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Resumen

El presente trabajo tuvo como objetivo evaluar el efecto de un programa de intervencién en la adherencia auto
reportada a la dieta prescrita para pacientes diabéticos. Dado el costo y consecuencias de esta enfermedad, resulta
muy importante lograr este objetivo que constituye la piedra angular del tratamiento. Desde la perspectiva inter-
conductual, se disefié un programa de intervencion que se aplicé a 90 pacientes diabéticos captados en distintos
centros de salud de la ciudad de México. El programa consté de una fase de pre-evaluacion, en la que se midi6 el
peso y se registraron practicas alimenticias; una intervencién en dos bloques, el primero educativo y el segundo
en el que se entrend en el manejo de algunas técnicas conductuales; y una fase de post-evaluacion. Se encontrd
que cada bloque de intervencién tuvo un efecto positivo en la adherencia autoreportada a la dieta y, por ende,
el programa en su totalidad fue efectivo en esta muestra de pacientes. Los resultados se corroboraron con las
medidas de peso en las que también se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre el pre-test
y el post-test. Se sugiere continuar buscando estrategias cada vez mds efectivas para el logro de este objetivo.
Palabras clave: diabetes, intervencion, adherencia a la dieta, modelo psicolégico de la salud bioldgica,
perspectiva interconductual.

Abstract

The purpose of the present study was to assess the effect of an intervention program on the self-reported adher-
ence to a prescribed diet for diabetic patients. Because of the impact and consequences of this chronic illness,
it is important to make the necessary efforts in order to achieve this dietary adherence goal, since diet is one
of the main bases for the treatment of diabetes. According to an interbehavioral approach, an intervention pro-
gram was designed and applied to ninety diabetic patients from different Mexican public health institutions.
This program was developed in three stages. The first stage consisted of a pre-test to assess body weight and
habits related to daily meals. The second stage comprehended an intervention divided in two parts, the first
one to provide patients with useful knowledge about diabetes and nutrition and the second one to train several
behavioral techniques a post-test was applied to participants. Results showed that each intervention’s part had
a positive effect on self-reported adherence to diet, and so the complete program. These results were supported
by weight data. In this sense, it was found a statistically significant difference between pre and post-test values.
It is suggested to continue these efforts in order to contribute on the solution of this public health problem.
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Introduccion

La diabetes es una enfermedad crénica, progresiva e
incurable, asociada a una alta morbilidad y mortalidad,
asf como a un elevado costo econdmico para quien la
padece. La Secretaria de Salud del Estado de México,
enel 2011, report6 que la diabetes mellitus tipo 2 (DM
2) se ha convertido en un problema de salud primario
del pais. Los datos revelan que, en la actualidad, este
padecimiento afecta a 6 de cada 100 mexicanos con una
edad entre 20 y 70 afios, y a 20 de cada 100 entre la
poblacién mayor de 60 afios. En términos globales, esta
enfermedad afecta a mds de 10 millones de personas
y es la principal causa de muerte en México, con poco
mds de 67 mil defunciones anuales. A esto hay que
agregar que, en los dltimos seis afios, la tasa de morta-
lidad ha registrado una tendencia al alza superior al 3%.

La diabetes tiene una repercusion directa en la cali-
dad de vida de los pacientes ya que es una enfermedad
discapacitante por los daflos micro y macro vasculares
provocados a diferentes niveles del organismo, cuyas
repercusiones van desde dafio renal hasta amputa-
ciones. Al ser sus complicaciones agudas y crénicas
provocan una gran hospitalizacién de los pacientes
(Vazquez, Gomez & Fernindez, 2006), con el conse-
cuente costo para las instituciones de salud y para los
propios pacientes.

Dentro de los factores de riesgo mas frecuentes en
la poblacién diagnosticada con Diabetes Mellitus tipo
2 estdn el sobrepeso y la obesidad.

Geoffrey, Pickup & William (2002) afirman que
muchas de las complicaciones de esta enfermedad,
incluyendo la hipertension, la cardiopatia coronaria
y los accidentes vasculares; pueden considerarse aso-
ciadas tanto a la obesidad como a la propia diabetes.
La solucién y prevencion de algunas de estas com-
plicaciones y de sus condiciones asociadas, son mas
probables y podria decirse que mds sencillas, cuando
el paciente no es obeso. De ahi que un aspecto central
del tratamiento de la diabetes recaiga en la adherencia
a una dieta saludable.

En la actualidad se hace un esfuerzo para prevenir
o disminuir la obesidad y con ello, impactar en la salud
publica. En México el sector salud cuenta con diversos
programas institucionales que persiguen este fin, que
van desde campaiias en los medios de difusion hasta la
oferta de consultas preventivas en hospitales publicos;
sin embargo, los esfuerzos realizados no han sido todo
lo exitoso que se requiere. Como se ha encontrado en
diversos paises, la adherencia a la dieta es una meta
dificil de lograr (Weissberg-Benchell, Glasgow &
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Tinan, 1995; Herndndez-Ronquillo, Téllez-Zenteno,
Gardufio-Espinosa & Gonzdlez-Acevez, 2003; OMS,
2004; Taylor, 2007).

Segun Ortiz y Ortiz (2007) hay varios factores
que inciden en la adherencia terapéutica, pueden ser
factores personales, del sistema de salud, de la propia
enfermedad o del tratamiento. Mencionan, entre los
factores personales, variables tales como la motivacion,
el desconocimiento, la baja autoestima o la depresion.
Asi mismo, se establece la siguiente relacién: a ma-
yor complejidad del tratamiento, menor adherencia
terapéutica.

