
una accion, es decir, la disposicion subyacente de la conducta manifestada.
Cuando el observador deduce que la conducta del actor esta en su caracter, y
forma parte de su personalidad, se denomina inferencia correspondiente. La
probabilidad de que esto ocurra es menor si el actor se comporta con
deseabilidad social, y son mas probables si se desvia de la norma social o sus
consecuencias provocan efectos no comunes, por lo cual recibe el nombre de
teoria de la inferencia correspondiente. Este modelo presentd serias

dificultades (Pefiaranda y Quifiones, 2005).

Si para Jones y Davis el individuo es basicamente racional procesador
de informacion para Kelley (1967), el proceso de atribucién es una especie de
computacion mental en base a un analisis l6gico, similar al de analisis de
varianza, en virtud del cual el observador establece las causas de un suceso,
dando mayor importancia al conocimiento del perceptor sobre la historia del
actor y de la accion (Crespo, 1982). Asi pues, la teoria de covariacion
propuesta por Kelley (1967) trata especificamente de las situaciones donde el
observador tiene acceso a muchos fragmentos de informacion referente al
agente (Hirt y McCrea, 2002).

Establece que hacemos tres clases de atribuciones: atribucién a la
persona, atribucién al estimulo y atribucién a las circunstancias segun los
patrones de la informacién recibida. El proceso por el cual se hace la atribucion
de la conducta es la busqueda de la covariacion, es decir, los observadores
operan como “cientificos principiantes” que tratan de determinar a lo largo de
cual dimensién o dimensiones (consenso[como otras personas reaccionan
frente al mismo blanco], distintividad [indica si la conducta siempre ocurre en

presencia del blanco de este comportamiento en particular, o sea el estimulo],
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consistencia[determinar la dimensiéon de congruencia de la conducta en
diversas situaciones y momentos]) esta variando la conducta. La atribucion a
una persona se realizar4 cuando se comporte de modo distinto a otra persona
(bajo consenso), en respuesta a muchos estimulos diferentes (baja
distintividad) en circunstancias diversas (alta consistencia), es decir, si la
conducta ocurre so6lo cuando alguien esta presente. La atribucién al estimulo se
efectuard cuando la informacion indique que el acto es comun (alto consenso),
muy distintivo y congruente. La atribucion a las circunstancias tendra lugar
cuando la informacién indique que el acto tenia alto consenso, distintividad y
congruencia, esta teoria aparece como muy razonable y posible de aplicar a un
amplio rango de situaciones sociales (Hirt y McCrea, 2002).

En general, la teoria de Kelley (1967), al igual que las de Heider, (1958)
y Jones y Davis (1965), se fundamenta en la idea del procesamiento activo de
la informacién, en virtud del cual, y de una forma progresiva, el individuo va
acumulando informacion relacionada con las causas de las distintas conductas
(Palmero, Carpi, Gbmez, Guerrero y Mufioz, 1997). Sin embargo, el tipo de
analisis causal descrito puede requerir considerable esfuerzo, ya que, a
menudo las personas estan prontas a sacar conclusiones rapidas y simples
acerca de las causas de las acciones de otros, en gran medida porque han
aprendido que ciertas clases de conducta generalmente surgen de factores
internos, mientras otras usualmente derivan de factores externos (Pefiaranda y
Quifiones, 2005).

Una suposicidon basica de estas teorias de la atribucion establece que el
ser humano es un procesador sensato y légico de la informacion, pero la
investigacibn mas reciente detectd varios errores y sesgos constantes que
pueden contaminar este proceso, estos hallazgos hacen que muchos nos
preguntemos si en realidad el hombre toma decisiones racionales; por lo cual,
el estudio de errores y sesgos ha permitido a los investigadores construir
modelos de como realmente emitimos juicios de causalidad y no de como
deberiamos hacerlos, las teorias que se expusieron con anterioridad eran
normativos y describian como deberiamos hacerlos, a continuacion
expondremos los modelos de la manera en como realizamos esos juicios y de

porqué pueden estar equivocados (Hirt y McCrea, 2002).
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El proceso de efectuar atribuciones internas o externas es una forma de
determinar la importancia relativa de los factores disposicionales vy
situacionales en la realizacion de una conducta. Pero, un hecho constante en la
investigacion es que tendemos a darle demasiada importancia al primer tipo de
factores y muy poca a los segundos cuando emitimos juicios causales. El
caracter generalizado de este fendmeno llevé a Ross (1977) a caracterizarlo

como error fundamental de la atribucién.

Se han propuesto varias explicaciones del error de la atribucion. La
primera es la de Heider (1958) al considerar en términos generales que se
debe a una concentracion perceptual en la conducta del individuo y no en la
situacion. La segunda explicacion no se basa en que ignoremos la informacion
relacionada con la situacién, sino en el tipo de proceso necesario para la
atribucion, este proceso se basa en tres momentos de acuerdo a Gilbert,
Pelham y Krull (1988 en Hirt y McCrea, 2002). Primero, identificamos la
conducta. Segundo, realizamos de manera automatica una inferencia
correspondiente prescindiendo de las presiones de la situacion, por tratarse de
un proceso automatico, completamos esta etapa de manera rapida e
inconscientemente. Y tercero, ajustamos una carga la inferencia de la
disposicion a los factores situacionales que pueden haber causado la conducta.
Si el modelo es correcto, quizd no corrijamos los factores situacionales cuando
nos hallamos ante una carga cognoscitiva. Por tanto, podemos cometer errores
fundamentales de atribucion porque estamos muy ocupados y no porque no

sepamos que debemos utilizar la informacion.

De acuerdo a Bem (1972), tendemos a cometer el error fundamental de
la atribuciobn cuando observamos a otros, en su teoria de autopercepcion el
proceso en que los agentes realizan atribuciones a su conducta es el mismo

proceso con el cual hacen las atribuciones de otros.

Auln asi, Pefiaranda y Quifiones (2005) sefialan que la mayor evidencia
gue ha quedado por el momento, de estas teorias es que las expectativas
poseen un papel central en relacién con las atribuciones y con la conducta
consecuente. Por lo cual Deutsch y Krauss (1997) consideran que en la

interpretacion de los acontecimientos es importante tomar en cuenta si el
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fendbmeno se atribuye a factores causales localizados en la persona o en el
medio. Se sabe que atribuimos los eventos positivos a nosotros mismos y los
eventos negativos a factores del entorno, incluyendo en ese entorno a las
demas personas, focalizando asi nuestras atribuciones en ciertas disposiciones
internas y estables. Por ello, ante cada experiencia negativa o desagradable, el
individuo buscara explicaciones y tendera a atribuirlas a factores externos al
propio sujeto o a conductas de los deméas (Fernandez, 2001). Por ejemplo,
algunos enfermos de cancer atribuyen su enfermedad, entre otras causas, al
tipo de personalidad o a motivos religiosos (Cook Gotay, 1985 en Silva y
Guzman, 2008).

En relacion a las atribuciones que las personas con diabetes hacen
respecto a su enfermedad se han realizado investigaciones principalmente en
el continente americano. Por ejemplo, en adultos latinos representantes de
Estados Unidos, Guatemala y México, los resultados muestran que las
atribuciones mas frecuentes son el susto y el enojo (Garza, Calderén, Salinas,
Nufiez y Villareal, 2003; Poos y Jezewsk, 2002; Weller, et al., 1999), ademas
de la herencia, la mala alimentacion (Pérez, Bautista y Bazaldda, 2006). La
muestra de Estados Unidos asocia el origen de la enfermedad a aspectos
relacionados con el modelo biomédico como una inadecuada alimentacion; en
Guatemala asocian el origen del padecimiento a las emociones intensas y en
México los pacientes que tienen creencias en relacion a las causas biomédicas
(herencia, medio ambiente, edad,) como factores que originan la enfermedad
son las que tienen un mayor nivel de escolaridad (Garza, Calderon, Salinas,
Nufiez y Villareal, 2003; Weller, et al., 1999), en Argentina cabe sefialar que las
investigaciones que se hicieron al respecto los resultados indican que hay
pacientes que atribuyen el origen de su enfermedad a fuentes incontrolables
como la “mala suerte” o “que Dios quiera” en pacientes con diabetes tipo 2
(Reynals, et al., 2007) y en adolescentes con diabetes tipo 1 (Greco y Roales-
Nieto, 2007).

