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RESUMEN

En este trabajo se presenta un estudio, fundamentado en el modelo psicoldgico de la salud bio-
I6gica, que tuvo como propdsito examinar el efecto de un programa de intervencion para brindar
conocimientos a pacientes diabéticos respecto a su adherencia a una dieta saludable basada en
calorias. Se disefid un programa en el que se emplearon diversas estrategias y materiales educati-
vos, tales como presentaciones, videos animados y dinamicas de intercambios de recetas y prepa-
racion de platillos. El programa se evalud con un disefio pretest-postest en 90 pacientes volunta-
rios. En la primera fase se midieron el peso corporal, el indice de masa corporal, los niveles de
glucosa en sangre, los conocimientos sobre la enfermedad y la adherencia al tratamiento, desglo-
sada en apego a porciones indicadas y a tipos de nutrientes indicados, a través de registros ilus-
trados. En la segunda fase se imparti6 el programa, y el postest se llevo a cabo de la misma ma-
nera que en la fase inicial. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en todas las
variables medidas entre la evaluacion inicial y la final, por lo que se concluye que el programa
mejoro la adherencia de los pacientes que conformaron la muestra. Dada la importancia de in-
corporar los conocimientos en las practicas cotidianas, se sugiere continuar explorando y mejo-
rando las estrategias para lograr dicha meta.

Palabras clave: Modelo psicoldgico de la salud biolégica: Pacientes dishéticos; Cono-
cimiento y adherencia al tratamiento; Programas de intervencion.

ABSTRACT

The study object of the present paper is based on a psychological model of biological health. Ob-
jective. To evaluate the effect of an educational psychological intervention on self reported ad-
herence to a healthy calories diet. An intervention program included the use of didactic mate-
rials including animated videos and Power Point presentations and included themes such as
food cooking in order to achieve the intervention's goals. Design and Participants. The study in-
cluded Pre-test and Post-test comparisons on 90 volunteers with type 2 diabetes. Measurement
included body weight, glucose blood levels, CMI, knowledge on pertinent aspects of the disease
and its treatment assessed through a self-report questionnaire, and adherence to the prescribed
diet. Self-report recording included two variables: adherence to recommended portions and to
recommended groups of nutrients. The intervention program was then applied. The post-test was
applied through the same procedures as the pre-test. Results. Statistically significative differences

! Proyecto financiado por PAPIIT IT302911.

2 Universidad Anahuac, Av. Lomas Anahuac s/n, Col. Lomas Anahuac, 52760 Huixquilucan, Edo. de México, México, correo electronico:
andricpro@gmail.com. Articulo recibido el 8 de agosto de 2013 y aceptado el 13 de febrero de 2014.

® Facultad de Estudios Superiores Iztacala de la Universidad Nacional Auténoma de México, Av. de los Barrios s/n, Col. Los Reyes Iztacala,
54090 Tlalnepantla, Edo. de México, México, correos electrdnicos: antoniar@unam.mx y carmayu5@yahoo.com.



32

were found in all measured variables between pre-
test and pos-test. Conclusion. Data lead us to con-
clude that the intervention program was effective
to improve adherence on these participants. It is
suggested thet research should continue searching
for better educative strategies in order to improve
results.

Key words: Psychological model of biological
health; Diabetic patients; Know-
ledge and adherence to treatment;
Intervention programs.

| notable aumento de enfermedades croni-
cas en México en los ultimos decenios ha
sido exponencial, particularmente la dia-
betes mellitus (DM2 en lo sucesivo). Ademas de
ser actualmente la primera causa de muerte y de
ceguera, segun se reporta en la Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutricion 2012 (Instituto Nacional
de Salud Publica [INSP], 2012), las cifras de afec-
tados practicamente se han duplicado. De acuer-
do a la Secretaria de Salud del Estado de México
(México), es la primera causa de fallecimiento en
la entidad (16% del total), registro que se obtuvo
desde 2012, cuando sobrepaso a las enfermedades
cardiacas, mismas que encabezaban la lista. EXis-
ten minimas discrepancias entre sexos; sin em-
bargo, en los afios recientes son las mujeres las
que se han visto mas afectadas por la enfermedad.
Es por ello que se debe centrar la atencion
en el factor que ha desencadenado estas extraor-
dinarias cifras de morbimortalidad: la obesidad.
Previamente considerada como una alteracion nu-
tricional, la obesidad es ahora clasificada como
una enfermedad crénica. A pesar de ello, su defi-
nicién, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana®,
sigue siendo un tanto arbitraria, puesto que se tiene
que tomar un punto de referencia como “normal”
para definir el exceso de tejido graso, siendo tal
punto de referencia convencional.
Hoy dia, la poblacion de México se encuen-
tra con uno de los mayores indices de obesidad