La psicologia de la salud ha trabajado con el pro-
blema de la adherencia. Distintas aproximaciones se
ocupan de estudiarla: la Teorfa Social Cognitiva, la
Teoria de la Accién Razonada, el Modelo de Creencias
en Salud, el Modelo Transteérico o el Modelo de
Informacién-Motivacién-Habilidades Conductuales
(Rosentock, 1974; Ajzen & Fishbein, 1980; Bandura,
1982; Prochaska & Di Clemente, 1982; Fisher, Fisher,
Miscovich, Kimble & Malloy, 1996).

De acuerdo a la Teorfa Social Cognitiva, la au-
toeficacia es esencial para predecir la conducta de
adherencia. Se ha reportado que los pacientes diabéticos
requieren un buen sentido de autoeficacia para afron-
tar las demandas impuestas por el tratamiento (Van
Der, Weinger, Yi, & Pouwer, 2003). Anderson (2000)
sefala que la autoeficacia correlaciona positivamente
con las conductas de salud deseables en el tratamiento
de la diabetes. Ademds, se cree que esta variable es
un mediador para la relacion entre responsabilidad y
adherencia al tratamiento (Kneckt, Syrjala, Laukkannen
& Knuuttila, 1999; Ott, Greening, Palardy, Holderby
& DeBell, 2000).

La Teoria de la Accién Razonada considera que las
creencias, actitudes, intenciones y conducta, son las
variables mds importantes para la adherencia. En dicha
teorfa se sefiala que el mejor predictor de la conducta es
la intencidn de llevarla a cabo; mientras que el Modelo
de Creencias de salud enfatiza aspectos tales como
el grado de motivacion, la informacién que posee el
paciente sobre su salud, su autopercepcién como vul-
nerable ante la enfermedad, su convencimiento de que
la intervencion o tratamiento es eficaz y su percepcion
de que alterar sus conductas hacia la salud implica poca
dificultad (Ortiz & Ortiz, 2007). De hecho, hay autores
que han reportado que la motivacién de logro tiene
una mayor influencia en la adherencia que los factores
demogriéficos y metabdlicos (Chieger, 1992; Miller-
Johnson, Emery, Marvin, Clarke, Lovinger & Martin,
1994). En términos de tipos de intervencidn para
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lograr adherencia a la dieta, por ejemplo, Gucciardi,
Demelo, Lee & Grace (2007) examinaron el impacto
de dos métodos de educacién para diabetes. El pri-
mero consistié en asesorias individualizadas (grupo
control); mientras que el segundo contd con asesorias
individualizadas mds educacién en grupo con respecto
a nutricién y control glicémico (grupo experimental).
Estos autores, evaluaron la adherencia a la dieta a través
del autoreporte, recopilando datos de 61 pacientes en
los que hallaron que las actitudes, las normas subjetivas,
el control percibido, el control glicémico y la intencién
de adherencia a la dieta; mejoraron significativamente
en ambos grupos en un periodo de tres meses (que durd
el estudio). No obstante, el grupo experimental mostréd
una mayor mejoria en todas las medidas, exceptuando
los niveles de azicar en sangre, en donde no hubo
diferencias significativas entre los grupos.

También se han realizado investigaciones sobre la
relacion entre conocimiento (informacién) y adheren-
cia, en las que se concluye que el conocimiento sobre
la enfermedad y el tratamiento, resulta esencial para
la adherencia del paciente. Sin embargo, por si sola,
esta adherencia parece no ser suficiente para promover
los cambios requeridos como parte del manejo de la
enfermedad (Bleesing-Moore, 1996).

Con base en el Modelo Transtedrico, se predice que
los pacientes con alguna enfermedad crénica que se
encuentran en las etapas de accion (accidén y manteni-
miento), en contraposicidn con los que se encuentran
en las etapas de preaccion (precontemplacion, contem-
placién y preparacion), van a ingerir menos alimentos
hipercaléricos y van a comer mds frutas y vegetales
(Ruggiero & Prochaska, 1993).

Early, Shultz, Evans, Corbett, Butkus, & Massey
(2012), con base en este modelo, exploraron medidas
novedosas para la conducta de comer en pacientes
diabéticos que recibian atencién en la Clinica Central
de Washington. La primera se centré en torno al logro
de objetivos en el control de la dieta a través de etapas,
medida que se hizo con un instrumento que adaptd las
seis fases propuestas por Prochaska y que se respondia
en una escala tipo Likert. Por otra parte, la segunda,
se focalizé en la medicién de la adherencia, que se
midi6 de la forma tradicional, es decir, registrando el
nimero de dias en que los pacientes reportaron haber
seguido el plan alimenticio, tomando como referencia
la dltima semana. Los hallazgos sugieren que hay
cambios complejos en la conducta de comer cuando se
adopta un plan alimenticio, por lo que ambas medidas
arrojan datos distintos. La medida de adherencia eva-
lda el auto manejo dietético con pacientes que siguen

rutinariamente, un aspecto especifico de su plan, mien-
tras que las medidas de logro de objetivos representan
el esfuerzo de los pacientes por ajustarse a un plan.

El Modelo de Informacién-Motivacién-Habilidades
Conductuales ha reportado que la informacién, la moti-
vacion y las habilidades conductuales explican el 33%
de la varianza del cambio de comportamiento. Desde
este modelo se afirma que la informacién es un prerre-
quisito pero que por si sola no es suficiente para alterar
la conducta. Sin embargo, la informacién y la motiva-
cion afectan a la conducta por medio de las habilidades
conductuales (Ortiz & Ortiz, 2007). Ortiz (2004) llevé
a cabo un estudio para identificar y estimar cdmo se
asocian diversos factores psicoldgicos y sociales, a la
adherencia al tratamiento en adolescentes diabéticos.
Y encontr6 que los adolescentes que demostraron tener
mayor conocimiento sobre la diabetes y su tratamiento,
presentaron mejor adherencia al tratamiento, aunque
sus resultados corroboraron las bajas tasas de adhe-
rencia informadas en investigaciones internacionales.