Autoeficacia y Diabetes

Otro modelo que también ha estudiado creencias relacionadas con la

salud y la enfermedad es la teoria social cognitiva. De acuerdo con esta
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modelo tedrico, el sujeto no es gobernado Unicamente por fuerzas internas, ni
tampoco determinado y controlado Unicamente por estimulos externos, sino
que su funcionamiento se explica como un modelo de reciprocidad triadica en
el que la conducta, los factores personales (cognitivos y de otro tipo), y los
acontecimientos ambientales, actuan entre si como determinantes interactivos
(Bandura, 1997). La relativa influencia ejercida por los tres tipos de factores
interactuantes variard para diferentes actividades, diferentes individuos y
diferentes circunstancias. Los tres factores no interaccionan de modo
totalmente simultaneo, sino secuencialmente en el transcurso del tiempo
(Bolafios, 2008).

De acuerdo con esta teoria la motivacion humana y la conducta estan
reguladas por el pensamiento, donde se encuentran tres tipos de expectativas
(Olivari y Urra, 2007):

.,

% Expectativas de la situacion: en este aspecto de la teoria las
consecuencias son producidas por eventos ambientales independientes

de la accion personal.

% Expectativas de resultado: se refieren a la creencia de que una

conducta producira determinados resultados.

% Expectativas de autoeficacia o autoeficacia percibida: se refieren a la
creencia que tiene una persona de poseer las capacidades para
desempeiiar las acciones necesarias que le permitan obtener los

resultados deseados.

Por ello, quien se percibe como autoeficaz no siente que los
acontecimientos dominaran inexorablemente su existencia, sino que tiene
control sobre los acontecimientos. Las personas autoeficaces no esperan a que
transcurran los hechos, sino que se anticipan a las consecuencias, con la firme
creencia de que podran cambiar aquello que lacere su salud y bienestar. Sin
embargo, las personas con pobre expectativa de eficacia personal se perciben
asi mismas como desvalidas e incapaces de ejecutar algun tipo de control
sobre los eventos que amenazan la calidad de su existencia y, en

consecuencia, su postura ante estos es pasiva y de desesperanza, al pensar
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que cualquier esfuerzo para cambiar la situacion existente sera inutil (Silva y
Guzman, 2008).

Existen diferentes factores que se combinan en esta etapa para delinear
progresivamente la autoeficacia del individuo como lo cita Silva y Guzman
(2008):

1. Los logros de la actividad. En la medida que se va obteniendo
éxito en las diferentes actividades que se realizan, aumenta la
confianza en si mismo y la sensacion de competencia personal
gue caracteriza a una persona autoeficaz y viceversa: la persona
que experimenta el fracaso y la decepcion, le conducen a
configurar expectativas de pobre autoeficacia personal.

2. El aprendizaje observacional. Todos los individuos estan
expuestos a diferentes modelos que tienden a imitarse en funcion
de lo atractivo que resulte para él. Observar comportamientos
deseables incentiva el deseo de ser como ellos y, en
consecuencia, modelan la conducta de los individuos.

3. Las persuasiones verbales. Elogiar o decirle a una persona de
manera realista que posee o0 puede alcanzar determinadas
habilidades, incrementa su sensacion de adecuacion, seguridad y
confianza, conduciéndole al éxito, incluso a personas que no
posean la Optima calificacion en determinadas actividades. Y
viceversa, si a una persona calificada se le transmiten constantes
mensajes que cuestionan o devallan su valia personal, entonces
sus expectativas de eficacia y su creencia en sus propias
competencias pueden disminuir sensiblemente y lacerar los

productos de su actividad.

En este sentido, las creencias en torno a la autoeficacia determinan el
modo de sentir, pensar, motivarse y comportarse de las personas. Los niveles
de autoeficacia pueden modificarse debido a varios factores, entre los que se
encuentran: las experiencias de la persona; la experiencia de los demas; el
efecto de la persuasion social y el estatus psicologico de la persona que se
describen ampliamente a continuacion (Puji, 2008):
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Por lo que se refiere a la experiencia personal, el éxito se construye a
partir de la fe de la persona en su propia capacidad de aportar cambios
positivos, y el fracaso puede socavar dicha fe. Las personas que experimentan
tan soOlo éxitos facilmente obtenidos llegan a esperar resultados rapidos y
podrian verse facilmente desanimadas ante un fracaso. Para que tenga una
percepcion de eficacia, es necesario que la persona adquiera experiencia en la
superacion de obstaculos mediante sus propios esfuerzos: cuanto mas dificiles

sean las situaciones, mas poderosa sera la experiencia.

Sin embargo, la experiencia de los demas también influye de forma
determinante ya que ver a otras personas que hayan afrontado problemas
similares en el control de su diabetes y que hayan conseguido superar dichos
problemas aumenta la fe del observador en la posibilidad de una capacidad
propia de éxito similar. El impacto de este tipo de modelos viene fuertemente
influido por las similitudes: cuanto mayor sean las similitudes, mas persuasivos

seran los éxitos y fracasos del modelo.

La persuasion social como los comentarios 0 acciones persuasivos
influyen sobre la autoeficacia de la persona y la pueden motivar para que luche
por el éxito. Esta persuasion afecta al estado emocional o de animo de la
persona y, a su vez, el estado de animo influye sobre el modo de percibir la

autoeficacia.

Y el estatus psicolégico, asi mismo como la fe de la persona en su
propia capacidad de lograr un cambio puede verse positivamente afectada si se
reducen los niveles de estrés. Esto, al reparar los sentimientos emocionales

negativos, puede contribuir a la estabilizacién del estado fisico de una persona.

En relaciéon a los sentimientos, un bajo sentido de autoeficacia esta
asociado con depresion, ansiedad y desamparo. Las creencias de eficacia
influyen en los pensamientos de las personas como autoestimulantes o
autodesvalorizantes, en su grado de optimismo o pesimismo, en los cursos de
accion que eligen para lograr las metas que se plantean para si mismas y en su
compromiso con esas metas. Un alto sentido de eficacia facilita el
procesamiento de informacion y el desempefio cognitivo en distintos contextos
(Del Castillo y Martinez, 2008).

36



Ademas segun afirma Olaz (2001) las creencias de autoeficacia afectan
directamente nuestras elecciones de actividades, ya que las personas tienden
a elegir aquellas actividades en las cuales se consideran mas habiles y tienden
a rechazar aquellas en las cuales se consideran incapaces. Evitar de manera
continua las actividades en las cuales los individuos se consideran incapaces
impide a los mismos la adquisicion de las habilidades relevantes para un
dominio. Del modo opuesto, el efecto acumulativo de sus experiencias en
actividades en las cuales se juzgan competentes produce un creciente nivel de
competencia. Las creencias de autoeficacia afectan la conducta del individuo al
influir en las elecciones que realiza, el esfuerzo que aplica, la perseverancia
ante los obstaculos con que se enfrenta, los patrones de pensamiento y las
reacciones emocionales que experimenta. Por ello, los sentimientos de
autoeficacia se generan a partir de los resultados de las acciones de meta v,

también, de las expectativas de lograr los resultados deseados (Barrera, 2002).

Ante esto, el constructo de autoeficacia ha sido aplicado a conductas tan
diversas en distintos dominios de salud como: el manejo de enfermedades
cronicas, uso de drogas, actividad sexual, fumar, realizar ejercicio, bajar de
peso, y también la habilidad para recuperarse de los problemas de salud o para
evitar potenciales riesgos para la salud (Forsyth y Carey, 1998 en Olivari y
Urra, 2007).

Las expectativas de eficacia segun Villamarin (2001) pueden influir en la
salud a través de sus efectos motivacionales y a través de sus efectos
emocionales, entendidos éstos, basicamente, como la capacidad de

modulacién de la reactividad biologica ante estimulos estresantes.