4 «Enfermedad crénica caracterizada por el almacenamiento en
exceso de tejido adiposo en el organismo, acompafiada de altera-
ciones metabdlicas que predisponen a la presentacion de trastor-
nos que deterioran el estado de salud, asociada en la mayoria de
los casos a patologia endocrina como la diabetes, cardiovascular
y ortopédica, principalmente, y relacionada a factores biologicos,
socioculturales y psicoldgicos™.
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en el mundo, ocupando el segundo lugar, despues
de Estados Unidos, Yy es el pais con mayor obesi-
dad infantil. Ha sido tal el aumento en la inciden-
cia de este problema que se estima que méas de
70% de los adultos padecen sobrepeso u obesidad
(INSP, 2012), lo cual a su vez, tal como la defini-
cion implica, deriva en enfermedades cronicas.

Resulta de gran importancia enfatizar que
la segunda y tercera causas de muerte en México
son las enfermedades cardiovasculares y el can-
cer (tumores malignos) porque estas patologias
también tienen una relacion estrecha con la obe-
sidad y la dieta. EI consumo desmesurado de cier-
tos alimentos y la escasa ingesta de otros se con-
sidera como etiogenia directa de estas mismas en-
fermedades debido a ciertos componentes y pro-
piedades comunes (Romén, De Bellido, Garcia y
Pablo, 2012).

Nuestra sociedad se encuentra actualmente
expuesta a cambios radicales en la alimentacion,
cambios que han desencadenado alteraciones ge-
néticas que predisponen a la obesidad. A esto hay
que sumar un estilo de vida sedentario, lo que re-
sulta en una combinacidén idonea para el desarro-
Ilo y aumento de las citadas enfermedades.

Tanto la DM2 como la resistencia a la insu-
lina van de la mano con la obesidad, particular-
mente cuando el tejido adiposo se concentra en el
area visceral-abdominal. Esto sucede principalmen-
te por el consecuente incremento de &cidos gra-
sos circulantes, mismos que impiden la absorcion
de glucosa y el uso de la energia calérica del mo-
do adecuado. Cuando el exceso de &cidos grasos
invade tejidos secundarios se vuelve la causa de
afecciones importantes en diversos sistemas, prin-
cipalmente el endocrino y el metabdlico, lo que
se conoce como lipotoxicidad. Lo anterior impli-
ca que el sobrepeso y la obesidad cronica sean hoy
el factor de riesgo de mayor impacto en la gene-
racion de la bm2.

Asi pues, la dieta y la eliminacion de grasa
corporal, si bien no son las Unicas metas, son el
pilar para el tratamiento de este tipo de diabe-
tes (Day y Bailey, 2011) debido principalmente a
que no es posible modificar muchos de los facto-
res causales. Cabe subrayar que la poblacion mexi-
cana se halla en mayor riesgo de presentar la en-
fermedad debido a su genética racial. El proble-
ma principal de todo lo anterior es que una gran
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parte de la poblacion no cuenta con esta informa-
cidn o que ésta es errénea. Un porcentaje bastan-
te menor recibe asesoramiento por parte de pro-
fesionales de la salud, pero estos carecen en mu-
chas ocasiones del conocimiento necesario para
prescribir dietas saludables; en otras palabras, de-
bido a la ignorancia o a la negligencia no se ha
logrado controlar esta enfermedad, por lo que se
ha convertido en la epidemia del siglo. A medida
que la poblacidn tiende a una inversion etaria en
la pirdmide demogréfica, lo que conlleva un au-
mento de la cantidad de personas afectadas, la pro-
pia capacitacion y la participacion activa de los
pacientes diabéticos en su tratamiento resultaran
esenciales.