La adherencia terapéutica ha implicado un reto
en términos de su definicion, su evaluacion y, por
supuesto en el tipo de intervenciones requeridas para
incrementarla.

Sackett & Haynes (1976) la definen como una si-
tuacion en que la conducta del paciente se corresponde
con las instrucciones clinicas entregadas. Mientras que
Di Mateo & Di Nicola (1985) entienden la adherencia
como una implicacién activa y de colaboracién vo-
luntaria del paciente en un curso de comportamiento
aceptado de mutuo acuerdo, con el fin de producir un
resultado preventivo o terapéutico deseado. La adhe-
rencia se ha evaluado con distintas herramientas como
exdmenes de laboratorio, registros, o entrevistas; los
dos dltimos se usan ampliamente porque presentan la
propia evaluacién del paciente respecto de su adhe-
rencia (Padilla, Arauz & Roselld, 1997; Ortiz & Ortiz,
2007). Tradicionalmente, lo que se hace es conside-
rar la frecuencia reportada de la conducta de comer
(Glasgow & Anderson, 1999; Toobert, Hampson, &
Glasgow 2000; Al-Sinani, Yoeju Min, Ghebremeskel,
& Qazaq, 2010).

De hecho, se ha encontrado que los métodos de
autoreporte son muy Utiles y mejores que métodos
mds objetivos (Grant, De Vita, Singers & Meigs, 2003;
OMS. 2004, Markowitz, et. al., 2011).

Ahora bien, al margen del tipo de herramientas
empleadas para evaluar la adherencia, lo que continda
siendo un reto es el disefo de estrategias de interven-
cion eficaces para lograrla, dado que se ha encontrado
que una baja adherencia al plan de alimentacién

SUMMA PSICOLOGICA UST 2013, Vol. 10, N°1, 91-101



94 Ma. DE LOURDES RODRIGUEZ CAMPUZANO, ANTONIA RENTERfA RODRIGUEZ
Y JUAN CARLOS GARCIA RODRIGUEZ

contribuye a un control pobre de la diabetes (Rhee et
al. 2005; Vijan et al. 2005).

En la actualidad, la mayoria de las intervenciones
se basan en técnicas tales como: psicoeducacion,
prescripcion de plan alimentario-actividad fisica,
automonitoreo, control de estimulos, conductas al-
ternativas, reestructuracion cognitiva (Beck, 2009),
apoyo social y habilidades para mantenimiento de
los cambios (Facchini, 2003; Novakofski & Karduck,
2005; Riveros, Cortdzar, Alcazar y Sanchez, 2005).

El trabajo que aqui se presenta se basa en el Modelo
psicolégico de la Salud Bioldgica creado por Ribes
en 1990 (ver figura 1). Este Modelo constituye una
propuesta interconductual. La dimension psicoldgica
de la salud: el comportamiento, se desglosa como un
proceso que se origina en la historia de cada persona
y que tiene una doble resultante, por un lado, afecta al
propio comportamiento y, por el otro, a las condiciones
del organismo. Este proceso y sus resultantes culminan
en el estado de salud o enfermedad de una persona. No
es objeto de este trabajo explicar dicho modelo, aunque
es conveniente presentar el contexto de nuestro estudio.

La psicologia, como se puede apreciar en la litera-
tura, ha incursionado en lo que desde este modelo se

entiende como nivel de prevencién secundario y nivel
terciario (Rodriguez & Garcia, 2011). Las diversas
aproximaciones psicoldgicas y, especialmente, la
cognitivo-conductual, se han enfocado en implementar
diversas estrategias con el propdsito de lograr que los
pacientes diabéticos se adhieran al tratamiento y en
especial a un plan de alimentacion saludable.

La adherencia a la dieta, en el modelo que funda-
menta este trabajo, se ubica conceptualmente como
una conducta asociada a enfermedad, aunque tiene
relacién con la posesién de competencias especificas
de cuidado de la salud y con la emisién de conductas
instrumentales de riesgo y preventivas.

Las competencias de cuidado de la salud pertinentes
a los diabéticos tienen que ver, entre otras cosas, con
sus conocimientos sobre la enfermedad y los cuidados
que ella implica. No obstante, estas competencias no
deberian estar constituidas por la simple disponibilidad
de informacidn, sino que deben actualizarse como
conductas instrumentales preventivas especificas,
tales como hacer ejercicio, comer de forma saluda-
ble, vigilar niveles de glucosa, o acudir a revisiones
médicas periddicas. Las competencias preventivas
eficaces se traducen en acciones concretas. Llevar a

Figura 1.
Representacion grdfica del Modelo Psicoldgico de la Salud Biologica (Ribes, 1990).
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cabo acciones tales como: seguir un plan de actividad
fisica o alimenticio, implica que la persona que lo hace
tiene conocimientos sobre el cuidado de su salud, es
decir, sabe qué se tiene que hacer, sabe como hacerlo,
sabe por qué tiene que hacerlo, reconoce su tendencia
personal o falta de ella para hacerlo, sabe reconocer
las circunstancias en que tiene que hacerlo y conoce
acciones alternativas o maneras distintas de hacerlo
(Ribes, 1990). Esto significa que el conocimiento que
tiene no es una mera repeticion de informacion, sino su
incorporacién a un hacer en la vida cotidiana.