En cuanto variables motivacionales de caracter cognitivo que determinan la
eleccion de comportamientos y el esfuerzo y la persistencia en los

comportamientos elegidos, las expectativas de eficacia (Villamarin, 2001):

% Pueden regular los intentos de abandonar los habitos perjudiciales para

la salud: conductas adictivas y ciertas pautas alimentarias;
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% Pueden determinar el esfuerzo y la persistencia en el cumplimiento de
comportamientos favorecedores de la salud, autoimpuestos o prescritos
por profesionales médicos;

% Pueden influir en la rapidez y magnitud de la recuperacién después de

traumas fisicos y enfermedades incapacitantes.

Las investigaciones revelan que altos niveles de autoeficacia tienen
consecuencias benéficas para el funcionamiento del individuo y su bienestar
general, ya que en relacion a las conductas preventivas de salud, los individuos
con alta autoeficacia percibida tienen mas probabilidad reiniciar cuidados
preventivos, buscar tratamientos tempranos y ser mas optimistas sobre la
eficacia de éstos. Ademas los estudios indican de manera consistente que los
individuos con alta autoeficacia percibida también tienen mas probabilidad de
evaluar su salud como mejor, estar menos enfermos o depresivos, Yy
recuperarse mejor y mas rapidamente de las enfermedades, que las personas

con baja autoeficacia (Grembowski, et al., 1993 en Olivari y Urra, 2007).

Actualmente cuando se estudia la percepcion de eficacia personal para
el afrontamiento de situaciones criticas (autoeficacia) es necesario conocer la
percepcién que las personas tienen de su enfermedad, en especial la
percepcién que gira en torno a las dimensiones cognitivas (consecuencias de la
enfermedad, duracion de la enfermedad, control personal, efectividad del
tratamiento, identidad) y emocionales (conciencia de la enfermedad, emociones
generadas de la enfermedad y comprension hacia esta) (Gaviria, Richard y
Valderrama, 2007).

Por ello y debido a que el automanejo de las enfermedades crénicas en
general y de la diabetes en especifico se han reportado investigaciones que
avalan la importancia de la autoeficacia. Ortiz (2004) sefiala que la variable
autoeficacia predice la adherencia al tratamiento en adolescentes con diabetes
tipo 1 facilitando la habilidad del paciente para guiar su tratamiento de modo
independiente al equipo médico (Ortiz y Ortiz, 2005). Graca y Almeida (2004)
también realizaron investigaciones con este tipo de muestra evaluando la
autoeficacia especifica en diabetes, la autoeficacia relativa al tratamiento y a

las situaciones generales, indicando que es un factor para que los
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adolescentes manejen de forma adecuada las exigencias impuestas por la

enfermedad.

Sarkar, Fisher y Schillinger (2006) realizaron otro estudio en el cual
evaluaron la autoeficacia, la capacidad de salud y las conductas de
autocuidado, obteniendo resultados que indican relaciones entre altos niveles
de autoeficacia y un adecuado automanejo de la enfermedad, la raza étnica y
la capacidad de salud en pacientes con diabetes tipo 2 de diversas razas
étnicas (islefios del océano pacifico, afroamericanos, latinos y blancos).

Contreras y Agudelo (2007) en Colombia realizaron investigaciones que
evidenciaron la importancia de la autoeficacia percibida, ya que parece mediar
la relacién entre responsabilidad y adherencia al tratamiento. Ademas de incidir
de igual manera en conducir al control de las glicemias de los pacientes, debido
a que se correlaciona positivamente con las conductas deseadas en el

tratamiento de la diabetes.

En México son pocas las investigaciones que hayan abordado el estudio
de las atribuciones al origen de la enfermedad, y también escasos los estudios
gue hayan buscado la asociacion entre la percepcion de autoeficacia y el
control metabdlico de pacientes con diabetes tipo 2. Considerando lo anterior,
la presente investigacion tuvo como objetivo conocer el tipo de atribuciones
respecto al origen de su enfermedad y la relacion que existe entre el nivel de
autoeficacia y control metabdlico que tienen las personas con diabetes tipo 2
usuarios de Centros de Salud del Estado de Hidalgo, para lo cual en el
siguiente apartado se muestra el método que se utilizo.
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METODO
Planteamiento del problema
Justificacién

Durante las ultimas dos décadas México ha experimentado una transicion
epidemioldgica donde se aprecia el incremento de los padecimientos cronico-
degenerativos (Jauregui, De la Torre y Gdémez, 2002), en especial de la
diabetes mellitus tipo 2, a tal grado que se ha convertido en uno de los
problemas de salud publica mas importante en nuestro pais (Olaiz-Fernandez,
Rojas, Aguilar-Salinas, Rauda y Villalpando, 2007). Siendo una enfermedad
metabolica, su control depende del comportamiento de la persona que la
padece. Un adecuado automanejo de la enfermedad no es una tarea sencilla
para estos pacientes, sino que conlleva importantes cambios en distintos
aspectos de su vida y las dificultades que encuentra cada paciente para la
adaptacién a estos cambios son diferentes y personales (Sanchez-Sosa, 2002).
Por ello los factores psicosociales son relevantes para practicamente todos los
aspectos relacionados con el manejo de la enfermedad (Delameter, et al.,
2001). Diversos factores psicoldgicos, demogréaficos y de comportamiento han
sido vinculados con la adherencia al tratamiento (Ortiz y Ortiz, 2005). Sin
embargo, dentro del amplio grupo de estos factores, las atribuciones del
paciente con respecto al origen de la enfermedad, asi como, la percepcién de
autoeficacia parecen ser considerados como objeto de mayor estudio (Del
Castillo y Martinez, 2008). Las creencias y atribuciones tienen un impacto
importante en la forma como se enfrenta la enfermedad (Barrera, 2002), ya que
influyen en nuestra conducta y en nuestras emociones generando problemas
en el automanejo de la misma (Sanchez-Sosa, 2002). En el caso del constructo
de autoeficacia, la mayor parte de las investigaciones se han realizado con
adolescentes con diabetes tipo 1 y en menor medida enfocada a adultos con
diabetes tipo 2 (Ortiz y Ortiz, 2005; Puji, 2008; Sarkar,Fisher y Schillinger,
2006). Altos niveles de autoeficacia se asocian significativamente con el
bienestar emocional y control glicemico de los pacientes (Conteras y Agudelo,
2007; Vazquez, 2008), ademéas de predecir conductas de autocuidado

asociadas al tratamiento mejorando los indices de automanejo en dichas
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conductas (Del Castillo y Martinez, 2008). Partiendo de estos antecedentes la
presente investigacion tuvo como objetivos: 1) determinar las atribuciones de
los pacientes con diabetes tipo 2 respecto al origen de su enfermedad, 2)
identificar el nivel de autoeficacia hacia el tratamiento que presentan los
pacientes con diabetes tipo 2, 3) su nivel de control metabdlico, y 4) determinar
la relacion entre el nivel de autoeficacia hacia el tratamiento y el control
metabdlico de pacientes con diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo. Los
resultados de este estudio permitiran desarrollar futuras intervenciones
psicoldgicas efectivas que contribuyan a un mejor manejo de la diabetes por
parte del paciente, reduciendo el impacto negativo en el bienestar de los

pacientes, asi como el impacto econémico para el sistema de salud.

Pregunta de investigacion

¢, Cudles son las atribuciones respecto al origen de la enfermedad, y la relacion
entre el nivel de autoeficacia y el control metabdlico en personas con diabetes
tipo 2 usuarios de Centros de Salud de la Secretaria de Salud del Estado de
Hidalgo?

Objetivos de la investigacion

Obijetivo general

Determinar el tipo de atribuciones respecto al origen de su enfermedad y la
relacion entre el nivel de autoeficacia y el nivel de control metabdlico que tienen
las personas con diabetes tipo 2 usuarios de Centros de Salud del Estado de

Hidalgo.

Objetivos especificos

1. Determinar el tipo de atribuciones respecto al origen de la enfermedad en

personas con diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo.
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2. Determinar el nivel de autoeficacia que presentan las personas con diabetes

tipo 2 del Estado de Hidalgo.