Si se establece de modo concluyente que la
dieta es la base del tratamiento, los esfuerzos de-
ben dirigirse entonces a ella. La dieta es en si mis-
ma una variable, pero se ha establecido que una
dieta pobre puede contribuir a generar enferme-
dades cronicas diversas (Berz, 2012); a su vez,
cuando una persona sufre un estado patologico de
forma crénica (mismo que afecta el estado homeos-
tatico y cursa con alteraciones multisistémicas),
cambian inevitablemente sus requerimientos nu-
tricionales.

Con base en lo anterior, la adherencia a la
dieta es un objetivo, entre muchos maés, de cual-
quier programa de prevencion o intervencion, y lo-
grarla implica un conjunto adicional de elemen-
tos a considerar. Por un lado, de acuerdo al modelo
psicoldgico de la salud bioldgica (Ribes, 1990),
este comportamiento es dificil de lograr porque
el reto consiste en cambiar una conducta instru-
mental de riesgo indirecta (comer de forma poco
saludable), la que tiene efectos placenteros en lo
inmediato, pero adversos demorados en la salud.
Si bien este modelo no es el Unico que permite en-
tender la importancia de los conocimientos en el
tratamiento psicoldgico de cualquier enfermedad,
si lleva a comprender las distintas formas —en ter-
minos de su complejidad funcional- en que una
persona puede poseerlos, formas que van desde
la repeticion de la informacion al ejercicio de
conductas preventivas regulado por un “saber”.
De acuerdo a este modelo, un comportamiento de
adherencia se lograra en la medida en que el pa-
ciente logre trascender los elementos de la situa-
cion en la que ingiere alimentos (por ejemplo, la

buena apariencia de una comida poco saludable,
su sabor y olor, el lugar, la circunstancia social y
sus tendencias a comer en todo momento o en gran-
des cantidades, entre otros), para comer basando-
se en la informacion de que dispone acerca de lo
que es saludable o necesario para controlar su en-
fermedad.

Se asume que la forma mas efectiva para al-
terar esa conducta instrumental indirecta es esta-
blecer conductas extrasituacionales en los pacien-
tes (Ribes, 1990). Asi, los conocimientos al res-
pecto se prevén como un requisito para lograr cual-
quier cambio, y se espera lograr una mejor com-
prension de la forma de implementar estos com-
portamientos extrasituacionales conforme se va-
yan haciendo diversas investigaciones basadas en
esta perspectiva.

Ribes (1990) afirma que el saber de una per-
sona en relacion con su salud debe quedar incor-
porado en sus practicas cotidianas; habla asi de
“formas de saber’: a) saber qué tiene que hacerse,
en qué circunstancias tiene que hacerse, como de-
cirlo y como reconocerlo; b) saber como hacerlo,
haberlo hecho antes o haberlo practicado; c) saber
por qué se hace o cudles son sus efectos, y reco-
nocer si se tiende o no a hacerlo, y d) saber hacer
otras cosas en dicha circunstancia, o saber hacer
lo mismo de otra manera. Estos “saberes” se en-
cuentran relacionados con algo més que el simple
ejercicio de una forma particular de conducta. Por
ello, es imperativo que el paciente conozca su en-
fermedad y que tenga informacion acerca de lo
que es una dieta saludable, de cuéles son los fac-
tores de riesgo, del manejo no farmacologico, de
los componentes y metas del tratamiento, de la pre-
vencion de complicaciones y de la necesidad de
adherirse a las indicaciones terapéuticas. Es evi-
dente que las estrategias educativas utilizadas hasta
hoy no han sido las idéneas por muy diferentes ra-
zones, entre las que se pueden considerar el no to-
mar en cuenta que hay distintas formas de vivir,
asi como diversos conceptos culturales y sociales
de la enfermedad, lo que se ha definido como la
“historia cultural de la enfermedad” (Viniegra,
1996), ademas de que se han empleado técnicas di-
dacticas que implican mas la recepcion de infor-
macion que el ejercicio de practicas preventivas.