Las conductas a establecer en el paciente diabé-
tico y que constituyen adherencia terapéutica, tienen
que ver con la prevenciéon de complicaciones de la
enfermedad, o al menos, con su demora. El paciente
diabético presenta conductas instrumentales de riesgo,
como por ejemplo, comer de manera poco saludable
y/o llevar un estilo de vida sedentario, que compiten
con aquellas conductas de adherencia que habria que
lograr. Estas conductas de riesgo son uno de los mayo-
res retos para la psicologia, dado su caricter indirecto.
Esto significa que producen efectos o consecuencias
dafiinas a mediano o largo plazo, afectando de forma
gradual a diversas condiciones y estados del orga-
nismo; mientras que en lo inmediato, tienen efectos
“placenteros” o “satisfactorios”. Ribes (1990) men-
ciona que, dada la complejidad de estas conductas,
lo més probable es que el éxito para abandonar este
tipo de pricticas de riesgo instrumentales dependa
de que las personas posean competencias de caricter
extrasituacional. Las competencias extrasituacionales
se caracterizan por estar desligadas funcionalmente
de las condiciones de estimulacién presentes en
una situacién particular. Las personas que poseen
competencias de este tipo son capaces de responder
en una situacién como si estuvieran en otra, cuyas
condiciones de estimulacién no estdn presentes en
forma concreta en el aqui y el ahora. Asi, una persona
que posee competencias extrasituacionales de cuidado
para la salud, responde en una situacion, no basandose
en lo que ocurre en ella, sino de acuerdo con su in-
formacion, experiencias o sus creencias. Por ejemplo,
una persona que tiene competencias extrasituaciona-
les y sabe acerca de las Infecciones de Transmision
Sexual —cémo se contraen, en qué consisten, cOmo
se reconocen, cOmo se evitan-; en una situacion de
oportunidad sexual utilizard un condén. Esto implica
que responde a sus conocimientos y no a su grado de
excitacion o a las demandas de su pareja. Un paciente
diabético con competencias extrasituacionales que se

comporte de manera preventiva, comerd de acuerdo a
un plan dietético especifico, ya sea contando calorias
o carbohidratos, vigilando porciones o combinando
cierto tipo de alimentos y evitando otros; y no asi,
seglin sus antojos o a su hambre.

Con esta optica, se disefié un programa de in-
tervencion para mejorar la adherencia a la dieta en
pacientes con diabetes tipo 2. Dicho programa se
elabor6 considerando que las estrategias a proponer
debian dotar al paciente de competencias de tipo
extrasituacional que se tradujeran en una mejor
adherencia a la dieta prescrita. El programa consta
de dos bloques. El primero de ellos es un bloque
disefiado para dotar a los pacientes de conocimientos
sobre su enfermedad y sobre nutricién. El segun-
do bloque incluye el entrenamiento en el manejo
de algunas técnicas psicoldgicas, y su criterio de
inclusién fue que hubieran probado su efectividad
para generar habilidades especificas vinculadas con
los distintos tipos de saber contemplados tedrica-
mente. El programa se maneja bajo la modalidad de
club, considerando que esta forma de intervencién
promueve el establecimiento de nuevas microcon-
tingencias alternativas, esto es, el paciente tiene la
posibilidad de relacionarse con personas que tienen
su misma condicién y, por ende, estd en condiciones
de hacerlo, bajo nuevas reglas. El programa incluye
procedimientos usados en otros programas simila-
res, aunque elegidos con criterios funcionales, es
decir, con objeto de alterar funciones especificas
de algunos factores presentes en las situaciones
en que las que la gente come, o bien funciones del
comportamiento de las personas cercanas. También
se pretende hacer énfasis en el comportamiento in-
dividual. En cada sesién se revisan los registros de
alimentacion y se retoman los mds representativos
para incorporarlos como situaciones-tipo en el en-
trenamiento. La modalidad de club también facilita,
por un lado, atender problemdticas individuales Yy,
por otro, establecer nuevas formas de relacionarse
en situaciones sociales.

El trabajo que aqui se presenta es una primera
aproximacion a la adherencia a la dieta del paciente
diabético, desde una concepcidn interconductual. Este
estudio forma parte de una linea de investigacioén en
donde la intencidn es ir evaluando distintas estrategias
y elementos para lograr este propdsito. En este trabajo
en concreto, se tuvo como objetivo evaluar el efecto
del programa de intervencion descrito en la adherencia
autoreportada a la dieta prescrita.
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Método

Participantes

Se trabajé con una muestra intencional voluntaria de
90 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, captados en
diversos centros de salud de la Secretarfa de Salud del
Estado de México y del ISSSTE, cuyas edades estaban
comprendidas entre los 34 y 86 afios de edad con una
media de 60 (SD=9,81). De ellos 12 fueron hombres y
78 mujeres. La escolaridad promedio fue de estudios de
secundaria, con 12 participantes con escolaridad nula y
10 con una carrera concluida. En cuanto a la ocupacidn,
la mayoria de los participantes se dedicaban al hogar
(63), 4 eran desempleados, 3 jubilados y los demads
se dedicaban a actividades diversas. Con relacién a
su nucleo familiar el 61% de ellos (55) vivian con su
pareja e hijos, 15 de ellos vivian con otros familiares,
12 solamente con su pareja y 8 de ellos vivian solos.
Con respecto al tiempo que llevaban padeciendo dia-
betes la media cayé en el rango de 1 a 5 afios, con 10
pacientes que tenian menos de un afio de haber sido
diagnosticados y 28 que desconocian este dato. De
estos pacientes, 74 tomaban medicamentos prescritos
por los médicos familiares de sus respectivos centros de
salud. Los medicamentos no fueron cambiados durante
la aplicacion del taller.

Tipo de estudio: se utiliz6 un disefio pretest-postest
(Campbell & Stanley, 1978).