3. Determinar el nivel de control metabdlico de las personas con diabetes tipo 2
del Estado de Hidalgo.

4. Determinar la relacién entre el nivel de autoeficacia y el control metabdlico

de personas con diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo.

Hipotesis

Hipotesis conceptual

A mayor nivel de autoeficacia menor nivel de descontrol metabdlico en
pacientes con diabetes tipo 2 (Contreras y Agudelo, 2007; Sarkar, Fisher y
Schillinger, 2007).

Hipotesis estadisticas de relacion

HO: No existe relacion estadisticamente significativa entre el nivel de
autoeficacia hacia el tratamiento y el control metabdlico en pacientes con

diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo.

H1: Si existe relacidbn estadisticamente significativa entre el nivel de
autoeficacia hacia el tratamiento y el control metabdlico en pacientes con

diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo.
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Variables:

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION
OPERACIONAL
Autoeficacia al | Percepcion de la capacidad | Instrumento de
tratamiento en | para llevar a cabo conductas | autoeficacia al
diabetes relacionadas con elmanejo del | tratamiento en diabetes

tratamie nto en diabetes
{Anderson, et al., 2000).

(DelCastillo, 2009).
Subescalas:

% Autoeficacia en el
seguimiento del
plan alimenticio.

% Autoeficacia en la
realizacion de
actividad fisica.

% Autoeficacia en la
toma de
medicamentos .
Veranexo 3.

Atribuciones
hacia el origen de
la enfermedad

Respuesta a los
acontecimientos cotidianos de
las personas Yy s0n  una
explicacion empirica de los
sucesos individuales, es decir,
constituyen una explicacion
causal externa (ambiente) o
interna de la pPErsona)
[Roesch vy  Weiner, 2001,
Stewart, 1989, Meyer, 1994,

en Silva y Guzman, 2008].

Formato de datos
sociodemograficos e
informacion sohre
diabetes (Del Castillo,

2009). Veranexo 2.

C ontrol
Metabolico

Se utilizo el porcentaje de
hemoglobina glucosilada que
refleja la media de la glucemia
gque un paciente ha registrado
en los dltimos 3 meses (ADA,
2009).

Valores de Hemoglobina

Glucosilada (HhA1cC)
inferiores al 7%
corresponden a un

control dptimo en el nivel

de glucosa en los tres
meses anteriores a la
toma de la muestra
(ADA, 2009).

% B% =126 mg/dl

% 7% =154 mg/dl

4 8% =183 mog/dl

+ 9% =212 mg/dl

4 10% = 240 m g/dl

Participantes

Participaron 124 pacientes con diagndstico confirmado de diabetes tipo 2
de entre 34 y 76 afos de edad, con una media de edad de 54 afios y
desviacion estandar de 8.64; sin complicaciones médicas mayores y que de

manera voluntaria e informada aceptaron participar en el estudio.
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Los pacientes se seleccionaron mediante un muestreo no probabilistico
intencional, en los centros de Salud de Actopan, Meztitlan y Progreso de
Obregon de la Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo.

A continuacion se describe la distribucion de frecuencias de cada

variable del estudio.

FIGURA 1
Distribucion por sexo

Del total de los participantes el 75% eran mujeres (n=93) y el 25%
hombres (n=31) como se muestra en la figura 1.

FIGURA 2
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Distribucion por estado civil

La figura 2 indica la distribucion por estado civil de la muestra total, 56%
eran casados (n=69), 14% solteros (n=17), 13% divorciados (n=16), 12% vivian
en union libre (n=15) y el 5% viudos (n=6).

Profesional
0,

Técnica

3%\

Preparatoria
4%

FIGURA 3
Distribucion del grado de escolaridad

La figura 3 indica la distribucion de la muestra del grado de escolaridad,
el 53% solo habian cursado s6lo primaria (n=66), el 20% la secundaria (n=26),
preparatoria el 4% (n=5), una carrera técnica 3% (n=3), carrera profesional 3%

(n=3) y el 17% restante no tenian grado de escolaridad (n=21).

$5001a$6000  $6001a$7000 001 6 ms
$40016:i/$5000_1\% |\ e

(1]
$3001 2 $4000 _—
7%
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FIGURA 4
Distribucion del ingreso econdmico mensual en pesos

La figura numero 4 muestra la distribucion del monto del ingreso
econdmico con el que contaban mensualmente los pacientes, el 34% ganaba
mil pesos 6 menos (n=42), el 32% (n=40) obtenia entre $1001 a $2000, el
17%(n=21) recibia la cantidad de $2001 a $3000, el 7% (n=9) percibia la
cantidad de $3001 a $4000, el 6%(n=8) lograba obtener entre $4001 y $5000,
el 1%(n=1) obtenia un ingreso entre $5001 y $6000, el 2% (n=2) obtenia entre
$6001 y $7000, y sélo el 1% (n=1) obtenia $7001 6 mas.

FIGURA 5
Distribucion por afios de Diagnéstico

La figura niamero 5 muestra la distribucién del porcentaje de los
pacientes de acuerdo a los afios del diagndstico de la enfermedad, 14% (n=18)
de la muestra habian sido diagnosticadas durante el transcurso del afio con la
enfermedad; el 31% (n=38) tenian entre 2 a 5 afos de diagnostico, el
22%(n=27) tenian entre 6 a 10 afios con el diagndstico y el 33% (n=41) tenian

11 afios o0 mas de tener el diagnéstico confirmado de diabetes tipo 2.
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Dieta Insulina

4%\ /1%

FIGURA 6

Distribucion de acuerdo al tipo de tratamiento

La figura 6 indica la distribucion segun el tipo de tratamiento, el 77%s6lo

tenian un tratamiento basado en la toma de pastillas (n=95), el 18% tomaban

pastillas y se inyectaban insulina (n=22), el 4% solo basaban con la dieta (n=5)

y el 1% restante se inyectaban insulina.

Curandero Homeopatia
1% 3%

—

Licuados
7%

FIGURA 7

Distribucion de la muestra segun el tipo de método alternativo de

tratamiento
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La figura 7 indica la distribuciéon sobre el tipo de método alternativo de
tratamiento que utilizaban los pacientes, 76% (n=93) no utilizaba ningan
método alternativo, 13% (n=16) utilizaba otro método, 7% (n=9) tomaba
licuados, el 3% (n=4) utilizaba la homeopatia y el 1% (n=1) asistia con el
curandero.

26 mas
enfermedades
cronicas
4%

FIGURA 8
Distribucion del padecimiento de alguna otra enfermedad crénica

La figura 8 muestra la distribucién de la muestra sobre el padecimiento
de otra enfermedad cronicodegenerativa, 65% (n=79) solo tenia diabetes, 31%
(n=37) tenian 1 enfermedad cronica mas y 4% (n=5) tenia 2 6 mas
enfermedades cronicas.
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FIGURA 9
Distribucion de la alfabetizaciéon

La figura 9 indica la distribucion de muestra de acuerdo a la
alfabetizacion, el 84% (n=102) sabian leer y el 16% (n=19) no.

Criterios de seleccion:
Inclusién:

++ Diagnostico confirmado de diabetes tipo 2

% Que de manera voluntaria e informada participen en el estudio
Exclusién:

+ Pacientes con complicaciones médicas mayores (ceguera, insuficiencia
renal crénica)

% Pacientes que estén participando en alguna intervencion psicologica

Tipo de estudio: Correlacional.

Tipo de disefio: No experimental transversal de una sola muestra.

Instrumentos y materiales:
Atribuciones sobre el origen de la enfermedad.

Se midié formulando la pregunta ¢Cual cree usted que fue la causa de
su diabetes?, que se encuentra dentro del formato sociodemografico e
informacion en diabetes, que se elabord para el estudio. (Ver anexo 2). Y se
analizaron las respuestas retomando la categorizacion que otros estudios han
realizado en este mismo rubro (Garza, Calderon, Salinas, Nufiez y Villareal,
2003; Pérez, Bautista y Bazaldua, 2006; Weller, et al., 1999).
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Autoeficacia al Tratamiento en Diabetes

Se midi6é utilizando el Instrumento de Autoeficacia al Tratamiento en
diabetes (Del Castillo, 2008) que mide la autoeficacia que los pacientes
perciben para realizar las conductas sefialadas en su tratamiento, incluyendo
toma de medicamento, seguimiento del plan alimenticio y realizacion de

actividad fisica.