Padilla, Araduz y Rosellé (1997) disefiaron
una metodologia que permitio analizar la adhe-
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rencia a la dieta de un grupo de pacientes diabéti-
cos en un proyecto de educacion en diabetes de
tipo comunitario. Utilizaron para ello un conjun-
to de metodologias educativas participativas que
incluyeron técnicas ladicas, grupos pequefios, men-
sajes cortos y sencillos y repeticion de conceptos
adaptados a la realidad del paciente, entre otros.
En el estudio participaron 19 pacientes en sesio-
nes relacionadas con el tratamiento clinico y nu-
tricional durante un periodo de seis meses; la me-
todologia utilizada permitio analizar los resulta-
dos en términos del cumplimiento de las recomen-
daciones dietéticas establecidas. Los autores cla-
sificaron la variable de adherencia como buena,
regular o mala; por ejemplo, el cumplimiento de
las indicaciones con respecto a carbohidratos, gra-
sa total y colesterol se ubico en categoria de “bue-
na adherencia”. Los autores concluyeron que la
intervencion disefiada basada en la promocién de
la educacion terapéutica es efectiva para determi-
nar el grado de adherencia a la dieta en pacientes
con DM2, a la vez que permite entender los cam-
bios positivos en la alimentacién y en la evolu-
cion clinica de aquellos.

Otro de los componentes en la relacion en-
tre conocimientos y adherencia esta ligado a la
estrategia educativa dominante del pais, que in-
cluye la salud. Este tipo de educacién fomenta la
pasividad en el paciente y lo coloca como recep-
tor y consumidor de informacion. Se han compa-
rado diversos modos de brindar conocimientos,
como la educacion pasiva versus la educacion par-
ticipativa; la primera es utilizada de manera coti-
diana por el servicio de trabajo social en los gru-
pos de ayuda en pacientes con DM2; por su parte,
las técnicas promotoras de la participacion toman
en cuenta los aspectos sociales y culturales del pa-
ciente, asi como su experiencia de vivir con la en-
fermedad, para la elaboracion de su propio cono-
cimiento sobre ésta y su repercusion en la adhe-
rencia al tratamiento en el control de su enferme-
dad y en la percepcion de su calidad de vida. Ar-
cega y Celada (2008) compararon el impacto de la
educacion participativa y la educacion tradicional
en el conocimiento, la adherencia al tratamiento y
el control de la enfermedad en pacientes con DM2.
Asignaron al azar 202 pacientes a un grupo con-
trol, al cual se le dio informacion de manera tra-
dicional o pasiva, 0 a un grupo experimental, que
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recibié una formacion participativa. EIl grupo con-
trol acudio a una sesion mensual en cuatro oca-
siones, y el grupo experimental a seis, a razon de
una por semana. Se realizaron evaluaciones antes
y después de la intervencion utilizando dos ins-
trumentos: uno para evaluar el conocimiento so-
bre DM2 y la adherencia al tratamiento, y otro para
evaluar la calidad de vida. El control de la enfer-
medad se determind mediante el promedio de las
cuatro Gltimas cifras de glucosa plasmatica. Los
resultados del pretest de los dos grupos fueron si-
milares, pero las calificaciones al final de la in-
tervencion en cuanto al conocimiento de la en-
fermedad y la adherencia al tratamiento se incre-
mentaron notoriamente en el grupo experimental,
mientras que en el grupo control no hubo diferen-
cias significativas. Con los datos reportados se lle-
g6 a la conclusion de que la intervencién a traves
de la educacion participativa es superior a la edu-
cacion tradicional para mejorar el conocimiento,
la adherencia al tratamiento y el control de la en-
fermedad de pacientes con DM2.