Variables e instrumentos

Las variables dependientes a considerar en este
estudio fueron, por un lado la adherencia a la dieta
y adicionalmente, el peso corporal. La adherencia se
defini6 como el apego autoreportado al régimen de dieta
prescrito por los nutri6logos de cada centro de salud en
los que se aplicé el programa. Esta variable se midi6
a través de registros conductuales de alimentacion. Se
disefi6 un formato de registro ilustrado en el que cada
paciente debia marcar todo lo que habia comido durante
el dia, asi como las porciones que habia ingerido de
cada uno de los alimentos registrados. Los participantes
llevaron a cabo este registro desde la primera hasta
la dltima sesion del programa. Del total de registros
conductuales, los investigadores calificaron los de
tres semanas: la primera que correspondio a la fase de
pre-evaluacion, la semana que correspondi6 al fin del
primer bloque del programa de intervencién y la que
correspondi6 a la post-evaluacion. Esta seleccion se
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llevé a cabo para evaluar de manera mds independiente
el efecto de las distintas estrategias de intervencion, es
decir, por un lado, el efecto de las estrategias educa-
tivas e informativas (bloque 1) y, por otro lado, el del
entrenamiento en el manejo de técnicas psicoldgicas
(bloque 2). La adherencia se midié con dos variables:
1) el apego al tipo de alimentos prescritos y 2) el apego
a las porciones recomendadas para los distintos tipos
de alimentos. Estas dos variables se calificaron en tér-
minos de porcentaje a partir de la dieta prescrita, asi se
podia tener un 50% de adherencia en lo relativo a las
porciones sugeridas de alimentos, por ejemplo, o un
60% de apego al tipo de alimentos que debian incluir.
Cada medida representa el porcentaje de adherencia
en una semana considerando tres alimentos y dos co-
laciones diarias. Considerando entonces 0 % como no
adherencia y 100% como adherencia total. Los datos
se capturaron en una escala en rangos de 10 en 10.

El peso se tom6 siempre con una biscula marca
Tanita.

Procedimiento

Se invité a pacientes diabéticos de distintos Centros
de salud de la ciudad de México a participar en un taller
psicoldgico para “aprender a comer”. La invitacion se
hizo a través de las trabajadoras sociales de los centros
y de los propios médicos. En cada centro de salud se
fueron formando grupos de pacientes interesados en
participar y a cada grupo se le dio una fecha de inicio.
Asi, en distintas fechas, se fue aplicando el programa
de intervencién en cada uno de los centros de salud.

El programa const6 de tres fases: Pre-evaluacion,
Intervencion (en dos bloques) y Post-evaluacién. En
la fase de pre-evaluacion se explicaron los objetivos
del programa y los beneficios de participar en €l, se
tomaron datos demogrificos para abrir expedientes,
se solicité un consentimiento informado, se midié el
peso corporal de cada uno de ellos sin calzado y se
entrend a los participantes para rellenar los registros
conductuales de habitos alimentarios. A cada partici-
pante se le dio un cuadernillo con siete formatos de
registro para ser rellenado diariamente durante una
semana, con la instruccion de llevarlos debidamente
rellenados la siguiente sesién. A partir de la segunda
sesion se aplico el programa de intervencién. El pri-
mer bloque tuvo como objetivo que los participantes
obtuvieran conocimientos sobre su enfermedad y sobre
nutricion, para ello se emplearon diversas estrategias
did4cticas (videos animados explicando temas de nu-
tricion, presentaciones Power Point con temas como



ADHERENCIA A LA DIETA EN PACIENTES DIABETICOS: EFECTOS DE UNA INTERVENCION 97

diabetes, vigilancia de glucosa, tips para comer fuera
de casa, entre otros), se llevaron a cabo seminarios, se
establecieron algunas dindmicas como la preparacion
de alimentos saludables para compartir en los grupos,
o intercambio de recetas. Cada sesién se empezaba
con la revision de registros y la consecuente deteccion
de problemas en el seguimiento de la dieta. El segun-
do bloque tuvo como objetivo que los participantes
alteraran factores de su medio, asi como de su propio
comportamiento, que dificultaban la adherencia a la
dieta. Este segundo bloque se dio en la modalidad de
club, esto es, se solicité que cada grupo se organizara
formalmente para que, de forma gradual, lograran
funcionar como los grupos de autoayuda. Cada grupo
nombré un Presidente, un Secretario y se comprome-
tieron a ayudarse mutuamente y a seguir reuniéndose,
aun cuando acabara el programa de intervencidén que
se describe. Esto se hizo con el fin de promover la
participacién activa de todos los participantes, asi
como para facilitar nuevas relaciones sociales basadas
en un estilo de vida distinto. En este segundo bloque
y haciendo énfasis en las caracteristicas individuales,
se entrend a los participantes, a través de informacion,
discusion, modelamiento y ensayo conductual, a em-
plear técnicas de autocontrol para alterar tendencias.
Del mismo modo, se sefialé la funcién de algunos
factores disposicionales (circunstancia social, objetos
o0 acontecimientos fisicos, lugares, conducta esperada,
gustos) que podian interferir con el seguimiento de la
dieta. También se entrené en el uso de la técnica de
solucién de problemas para alterar estados emocionales
0 conmociones emocionales que podrian interferir con
el seguimiento de su plan alimenticio. Finalmente, se
entrend en el uso de habilidades sociales para que los
participantes lograran modificar el comportamiento
de personas que interfieren con el seguimiento de su
dieta. Durante este bloque, semanalmente se les en-
tregaba a los participantes el cuadernillo con formatos

de registro de pricticas alimentarias para una semana,
con la instruccién de llenarlo y llevarlo en la siguiente
sesion. La fase de post-evaluacion se llevo a cabo una
semana después de haber concluido la intervencion.
En esta fase se recogieron los cuadernillos de registro
de alimentos de la dltima semana del programa, se les
volvié a medir el peso corporal del mismo modo que
en la primera fase, se agradeci6 su participacion en el
programa y se les invit6 a continuar sus reuniones, en
la modalidad de club de diabéticos, de forma auténo-
ma. El programa se aplicaba en sesiones semanales de
dos horas cada una y tuvo una duracién aproximada
de tres meses.