Los reactivos se construyeron con base en los lineamientos propuestos
por Bandura (2005) para la construccion de instrumentos que miden esta
variable. Entre ellos se consideraron los siguientes: 1) uso de la palabra
capacidad (que tan capaz se percibe el sujeto de realizar cierta conducta como
inicio de la pregunta y como opcion de respuesta); 2) adecuado analisis
conceptual del dominio a evaluar que considere los distintos factores que
incidan en la capacidad del sujeto para realizar la conducta (en el caso de la
autoeficacia para seguir el plan alimenticio los reactivos incluyeron factores
como la presion social o el cambio de ambiente que dificultan la realizacion de
esta conducta); 3) incluir en los reactivos la realizacion de la conducta en
distintas condiciones (en el caso de la autoeficacia a la realizacion de la
actividad fisica se incluyen preguntas en las que se explora esta conducta

dentro de casa, fuera de casa, solo o acompafiado de algun familiar).

Debido a que el promedio de edad de la poblaciéon de pacientes con
diabetes que se incluyeron en el estudio se encuentra por arriba de los 45
anos, a que presentan una escolaridad de primaria en promedio y a que viven
en un ambiente rural, se desarroll6 una escala tipo Likert pictorica con cuatro
opciones de respuesta que van de 1 “no me siento capaz” hasta 4 “me siento
muy capaz”. Se utilizaron circulos de distintos tamafios que representaban los
diferentes niveles de capacidad percibida de los sujetos para realizar las
conductas relacionadas con el tratamiento de la diabetes.

El Instrumento esta conformado por 14 reactivos distribuidos en tres
factores 1) autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio (6 reactivos), 2)
autoeficacia en la realizacion de actividad fisica (5 reactivos) y 3) autoeficacia
en la toma de medicamentos orales (3 reactivos) con valores Eigen de 4.8, 1.96

y 1.77; que explican el 32.05%, 13.06% y 11.83% de la varianza. La escala
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total tiene un indice alpha de 0.8285 mientras que los indices alpha de las
subescalas fueron los siguientes: 1) autoeficacia en el seguimiento del plan
alimenticio 0.7824; 2) autoeficacia en la realizacion de actividad fisica 0.8093; y

3) autoeficacia en la toma de medicamentos orales 0.6333 (Ver anexo 3).
Control metabolico

Se evalud utilizando el nivel de Hemoglobina Glucosilada (HbA1c)
indicador médico de control que muestra el promedio de glucosa en sangre de
una persona en los Ultimos tres meses y se considera el mejor indicador de

control metabdlico en pacientes con diabetes tipo 2.

Los valores aproximados de glucosa que corresponden con el porcentaje
de hemoglobina glucosilada (HbAlc) que la ADA (2009) recomienda a los
pacientes con diabetes tipo 2, son inferiores al 7%(<154mg/dl), lo que
corresponde a un control 6ptimo en el nivel de glucosa en los tres meses

anteriores a la toma de la muestra.

Procedimiento:

Se contactdé a profesionales de la salud (médicos y enfermeras)
adscritos a los Centros de Salud de Actopan, Meztitlan y Progreso de Obregon
del estado de Hidalgo, que atienden de manera regular a pacientes con
diabetes tipo 2, para invitarlos a participar en el estudio, una vez que aceptaron
participar se les pidi6 su autorizacidbn para entrevistar y evaluar a estos

pacientes.

Una vez que se tuvo la autorizacion por parte del médico, se contactaron
a los pacientes en el area de consulta externa de los Centros de Salud antes
mencionados, y en un consultorio asignado se le ofrecia una explicacion breve
y general sobre la finalidad de la investigacion, reiterando que su participacion
era voluntaria y podia rehusarse a participar en ella si lo deseaba, 0 en su
defecto si aceptaba participar y en algin momento de la evaluacion decidia
retirarse lo podria hacer sin consecuencia alguna como usuario de los servicios

de salud. Posteriormente se procedié con la lectura, y en su caso, firma del
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“Consentimiento Informado” (Ver anexo 1) y se aclararon las posibles dudas
respecto a su participacion. En caso de acceder a participar en el estudio, se
realiz6 una breve entrevista semiestructurada utilizando el formato de datos e
informacion en diabetes (Ver anexo 2) con la finalidad de identificarlos datos
clinicos y sociodemograficos del paciente. Una vez concluido el llenado del
formato se les asignaba una cita para la aplicacién del Instrumento de

Autoeficacia y para la toma de hemoglobina glucosilada.

En el lugar asignado para la evaluacién se preparaba previamente el
material (Iapiz, goma, el instrumento, asi como el formato de respuesta). Una
vez que el paciente llegaba al lugar asignado se le invitaba a pasar y tomar
asiento. Se hacia nuevamente la presentacién y se aclaraban dudas con
respecto al propdsito de la evaluacion. Posteriormente se iniciaba la lectura de
las instrucciones del instrumento “Autoeficacia al Tratamiento en diabetes” (Ver
anexo 3) y se les indicaba a los pacientes que si tenian dudas respecto a
alguna pregunta con gusto se les podria apoyar. Al término de la evaluacion se

les agradecia nuevamente su participacion.
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RESULTADOS

El objetivo general del estudio fue determinar el tipo de atribuciones respecto al
origen de su enfermedad y la relacion entre el nivel de autoeficacia y el nivel de
control metabdlico que tienen las personas con diabetes tipo 2 usuarios de

Centros de Salud del Estado de Hidalgo.

El primer objetivo especifico fue determinar el tipo de atribuciones
respecto al origen de la enfermedad en personas con diabetes tipo 2 del
Estado de Hidalgo, para ello se les preguntd de manera abierta dentro del
formato de datos sociodemograficos e informacion sobre diabetes, ¢cual creian
que habia sido la causa de su diabetes?. Las respuestas se observan en la
tabla 1.

TABLA 1: Frecuencia de atribuciones sobre el origen de la diabetes

Nimero de
Atributo personas

Factores emocionales

Susto 39
Coraje 36
Impresidn fuerte

Emociones

Preocupaciones

9
74
4
Depresion 3
Estrés 2
Miedo 1
Subtotal 10

Factores Fisiologicos

Herencia 20
Sobrepeso/Obesidad 13
Diabetes Gestacional 2
Fallas en la insulina 1
Subtotal 36
Factores conductuales

Mala Alimentacidn 18
Falta de ejercicio 2
Descuido 1
Subtotal 21

Otros factores

Problemas familiares 4
Yiolencia 1
Mo se 8
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Como se observa en la Tabla 1, las atribuciones se agruparon en
diferentes categorias: los relacionados con los estados de animo, aspectos
fisiologicos, conductas y otros factores, retomando la categorizacion que otros
estudios han realizado en este mismo rubro (Garza, Calderdn, Salinas, Nufiez y
Villareal, 1999; Pérez, Bautista y Bazaldua, 2006; Weller, et al., 1999).

Los resultados sittan en primer lugar de frecuencia a los factores
emocionales, situando dentro de este grupo al susto y al coraje como las
atribuciones mas frecuentes que los pacientes informaron. En segundo lugar se
situaron los factores fisioldgicos, donde se incluyeron atribuciones relacionadas
con la herencia, el sobrepeso u obesidad, la diabetes gestacional y fallas en la
insulina. Los factores conductuales se ubicaron en el tercer lugar, en ellos se
incluyeron la mala alimentacion, la falta de ejercicio y el descuido como las
posibles causas de la diabetes. Por ultimo en la categoria de otros factores se
integraron los problemas familiares y la violencia como razones que originan
este padecimiento, ademas se incluyeron dentro de este grupo, las respuestas

de los pacientes que no saben cudl fue la causa que origino su diabetes

Los siguientes objetivos especificos, incluyeron determinar el nivel de
autoeficacia y control metabdlico que presentan los pacientes con diabetes tipo
2 del Estado de Hidalgo. En la tabla 2 se describen los resultados de medias y
desviaciones estdndar de ambas variables.