Hay que considerar también las formas de
evaluar la adherencia. A pesar de que se han da-
do diversas definiciones de la misma y distintas
recomendaciones con respecto a su medicion (Di
Mateo y Di Nicola, 1985; Markowitz et al., 2011;
Sackett y Haynes, 1976), el autorreporte es una de
las medidas mas frecuentes y aceptables, aunque
conviene contar también con indicadores objeti-
vos. Por ello es imprescindible la medicion sis-
tematica de algunos indicadores del “estado de
salud”, siendo importantes para esta patologia en
especifico los siguientes: peso, indice de masa cor-
poral (IMC), niveles de glicemia (glucosa capilar)
y précticas alimentarias.

En lo que se refiere al peso, un gran porcen-
taje de los pacientes con DM2 muestra una distribu-
cién desfavorable del tejido adiposo, comparada
con la de aquellos que no la sufren. Este patron
de distribucion se relaciona directamente con ni-
veles aumentados de la glucosa en ayuno, dismi-
nucion en la sensibilidad a la insulina, hiperten-
sion y estados inflamatorios, entre otros (Albu et
al., 2010).

El iMC es un indicador de obesidad que igual-
mente hay que tener en cuenta.

Una medida importante es la proporcionada
por las cifras de niveles de glucosa en sangre; el
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control glicémico estricto ha mostrado que favo-
rece una mejoria sustancial en los pacientes dia-
béticos.

Por ultimo la dieta, que probablemente es el
factor mas determinante, es quizas el mas dificil
de medir y controlar. Las costumbres alimenticias
de la gente resultan cada vez méas perjudiciales.
Los alimentos baratos o de facil acceso para quie-
nes cuentan con escasos recursos distan mucho de
tener valor nutricio, e incluso aquellas personas con
un marco econémico mas elevado estan en riesgo,
debido tal vez al cambio que se ha visto reflejado
actualmente en el consumo de alimentos: comida
“rapida” o dietas hipercaloricas sin valor nutri-
cional y sin un balance apropiado entre sus macro-
nutrientes (proteinas, carbohidratos y grasas).

El estado de salud de un paciente debe po-
der evaluarse cuantitativamente, ya sea para de-
mostrar una mejoria 0 una progresion. Debido a
ello, la valoracién integral del enfermo, para que
sea mas precisa y fiel, debe respaldarse con ci-
fras, algunas antropométricas y otras de muestras
biologicas.

Hay gran cantidad de medidas clinicas para
el estudio de la DM2, aunque se consideran de ma-
yor relevancia las previamente mencionadas ya
que incluyen los datos mas importantes para un
seguimiento apropiado. La adherencia a la dieta
debe reflejar una mejoria sustancial de las cifras
de glucosa capilar en primera instancia, teniendo
en cuenta que es una medida fluctuante, que se
altera de manera inmediata como consecuencia de
la ingesta de alimentos, bebidas o fa&rmacos hipo-
glucemiantes. Es probable que el paciente no pre-
sente cifras dentro de rango (70-110mg/dL) en el
corto plazo; aunque esto depende de cada caso,
un seguimiento estricto de la dieta debe traducir-
se en la disminucion gradual y consistente de la
glicemia.

En cuanto al cambio dietético y las medidas
antropometricas, el peso y el IMC son medidas de
asociacion directa, cuya mejoria puede ser mas
gradual, especialmente el peso, el cual depende de
varios factores, algunos modificables y otros sin
posibilidad de alteracion. En ciertos pacientes el
cambio puede no ser tan notorio.

Por todo lo anterior, con base en el modelo
psicoldgico de la salud biol6gica propuesto por
Ribes (1990) se disefid un programa de interven-

cion para mejorar la adherencia a la dieta en pa-
cientes con DM2.

Para el disefio de este programa se tomaron
en cuenta varios aspectos:

1. Laprevencion y el tratamiento de esta en-
fermedad deben llevarse a cabo de mane-
ra multidisciplinaria.

2. Hay una dimension psicoldgica de la dia-
betes.

3. Como parte de la dimension psicolégica
se encuentran los comportamientos de ad-
herencia.

4. La adherencia esta vinculada a competen-
cias generales de cuidado de salud y a con-
ductas instrumentales preventivas y de
riesgo.

5. Los conocimientos son requisito indispen-
sable para alterar conductas instrumenta-
les de riesgo, tales como los malos habi-
tos alimentarios.