Resultados

En primer lugar se obtuvieron las principales medi-
das de tendencia central que se presentan en la Tabla 1.

Las columnas muestran tres medidas distintas de
las dos variables de adherencia: Porciones y Grupos.
La primera corresponde a la pre-evaluacion, la segunda
es una medicién intermedia que se llevé a cabo al final
del bloque informativo y la tercera es la medida de
post-evaluacion. En las filas se aprecian las principales
medidas de tendencia central.

Abhora bien, para conocer el efecto del taller sobre la
adherencia a la dieta, se aplicaron pruebas T de Student
para muestras relacionadas, considerando distintas
comparaciones.

En primer lugar se evalud el efecto del primer
bloque del taller, en el que se emplearon técnicas y
dinamicas educativas, sobre la variable adherencia a
las porciones indicadas. Se encontré una diferencia
estadisticamente significativa: t ((58)=-9.55, p=.000)
entre las mediciones realizadas al inicio del taller
(pre-evaluacion) X= 3.81 y al final del primer bloque
X=6.27, lo cual indica que los pacientes lograron una

Tabla 1.
Medidas de tendencia central para variables de adherencia.

Porcionesl Porciones2 Porciones3 Grupol Grupo2 Grupo3
Media 3.81 6.27 7.29 4.65 6.88 791
Mediana 3.00 6.00 7.00 4.00 7.00 8.00
Moda 3 6 8 3 8 8
Desviacion 1.887 1.830 1.331 2.201 1.816 1.359
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mayor adherencia a su dieta en cuanto a las porciones
alimenticias recomendadas. Para precisar este resulta-
do se calcul6 el tamaiio del efecto. Se obtuvo d=4.18
que indica un gran efecto (Cohen, 1988) del bloque
informativo.

El efecto de este primer bloque de intervencion,
también se evalud con la segunda variable contemplada
para la adherencia, relativa a la inclusion de los diver-
sos grupos alimenticios recomendados en la dieta. Se
encontré una diferencia estadisticamente significativa:
t ((55)=-7.86, p=.000) entre las mediciones realizadas
al inicio del taller X=4.65 y al final del primer bloque
X= 6.88, que indican mayor adherencia como efecto
de este bloque del programa. El efecto fue d= 4.31,
un efecto importante y ligeramente mayor para esta
variable que para la de porciones.

En segundo lugar se evalu6 si el segundo bloque del
programa de intervencion, en el que se entrend a los
pacientes en el manejo de algunas técnicas psicoldgicas,
tenia algun efecto adicional o independiente al conse-
guido en el primer bloque de intervencion. Para ello se
consideraron los registros de la semana correspondiente
al final del primer bloque y los correspondientes a la
post-evaluacion. En primera instancia se consideré la
adherencia a las porciones recomendadas. Los resul-
tados de la prueba t sefialan una diferencia estadisti-
camente significativa: t ((70)=-6.07, p=.000) entre las
mediciones realizadas al final del primer bloque X=
6.27 y en la post-evaluacién X= 7.29, que indica que
se logré una mayor adherencia con el segundo bloque
del programa de intervencién. Se calculd también el
tamarfio del efecto: d=4.31, lo que pone de manifiesto
un gran efecto de esta parte del programa sobre el ajuste
de porciones. El tamaio del efecto es ligeramente ma-
yor para esta parte del programa de intervencion que el
conseguido con el bloque informativo. Esta evaluacion
también se llevo a cabo con relacién a la inclusién de
los grupos alimenticios recomendados, e igualmente se
encontré una diferencia estadisticamente significativa: t
((73)=-6.84, p=.000) entre las mediciones realizadas al
final del primer bloque X= 6.88 y en la post-evaluacién
X=7.91, que, como en el caso anterior, apunta a un
incremento en la adherencia. En este caso se obtuvo
d=2.84, que muestra un efecto que podria interpretarse
como grande (Coe, 2000), un poco mayor al obtenido
con el bloque informativo.

Por dltimo, se evalud el efecto global del programa
de intervencion comparando medidas pre y post, es
decir, las relativas al inicio del taller y aquellas corres-
pondientes al final. Este efecto se desglosé nuevamente
en las dos variables de adherencia. Para la variable de
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ajuste a las porciones indicadas se hall6 una diferencia
estadisticamente significativa: t ((68)=-15.25, p=.000)
entre las mediciones realizadas al inicio del taller X=
3.81 y al final X=7.29, que indica que el programa de
intervencion en su totalidad tuvo un efecto positivo
sobre la adherencia a las porciones recomendadas. Se
obtuvo una d= 4.42, que manifiesta un amplio efecto
de la totalidad del programa sobre esta variable y que
estd ligeramente arriba del obtenido tnicamente, con
el bloque informativo. En cuanto a la segunda variable
de adherencia: inclusién de los grupos alimenticios
recomendados, igualmente se evidencié una diferencia
estadisticamente significativa: t (61)=-12.08, p=.000)
entre las mediciones de pre-evaluacién X=4.65 y las
de post-evaluacion. X=7.91, con una d=4.48, que una
vez més indica un efecto grande del programa total
sobre el ajuste a la inclusién de grupos alimenticios
recomendados. Este efecto fue ligeramente mayor
que el obtenido solamente con el bloque informativo.