TABLA 2: Medidas de tendencia central y dispersion de la variable

autoeficacia al tratamiento en diabetes y control metabdélico. N=124

Fango FAe dia o Desviacion
“~ariable tedrico porcentaje estandar

A nroeficacia 1T4-96B 41.76 =2.21
Flan Alim enticio B5-24 15.16 .54
Actividad Fisica 5-20 1283 A28
Medicamentos I-12 10.75 1.89
Controififetabolico HbA Tc S5.19 1.56
Controlados = F 28.7 %

Mo controladaos =7 2% 1.3
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La Tabla 2 muestra que en el caso de la variable autoeficacia total
evaluada con el Instrumento de Autoeficacia al Tratamiento en Diabetes, se
obtuvo una media de 41.76 y una desviacion estandar de 8.21, lo cual indica
que el nivel de autoeficacia total de los pacientes se encuentra por arriba de la

media tedrica (35) mostrando indices elevados de autoeficacia en general.

Los datos reportados en cada una de las tres subescalas que conforman

la escala de Autoeficacia se describen a continuacion:

La subescala de autoeficacia al plan alimenticio cuenta con una media
de 18.16 y una desviacion estandar de 3.84, indicando que los pacientes
presentan altos indices de autoeficacia para llevar a cabo las conductas de
tratamiento en diabetes, debido a que los datos obtenidos se encuentran por

ligeramente por arriba de la media teorica (15).

La subescala de autoeficacia a la realizacion de la actividad fisica obtuvo
una media de 12.83 y una desviacion estandar de 4.28, mostrando indices por
arriba de la media tedrica (12.5) lo que sefiala que los pacientes se perciben

eficaces para realizar estas conductas.

Finalmente la subescala de medicamentos reporté una media de 10.75y
una desviacion estandar de 1.69, mostrando de igual manera un indice alto
para realizar conductas que se relacionan con el apego al seguimiento del
tratamiento farmacolégico, debido a que los datos obtenidos se encuentran por
arriba de la media tedrica (7.5).

El tercer objetivo fue determinar el nivel de control metabdlico de los
pacientes con diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo. La figura 10 muestra la
distribucion de los pacientes que participaron por nivel de control metabdlico.
Se observa que solo el 28.7% (n=36) de los pacientes evaluados presentan un
porcentaje de hemoglobina glucosilada <7% indicando que su promedio de
glucosa en sangre en los tres meses anteriores a la evaluacion oscilé entre 126
y 154 mg/dl. Por otro lado, el 71.3% (n=88) manifesté porcentajes de
hemoglobina glucosilada >7%, indicando indices elevados de descontrol
metabalico al tener valor de glucosa superiores a 183 mg/dl.
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FIGURA 10

Distribucion por nivel de control metabdlico

El cuarto objetivo fue conocer la relacion entre el nivel de autoeficacia y

el control metabdlico de pacientes con diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo.

Para conocer esta relacion se realizé un andlisis de correlacién de
Pearson entre el nivel de autoeficacia y el nivel de hemoglobina glucosilada
(HbAlc) que representa la variable control metabdlico de los pacientes,

obteniendo los resultados que contiene la tabla 3.

TABLA. 3: Relacién entre el nivel de autoeficaciay control metabdlico

Hemoglobina
Glucosilada

A utoeficacia Total -.190
Plan de alimentacion -.2467
Actividad fisica -.052

Tomade medicamentos -.217*

=

p=.001
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Se encontré relacion estadisticamente significativa entre el nivel de
autoeficacia hacia el plan de alimentacion y el porcentaje de hemoglobina
glucosilada de los pacientes estudiados. Se muestra una correlaciéon de
negativa de -.246, mostrando que a mayor nivel de autoeficacia hacia el plan
alimenticio menor sera el nivel de hemoglobina glucosilada en sangre de estos

pacientes.

También se encontro relacion estadisticamente significativa entre el nivel
de autoeficacia hacia la toma de medicamentos y el porcentaje de hemoglobina
glucosilada de los pacientes estudiados, la correlacion negativa de -.217, indica
gue a mayor nivel de autoeficacia hacia la toma de medicamentos menor sera

el nivel de hemoglobina glucosilada de los pacientes.

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre el
nivel de de autoeficacia total y el nivel de control metabdlico, ni entre el nivel de
autoeficacia hacia la realizacién de actividad fisica y el control metabdlico de

los pacientes.
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CAPITULO 6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El proposito de la presente investigacion fue determinar el tipo de atribuciones
respecto al origen de su enfermedad y la relacion entre el nivel de autoeficacia
y el nivel de control metabdlico que tienen las personas con diabetes tipo 2

usuarios de Centros de Salud del Estado de Hidalgo.

El primer objetivo especifico de la investigacion fue determinar el tipo de
atribuciones respecto al origen de la enfermedad en personas con diabetes tipo
2. Las atribuciones se agruparon en diferentes categorias: factores
emocionales, fisioldgicos, conductuales y otros factores, retomando la
categorizacion que otros estudios han realizado en este mismo rubro (Garza,
Calderon, Salinas, Nufiez y Villareal, 1999; Pérez, Bautista y Bazaldua, 2006;
Weller, et al., 1999).

Los resultados sitian en primer lugar de frecuencia a los factores
emocionales, situando dentro de este grupo al susto y al coraje como las
atribuciones mas frecuentes que los pacientes informaron. En segundo lugar se
situaron los factores fisioldgicos, donde se incluyeron atribuciones relacionadas
con la herencia, el sobrepeso u obesidad, la diabetes gestacional y fallas en la
insulina. Los factores conductuales se ubicaron en el tercer lugar, en ellos se
incluyeron la mala alimentacion, la falta de ejercicio y el descuido como las
posibles causas de la diabetes. Por ultimo, en la categoria de otros factores se
integraron los problemas familiares y la violencia como razones que originan
este padecimiento, ademas se incluyeron dentro de este grupo, las respuestas
de los pacientes que no saben cudl fue la causa que origino su diabetes.

Estos resultados coinciden con lo encontrado en otras investigaciones
(Garza, Calderdn, Salinas, Nufiez y Villareal, 2003; Pérez, Bautista y Bazaldua,
2006; Poos & Jezewski 2002; Weller, et al 1999) donde la mayoria de las
personas consideran que factores emocionales como el susto, corajes, enojos

y otras emociones intensas originan la diabetes.

Los resultados indican que es importante en un primer momento conocer

las creencias y atribuciones de las personas con diabetes que hacen hacia su
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enfermedad, ya que esto permitira crear intervenciones ajustadas a las
caracteristicas y demandas reales de la poblacién a la que se dirigen, ya que
son elementos que pueden actuar como facilitadores para realizar
modificaciones en las conductas que obstaculizan el autocuidado de su

enfermedad.

El segundo objetivo especifico fue determinar el nivel de autoeficacia
gue presentan las personas con diabetes tipo 2. En términos generales el nivel
de autoeficacia total de los pacientes se encuentra por arriba de la media
tedrica mostrando altos indices de autoeficacia en general. Los resultados de
este estudio coinciden con los de otras investigaciones que han evaluado el
nivel de autoeficacia en pacientes adolescentes con diabetes (Graca y Almeida,
2004), y en pacientes adultos de otros paises (Contreras y Agudelo, 2007; Ortiz
y Ortiz, 2005; Sarkar, Fisher & Schillinger, 2006) y en otras muestras
mexicanas (Vazquez, 2008).

Investigaciones previas no habian evaluado aspectos especificos sobre
el constructo de autoeficacia relacionados con el plan alimenticio, la realizacion
de alguna actividad fisica y la toma de medicamento. Utilizando el Instrumento
de Autoeficacia en Diabetes, que contempla estos rubros, se encontré que la
subescala que mostro un puntaje mayor fue la de autoeficacia a la toma de
medicamentos, seguida de la subescala de alimentacién y por ultimo la de

ejercicio.