6. Se deben explorar estrategias que permi-
tan traducir el conocimiento en los distin-
tos tipos de saber.

El estudio con disefio preexperimental pre y pos-
test que aqui se presenta forma parte de una linea
de investigacion, siendo su objetivo el de exami-
nar el efecto en la adherencia a una dieta saluda-
ble basada en calorias por parte de pacientes dia-
béticos en un programa de intervencién educativo.

METODO
Participantes

Una muestra intencional voluntaria de 90 pacien-
tes diagnosticados con DM2 que asistian a diver-
sos centros de salud de la zona metropolitana de
la Ciudad de México. Del total de la muestra,
86.7% de los participantes fueron mujeres y 13.3%
hombres. En cuanto a su ocupacion, 70% mani-
festd dedicase al hogar, mientras que el 30% res-
tante informo tener algun empleo. De los partici-
pantes, 60% dijo vivir con su pareja e hijos. El
rango de edad abarcé desde los 34 hasta los 86
afios, siendo la edad promedio 60.5 afos. El 44.4%
de la muestra dijo tener mas de cinco afios con el
padecimiento.
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Variables

Variables dependientes

1. Conocimientos acerca de la bm2. Hace refe-
rencia al nivel de informacién que el paciente po-
see con relacién a los sintomas del padecimiento,
factores de riesgo, posibles complicaciones y for-
ma de llevar a cabo un tratamiento adecuado, asi
como a aspectos relacionados a una alimentacion
saludable. Esta variable se midio a través de un
instrumento de papel y lapiz.

2. Peso corporal, medido con un monitor
corporal Tanita.

3. IMC, que se obtuvo mediante un monitor
corporal Tanita.

4. Niveles de glucosa en sangre, obtenidos
con glucémetros One Touch Ultra en condiciones
de ayuno.

5. Adherencia, definida como el apego au-
torreportado al régimen de dieta prescrito por los
nutriélogos de cada centro de salud en los que se
aplico el programa. Esta variable se midio a traves
de registros conductuales de alimentacion. A este
efecto, se disefio un formato de registro ilustrado
en el que cada paciente debia marcar todo lo que
habia comido durante el dia, asi como las porcio-
nes que habia ingerido de cada uno de los alimen-
tos registrados. Los participantes llevaron a cabo
este registro desde la primera hasta la Gltima se-
sion del programa. Del total de registros conduc-
tuales, los investigadores calificaron los corres-
pondientes a dos semanas: la primera de la fase
de preevaluacion, y la segunda de la semana en
que se aplico el postest. La adherencia se midié a
través de dos variables: el apego al tipo de gru-
pos de nutrientes prescritos y el apego a las por-
ciones recomendadas para los distintos tipos de
alimentos. Estas dos variables se calificaron en
términos de porcentajes a partir de la dieta pres-
crita; asi, por ejemplo, se podia tener 50% de ad-
herencia en lo relativo a las porciones sugeridas
de alimentos, 0 60% de apego al tipo de alimen-
tos que debian incluir. Cada medida representa el
porcentaje de adherencia en una semana conside-
rando tres alimentos y dos colaciones diarias. Con-
siderando 0% como no adherencia y 100% como
adherencia total, los datos se capturaron en una
escala en rangos de 10 en 10.
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Variable independiente:

Programa de intervencion.

Instrumentos

Instrumento de conocimientos sobre diabetes. Se
disefid un cuestionario que consta de 25 reacti-
vos, los cuales miden la informacion que el usua-
rio tiene respecto a la DM2 en diferentes ambitos,
como causas u origenes de la enfermedad (cinco
reactivos), manejo del padecimiento (seis reacti-
V0s), consecuencias de un mal manejo de la Dm2
(un reactivo), sintomatologia (un reactivo), ali-
mentacion (seis reactivos) y nutricion (cuatro reac-
tivos). Cada reactivo estaba redactado en forma
de afirmacion y el participante debia marcar las
palabras “cierto” o “falso” en cada uno de ellos.
En un primer momento, se solicité la colabora-
cion de tres jueces expertos en la materia para
que evaluaran el instrumento en términos de los
constructos que evaluaba, quienes lo calificaron
de manera adecuada, identificando los rubros es-
pecificos que cubria el instrumento. Igualmente,
se aplicd en un estudio preliminar a 53 pacientes
a los que se pidio su opinién del mismo.