El dltimo andlisis que se llevé a cabo fue el relativo
al peso corporal, con la finalidad de contrastar estos
datos con los obtenidos para las variables de adherencia.
Se aplic6 una prueba t de Student para evaluar si hubo
diferencias en las medidas de peso corporal tomadas en
la fase de pre-evaluacion y en las de post-evaluacion.
Y al igual que en las ocasiones anteriores, se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa: t ((99)=
3.76, p<.005) entre las mediciones de pre-evaluacion
X="71.11y las de post-evaluacién. X= 68.21, que co-
rroboran un efecto positivo del programa en la pérdida
de peso, con una pérdida promedio de tres kilos.

Discusion

Este estudio tuvo como objetivo evaluar el efecto
de un taller sobre la adherencia a la dieta. Los datos
encontrados permiten afirmar que para la muestra
estudiada, el taller tuvo un efecto positivo sobre dicha
variable, efecto que se corrobord con las medidas de
peso corporal.

Es importante comentar que se hicieron evaluacio-
nes pre-post considerando cada bloque del taller, asi
como el taller o programa de intervencion en su totali-
dad. Estas mediciones nos permitieron evaluar, por un
lado, el efecto de estrategias y dindmicas centradas en
educacion sobre la enfermedad y sobre los beneficios
de diversas conductas saludables; y por otro lado, el
efecto del entrenamiento en el manejo de técnicas
psicoldgicas dirigidas a la adquisicion de habilidades
para gestionar diversas situaciones que interfieren con
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el seguimiento de la dieta. Los resultados indican que
ambos bloques tuvieron un impacto positivo, en tanto se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en las medidas pre-test y post-test de cada bloque vy,
por consiguiente, en las medidas pre-test y post-test
del programa total. Los pacientes lograron una mayor
adherencia a la dieta. Se calcul6 el tamafio del efecto
para precisar los resultados y considerando este andli-
sis, se puede pensar que el programa, en general, tuvo
un efecto ligeramente mayor sobre la adherencia a la
inclusion de los grupos de alimentos recomendados que
sobre el ajuste a las porciones indicadas. Un segundo
aspecto a considerar, basdndonos en esta prueba, es que
hubo un efecto mas grande del bloque informativo que
del correspondiente al entrenamiento en el manejo de
técnicas psicoldgicas especificas.

Como comentamos desde nuestra perspectiva
tedrica, la conducta de comer del paciente diabético
es una conducta instrumental indirecta. Los efectos
nocivos para la salud son demorados porque el dafio
que se va generando en el organismo es gradual y en lo
inmediato los efectos son placenteros o satisfactorios.
De ahi la importancia de que el paciente logre regular
sus précticas alimentarias de forma extrasituacional,
a saber, es fundamental que al comer no responda a
la situacion presente, sino que coma de acuerdo a su
informacién, o a sus creencias; como lo hacen por
ejemplo, aquellas personas que siguen estrictamente un
régimen alimenticio vegetariano o quienes se ajustan a
estilos de alimentacién orgédnica. Estas competencias
extrasituacionales son dificiles de desarrollar, pero es
lo que buscamos con este programa. Seleccionamos los
procedimientos del programa con criterios funcionales
(Ribes, Diaz-Gonzdlez, Rodriguez y Landa, 1986)
para alterar diversos aspectos que se han encontrado
vinculados con la alimentacién poco saludable. Por
ello, en una primera instancia el taller se enfoc6 en
que los pacientes adquirieran conocimientos para asi
saber por qué cambiar, qué cambiar, tener conductas
saludables alternativas, saber las consecuencias de la
mala alimentacion y, por supuesto; se desarrollaron es-
trategias con el propdsito de que estos conocimientos se
constituyeran en una nueva contingencia que, en cierto
plazo, fuera regulando su conducta de comer; esto es,
la idea es que los pacientes desarrollen competencias
extrasituacionales, que su conducta cotidiana de comer
se ajuste a los conocimientos que se les brindan.

El programa adopté la modalidad de un club de
diabetes y asi se entrené en el manejo de diversas
técnicas conductuales, para desarrollar habilidades
que les permitieran alterar la funcién de factores

situacionales que interfieren con el seguimiento de su
plan alimenticio, tales como algunos lugares, algunas
circunstancias sociales en las que comen, funciones
de objetos como la television, o de ciertos estados de
4nimo alterados, algunos hébitos, ciertos gustos y prefe-
rencias. Se contemplé también el desarrollo de algunas
habilidades sociales para modificar el comportamiento
de personas que interfieren con la dieta o para lograr
un mayor apoyo social. Las técnicas se seleccionaron
con base en criterios funcionales y en su efectividad
para la consecucién de los objetivos propuestos. El
club de diabetes también tuvo el propdsito de fortalecer
conductas saludables, al establecer relaciones sociales
en donde lo normativo es el cuidado a la salud.

Como se describié en los resultados, los dos blo-
ques tuvieron un efecto significativo en la adherencia,
aunque el primer bloque (educativo) tuvo un efecto
ligeramente mayor, lo cual nos lleva a algunas re-
flexiones. En primer lugar, hay que continuar buscando
estrategias que tengan un gran impacto en términos
de la adquisicién de conocimientos y motivos para
desarrollar competencias extrasituacionales; por otro
lado, se ha dicho que la informacién por si misma no
es suficiente para que la gente cambie pricticas ali-
mentarias; sin embargo, un primer punto a cuestionar
es el propio término de informacién, aqui se busca que
la informacion se traduzca en un saber hacer y, en esa
medida, posiblemente no hablamos de lo mismo. Otro
aspecto a considerar es que el manejo de algunas téc-
nicas también tuvo efectos sobre la adherencia, por lo
que, en nuestra opinion, sigue siendo necesario apoyar
el “saber hacer” con habilidades adicionales.

Algo que también puede ser un acierto es que los
programas adopten la modalidad de clubes o, al menos
que se impartan de manera grupal, dado que asi se han
obtenido mejores resultados que con las asesorias in-
dividuales (Vadstrup, Frolich, Perrild, Borg; & Roder,
2009).