El mayor puntaje en la subescala de autoeficacia a la toma de
medicamentos puede deberse a que dentro de la informacion que tiene el
paciente respecto al tratamiento de la diabetes, es el uso de medicamentos
hipoglucemiantes es el mas conocido. En otros estudios se ha encontrado que
los pacientes indican que el tomar el medicamento les representa un menor
esfuerzo que el control de carbohidratos y la realizacién de actividades fisicas
(Quintana, Merino, Merino y Cea, 2008). Es precisamente, la realizacion de
alguna conducta de ejercicio o actividad fisica la que suele generar una mayor

problematica para los pacientes, tanto por el desconocimiento que tienen del
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efecto de la realizacion de la misma en el control de la diabetes, como en el

alto costo de respuesta que les representa llevarla a cabo (Puji, 2008).

El tercer objetivo fue determinar el nivel de control metabdlico de los
pacientes con diabetes tipo 2. En términos generales la mayoria de los
pacientes presentan niveles de hemoglobina glucosilada por arriba del
porcentaje recomendado por la ADA (2009). El 28.7% (n=36) de los pacientes
evaluados presentan un porcentaje de hemoglobina glucosilada <7% indicando
que su valor de glucosa en sangre oscila entre 126 y 154 mg/dl. ElI 71.3%
(n=88) manifestd porcentajes de hemoglobina glucosilada >7%, indicando
indices elevados de descontrol metabdlico al tener un valor de glucosa superior

a 183 mg/dl y menor de 298 mg/dl.

Estos resultados coinciden con estudios realizados en adolescentes con
diabetes tipo 1 (Ortiz y Ortiz, 2005), en pacientes con diabetes tipo 2 islefios del
océano pacifico, afroamericanos, latinos y blancos sobre autoeficacia,
capacidad de salud y conductas de autocuidado (Sarkar, Fisher y Schillinger,

2006), mujeres con diabetes tipo 2 (Acevedo, 1997).

El cuarto objetivo fue conocer la relacion entre el nivel de autoeficacia y
el control metabdlico de pacientes con diabetes tipo 2. Se encontraron
relaciones estadisticamente significativas entre el nivel de autoeficacia hacia el
plan de alimentacion y la toma de medicamentos y el porcentaje de

hemoglobina glucosilada de la muestra estudiada.

Los resultados muestran una correlacion negativa estadisticamente
significativa entre el nivel de autoeficacia hacia el plan de alimentacion y el
porcentaje de hemoglobina glucosilada, es decir, a mayor nivel de autoeficacia
hacia el plan alimenticio menor sera el nivel de hemoglobina en sangre de

estos pacientes.

También se encontré una correlacion negativa estadisticamente
significativa entre el nivel de autoeficacia hacia la toma de medicamentos y el

porcentaje de hemoglobina glucosilada, asi a mayores nivel de autoeficacia
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hacia la toma de medicamentos menor sera el nivel de hemoglobina en sangre

de los pacientes.

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre el
nivel de de autoeficacia total, el nivel de autoeficacia hacia la realizacion de

actividad fisica y el control metabdlico de los pacientes.

No existen investigaciones previas que hayan evaluado de forma
particular estos aspectos de la autoeficacia hacia la toma de medicamentos,
plan alimenticio y ejercicio y que la hayan relacionado con el nivel de control
metabdlico en personas con diabetes tipo 2.

Los resultados que se hallaron en este estudio pueden deberse, a que
por ejemplo, en el caso de la autoeficacia hacia la toma de medicamentos los
pacientes que se perciben autoeficaces pueden organizar y ejecutar acciones
requeridas para el cuidado de su diabetes, ya que incide en el control de las
glicemias del paciente, pues se correlaciona con las conductas deseadas en el
tratamiento de esta enfermedad como la toma de medicamentos o una
adecuada alimentacién, contrario de las personas que se perciben poco

autoeficaces en este sentido (Contreras y Agudelo, 2007).

Ademas, lo anterior podria explicar estos resultados ya que, la comida
es el cambio mas sefialado por los pacientes y es valorado como la perdida de
un placer, pues no pueden comer lo mismo que los demas, lo que les recuerda
constantemente las limitaciones a las que se ven sometidos (Moreno, et al.,
2004), de ahi, que a menudo los pacientes encuentran mayor dificultad para
seguir las recomendaciones, cuando por ejemplo, acuden a una reunion
familiar pues no saben controlar el tipo y cantidad de los alimentos que

consumen en dichas ocasiones (Puji, 2008).
Otro factor que pudo haber influido y que puede explicar estos

resultados es que gran parte de las personas que tienen diabetes tipo 2 no

considera al ejercicio como parte importante del tratamiento integral de su
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enfermedad para controlar el nivel de glucosa en sangre (Quintana, Merino,
Merino y Cea, 2008).

Una de las limitaciones del presente estudio fue la cantidad de personas
participantes, por lo que se recomienda que para posteriores estudios se
amplie la muestra de pacientes con diabetes que permita tener datos mas
confiables.

Ademas, este estudio incluyd a pacientes que acuden de manera regular
a los Centros de Salud de tres municipios del Estado, por lo cual se sugiere
que para proximas evaluaciones se incluya a pacientes que no asistan de
manera regular a los centros de salud y asi aumentar la representatividad de la

misma.

Otra limitacion fue el hecho de no haber utlizado un instrumento
psicomeétrico disefiado para evaluar las atribuciones especificas sobre el origen
de la diabetes, ya que se evalué con una pregunta abierta que se incluyo
dentro de un formato de datos sociodemograficos que evaluaba preguntas
generales sobre la enfermedad. Ante esto, se sugiere disefiar un instrumento
gue explore las atribuciones de los pacientes con diabetes respecto al origen

de su enfermedad y otros aspectos relacionados con la misma.

Se sugiere también, conocer las diferencias en las atribuciones sobre la
enfermedad por grado de escolaridad, ocupacion, lugar de origen y otras
variables sociodemogréficas con la finalidad de obtener mayor conocimiento

sobre la forma en que se relaciona esta variable.

En el caso de la variable autoeficacia se utilizd el Instrumento de
Autoeficacia en Diabetes con la finalidad de evaluar la percepcién de
autoeficacia, sin embargo, seria conveniente utilizar ademas un autoregistro
gue permita conocer si en realidad la percepcion de autoeficacia que tienen los
pacientes para realizar las actividades que se relacionan con su tratamiento se
refleja en las actividades que realizan para controlar su alimentacion en

diferentes ambitos, realizar ejercicio y tomar los medicamentos indicados.
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Ademas, seria conveniente realizar una intervencion integral que
contemple el trabajo en equipo del psicélogo y nutriélogo para poder apoyar de
una manera mas completa a las personas con temas de ambas disciplinas que
ayuden a una mejor adhesion al tratamiento. Ademas, se sugiere la creacion de
grupos de autoayuda en los cuales puedan conocer diferentes experiencias y

formas de afrontamiento hacia la enfermedad.

En conclusion, los resultados indican que tanto las atribuciones sobre el
origen de la enfermedad y la percepcion de autoeficacia son variables que se
pueden considerar como temas centrales de futuras investigaciones cuyo
objetivo sea la modificacion de las mismas. Ya que, si bien no es posible
establecer una causalidad directa entre cada variable y el nivel de glucosa en
sangre, los cambios que puedan lograrse en cada una de ellas podrian incidir
en un Optimo control metabdlico y una mejor calidad de vida de las personas

gue viven con esta enfermedad.

Los datos que se obtuvieron en este estudio permiten identificar la
necesidad de crear intervenciones que comprendan informacién que fomente la
autoeficacia de los pacientes para realizar conductas relacionadas con los
elementos de un tratamiento integral para el cuidado de la diabetes, como lo es
la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta adecuada y la
realizacion de alguna actividad fisica, promoviendo de forma particular este
altimo aspecto ya que fue el elemento en el cual se obtuvo una menor
correlacion con un optimo nivel de glucosa en sangre de los pacientes de esta

muestra.
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Anexo 1.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

El Area Académica de Psicologia de la Universidad Autonoma del Estado de
Hidalgo sustenta la practica de proteccidon para sujetos humanos participantes en
investigacion. Se le proporciona la siguiente informacion para que pueda decidir si
desea participar en el presente estudio. Su colaboracién es voluntaria y puede
rehusarse a hacerlo, aun si accediera a participar tiene absoluta libertad para dejar el
estudio sin problema o consecuencia ninguna como usuario de los servicios de la
clinica de diabetes o de cualquier otra indole.

El propdsito del estudio es conocer aquellos aspectos de su enfermedad que
interfieren con su vida cotidiana y bienestar, y el aprendizaje de distintas maneras de
sobrellevarlas, para ello se le hardn una serie de entrevistas y se le pedird que
conteste una serie de cuestionarios en los que se le preguntaran sus costumbres,
sentimientos, creencias y actitudes hacia su diabetes. Participaran alrededor de 200
pacientes de las clinicas de diabetes de Actopan, Meztitlan y Progreso de la Secretaria
de Salud del Estado de Hidalgo.

Sus respuestas se mantendran en la mas estricta confidencialidad. Todo
cuanto diga se utilizar4 Unicamente para propositos de investigacion y los registros
Unicamente podran ser examinados por los miembros del proyecto o por Autoridades
Regulatorias autorizadas. El director del proyecto tendrd la facultad de pedirle que se
retire del estudio en caso de no asistir a las entrevistas de evaluacion. Si desea
informacién adicional con respecto al estudio, antes, durante o después de participar,
por favor siéntase en absoluta libertad de preguntarle a su médico tratante o
enfermera en las clinicas de diabetes correspondientes.

También podra comunicarse con:

Mtro. Arturo Del Castillo Arreola
Director del Proyecto

Area Académica de Psicologia
Instituto de Ciencias de la Salud, UAEH
Tilcuautla Hidalgo.

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
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Anexo 2.

Evaluacion e Intervencion Psicoldgica en Pacientes con diabetes tipo 2
Formato Datos Sociodemograficos

SEDE

FOLIO EIPD

# EXPEDIENTE

FECHA APLICADOR:

‘ NOMBRE: \

Datos Clinicos

8 © °
8 Q| 8 & g £ | 5| g £ 5 g & g 2 o £°
3 x o = = % o =& o © $
Datos Sociodemograficos
1 | Nombre:
2 | Direccion:
3 | Teléfono (propio/recados)
4 | Fecha de nacimiento/Edad
5 | Sexo: 1) Masculino
2) Femenino
6 | Estado Civil: 1) Soltero (a) 3 Otro
2) Casado (a)
7 | Ocupacién: 1) Tiempo completo  Especifique
2) Medio tiempo
3) Desempleado 5) Incapacitado
4) Retirado 6) Ama de casa
8 | Maximo grado escolar 1) Primaria () 4) Técnica ( )
[poner () numero de afios] | 2) Secundaria ( ) 5) Profesional ( )
3) Preparatoria ( )
9 | Ingreso mensual familiar 1) 1000 0 menos 5) 4001 a 5000
2) 1001 a 2000 6) 5001 a 6000
3) 2001 a 3000 7) 6001 a 7000
4) 3001 a 4000 8) 7001 0 mas
10 | ¢Qué tipo de diabetes 1) Tipo 1 3) No sabe
padece? 2) Tipo 2
11 | ¢Hace cuantos afios le 1) 0al afios 3) 6 a 10 afios
diagnosticaron diabetes? 2) 2 a5 afos 4) 11 aios 0 mas
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12

¢Cual cree usted que fue la
causa de su diabetes?

13 | ¢En que consiste su 1) Solo dieta 3) Pastillas + insulina
tratamiento? 2) Solo pastillas 4) Solo insulina

14 | ¢ Cuantos episodios de 1) Ninguna
hipoglucemia graves tuvo | 2) Uno
el afio pasado? (recibid 3) Dos 0 mas

ayuda de otras personas)

15

¢ Tiene alguna otra
enfermedad crénica
ademas de la diabetes?

1) Ninguna otra
2) 1 enfermedad cronica ademas de la diabetes
3) 2 0 mas enfermedades cronicas ademas de diabetes

16

Actualmente utiliza alguno
0 varios de los siguientes
medios alternativos para

1) Homeopatia 5) Otros
2) Curandero 6) Ninguno
3) Acupuntura

tratar su diabetes 4) Licuados
17 | ¢En que medida sufre por | 1) Nada 4) Bastante
su diabetes? 2) Un poco 5) Mucho
3) Algo
18 | ¢En los ultimos seis meses | 1) Ninguno

le han ocurrido uno 0 mas
de los siguientes eventos?

2) Perdida de un ser querido

3) Perdida del trabajo

4) Divorcio o conflictos familiares

5) Problemas econémicos

6) Enfermedad grave (de usted o un ser querido)
7) Otro suceso impactante

19

¢Cual de los siguientes
temas le gustaria tratar en
su proxima consulta
médica?

1 Ningun tema en especial

2 Tratamiento o los medicamentos (pastillas)
3 Sintomas/dolores

4 Estilo de vida (dieta, alcohol, cigarro)

5 Estado de &nimo o estrés

6 Problemas sexuales

7 Otro tema

20

Sabe leer y escribir:

1Si
2 No
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Anexo 3.
Instrumento de Autoeficacia al Tratamiento en Diabetes

Las siguientes preguntas permitiran conocer que tan capaz se siente de llevar a
cabo una serie de acciones relacionadas con el tratamiento de su diabetes.
Para cada una de las acciones que se muestran a continuacion, elija uno de los
circulos que mejor describa que tan capaz se siente para llevarla a cabo. El
circulo mas grande con el niumero 4 significa, que usted se siente muy capaz
de llevar a cabo esa accion, mientras que el circulo mas pequefio con el
ndamero 1 indica que usted no se siente capaz de llevarla a cabo. Los circulos

de en medio le indican opciones intermedias entre estos dos circulos.

Por ejemplo, si usted se siente muy capaz de seguir su dieta cuando va
a comer fuera de casa, elegira el circulo mas grande con el numero 4, si usted
no se siente capaz de seguir su dieta cuando va a comer fuera de casa elegira
el circulo mas pequefio con el numero 1, mientras que si se siente
relativamente capaz de realizar esa accion elegira cualquiera de los dos
circulos que se encuentran en medio. Si no tiene ninguna duda, le pido que
conteste tan rapido como sea posible, recuerde que no hay respuestas buenas

ni malas. Responda con sinceridad, nos interesa su forma de pensar.
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Qué tan capaz se siente para:

3

4

5

6

10

11

12

13

14

Seguir la dieta sugerida para
controlar su diabetes

Evitar los alimentos que no estan
dentro de su dieta

Seguir su dieta aunque otras
personas coman otros alimentos
delante de usted

Seguir su dieta cuando va a una
fiesta donde hay distintos tipos de
comida

Seguir su dieta aunque otras
personas insistan en que coma
otras cosas

Seguir su dieta cuando se siente
preocupado

Hacer ejercicio sin la compafiia de
su familia 0 amigos

Hacer ejercicio cuando esta
ocupado

Hacer ejercicio cuando esta
lloviendo o hace frio

Hacer ejercicio cuando se siente
cansado

Hacer ejercicio cuando se siente
preocupado

Tomar su pastilla(s) todos los dias

Tomar su pastilla(s) a la hora
indicada por el médico

Tomar su pastilla(s) cuando estas
fuera de casa

Me siento Npme
muy capaz siento
capaz
Me siento Npme
Milylcapaz siento
capaz
Me siento Npme
muy capaz siento
capaz
Me siento Npme
muy capaz siento
capaz
Me siento Npme
muy capaz (:> siento
capaz
Me siento Npme
muy capaz (:> siento
capaz
Me siento Npme
muy capaz (:> siento
capaz
Me siento Npme
muy capaz siento
capaz
Me siento Npme
muy capaz siento
capaz
Me siento Npme
muy capaz siento
capaz
Me siento Npme
muy capaz siento
capaz
Me siento Npme
Mllylcapaz siento
capaz
Me siento Npme
muy capaz siento
capaz
Me siento Npme
muy capaz (:) siento
capaz
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