Como se habia comentado definir y medir adherencia
aladietarepresenta un problema conceptual y metodol6-
gico; sin embargo, de acuerdo a Grant, De Vita, Singers
& Meigs (2003) y ala misma OMS (2004), la medicién
a través del auto-reporte es de las mds dtiles. Aqui se
opt6 por medir la adherencia de esta manera y, dada la
escolaridad de los pacientes, se disefiaron y emplearon
formatos de registro ilustrados con los diversos grupos
de alimentos, que permitieron medir el tipo de alimento
ingerido, el nimero de veces que cada paciente comia
diariamente y las porciones que ingeria. De ahi que
medimos adherencia considerando dos variables: apego
a las porciones indicadas e inclusién de los alimentos

SUMMA PSICOLOGICA UST 2013, Vol. 10, N°1, 91-101



100 Ma. DE LOURDES RODRIGUEZ CAMPUZANO, ANTONIA RENTERfA RODRIGUEZ
Y JUAN CARLOS GARCIA RODRIGUEZ

indicados de los principales grupos de nutrientes. En
ambos casos la adherencia subié en mas del 30%, lo
cual es alentador, un incremento de esta magnitud es
importante, especialmente si consideramos que se ha
reportado la dificultad de conseguir cambios en esta va-
riable, en la que no se ha logrado una mejora importante
o significativa (Riveros, Cortdzar, Alcdzar & Sanchez
Sosa, 2005; Ortiz & Ortiz, 2007). En este trabajo, como
se menciond, se consiguié un cambio importante y el
efecto del programa se corrobord con un decremento en
el peso corporal, aunque cabe sefialar que se logré una
pérdida de 3 kilos en promedio en las catorce sesiones
que durd la intervencion. Aqui solamente habria que
agregar un comentario, los registros empleados brindan
mds informacién de la que estamos reportando, porque
es dificil cuantificarla. Una meta posterior es hacer un
andlisis mds detallado, con aspectos cualitativos de los
cambios encontrados, especialmente considerando que
otros autores los han hallado (Briggs, Armstrong, Evans,
Corbett, Butkus; & Massey, 2012).

Este estudio forma parte de una linea de inves-
tigacion y éste es un primer acercamiento, desde la
perspectiva tedrica mencionada, al problema de ad-
herencia. Los cambios logrados son positivos, pero la
informacidn que obtienen los participantes no regula
del todo su forma de comer. Hay hébitos arraigados
dificiles de alterar, como la ingesta de pan dulce. En
este estudio la muestra tenfa una baja escolaridad, y
préacticas culturales alejadas del cuidado de su salud.
A pesar de ello, con la aplicacion del programa se ge-
neraron cambios cualitativamente importantes en sus
dietas, que se pudieron notar en los registros ilustrados
y que los participantes comentaron en las dindmicas
del club de diabetes; desafortunadamente no hay modo
de cuantificarlos, que es algo que valdria la pena hacer
posteriormente. Una limitacién importante de este es-
tudio es que, por diversas razones, no se pudo llevar a
cabo la fase de seguimiento que se tenia planeada. De
hecho, seria conveniente contar con la infraestructura
institucional que permitiera hacer estudios longitudi-
nales o llevar a cabo un seguimiento de los pacientes.
Del mismo modo hay que continuar explorando el
efecto de diversas estrategias para que los sectores
con escolaridad media o baja se beneficien mds de los
programas, y logren adquirir las competencias extra-
situacionales requeridas.

Dada la literatura, asi como las caracteristicas de
nuestro sistema de salud publica, el programa se disefié
considerando su aplicacion grupal y planteando situa-
ciones tipo considerando aquellos aspectos que se han
reportado como generales en relacion con la adherencia
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a la dieta; sin embargo, serfa conveniente sumar a este
programa grupal una atencién individualizada que per-
mitiera establecer competencias mucho mds especificas
a cada paciente. Por supuesto, la aplicacién de ambas
modalidades es poco viable, al menos, en términos de
una estrategia sistemadtica en las instituciones de salud
publica. Idealmente, las instituciones de salud debe-
rian brindar el apoyo y la infraestructura para que se
pudieran hacer programas de prevencion a nivel grupal
con un refuerzo individual, lo cual corresponderia a
una estrategia de desprofesionalizacién (Ribes, Diaz-
Gonzilez, Rodriguez y Landa, 1986) y permitiria a
las instituciones ayudar a més pacientes con un menor
costo, mientras que a los pacientes les permitiria inser-
tarse de una manera diferente con el sistema de salud.

Un aspecto que no podemos dejar de mencionar la
edad de los pacientes. En nuestro caso se trabajé con
pacientes cuya edad promedio fue de 60 afios, lo cual
lleva, entre otras cosas, a enfatizar la importancia de la
prevencion y especialmente de la prevencion primaria.
En vez de esperar a que los pacientes lleguen ya en-
fermos e incluso con complicaciones a los centros de
salud, seria importante buscar estrategias que permitan
identificar poblaciones de riesgo, trabajar con obesidad
y sedentarismo, y contribuir con ello a disminuir el
nimero de pacientes diabéticos.

Por dltimo hay que decir que el Modelo Psicolégico
de la salud Bioldgica resulté fundamental para tener
una perspectiva tedrica clara del problema, asi como
para tener una vision integral y congruente del cami-
no a seguir para el logro de objetivos. Por supuesto,
lograr la adherencia a la dieta en pacientes diabéticos
es un reto para cualquier aproximacion, asi que todos
los esfuerzos que se hagan en este sentido son utiles.
Conviene seguir explorando estrategias y modalidades
para lograr este objetivo.
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