Para calificar este instrumento, se procedio
de la siguiente forma: se codific6 cada uno de los
reactivos, dando un valor de 1 a cada respuesta
contestada acertadamente y de 2 a cada respuesta
incorrecta. De esta forma, los valores de la califi-
cacion del instrumento oscilaron entre 25 y 50 pun-
tos; por ende, 25 fue el valor maximo de un ins-
trumento contestado correctamente de forma com-
pleta, y 50 el valor minimo, significando que no
se contesto acertadamente ningln reactivo.

Procedimiento

Se invitd a pacientes diabéticos de distintos cen-
tros de salud publica de la Ciudad de México y del
Estado de Meéxico a asistir a un taller. Se forma-
ron grupos de entre diez y doce pacientes en cada
centro. En aulas que pertenecian a los diferentes
centros de salud, equipadas con videoproyector, se
explicaron a cada grupo los objetivos del progra-
ma, solicitandoles su consentimiento para partici-
par en el mismo Yy pidiéndoles que fueran en ayu-
nas a la primera sesion. Hecho lo anterior, se llevo
a cabo el estudio en tres fases:
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Pretest. Los investigadores abrieron expe-
dientes, midieron la talla y el peso corporal de cada
participante, obteniendo asimismo su IMC con un
monitor corporal Tanita; con ayuda de enfermeras
de los diversos centros, tomaron los niveles de glu-
cosa en sangre. Después, aplicaron el instrumen-
to de conocimientos ya descrito. A cada partici-
pante se le otorg6 un cuestionario, se le dieron las
instrucciones correspondientes al llenado y se le
asistio con la finalidad de resolver las dudas que
tuviera. Esta fase se llevd a cabo en una sola se-
sion de aproximadamente una hora.

Intervencién. En esta fase se usaron diver-
sas estrategias para que los participantes adqui-
rieran conocimientos sobre su enfermedad y so-
bre aspectos relacionados con una alimentacion
saludable. Para abordar los temas de sintomato-
logia, manejo del padecimiento, consecuencias de
un mal manejo de la enfermedad y causas de la
misma, se disefiaron presentaciones en procesa-
dor Power Point, las cuales contenian informacion
resumida y detallada de los temas mencionados,
brindandoles ademés una breve explicacion de
cada una de las presentaciones. Terminada cada
presentacion, se invitaba a los participantes a plan-
tear dudas y a comentar sus experiencias al respec-
to, tratando en todo momento de detectar si habian
comprendido la informacion recibida.

Para los temas de nutricion y alimentacion,
se presentaron dos videos con animaciones. El
primero de ellos explicaba qué son los carbohi-
dratos, cuantos tipos de carbohidratos hay, como
trabaja la glucosa en el cuerpo, de donde se ob-
tiene y qué hacer para evitar que se eleven sus ni-
veles. El segundo video explicaba qué son los gra-
sas, qué tipos de grasas hay, como es que el cuerpo
las procesa, y cuéles son los alimentos mas y me-
nos recomendados con base en la cantidad y tipo
de grasas que poseen. Al terminar cada uno de
los videos, se solicitaba a los participantes que
dieran ejemplos de los tipos de grasas y carbohi-
dratos que contienen los alimentos y, al igual que
en el caso anterior, se les invitaba a comentar sus
experiencias con la alimentacion. Se realizaron
algunas dinamicas adicionales, como el intercam-
bio de recetas y de platillos saludables, o compar-
tirlos en los propios centros de salud. Esta inter-
vencion se llevo a cabo durante cuatro sesiones de
dos horas cada una.

Postest: En una quinta sesion se llevo a ca-
bo la postevaluacion de la misma manera que en
la fase de pretest.

Por ultimo, se aplicaron diversas pruebas de
confiabilidad para evaluar el instrumento de co-
nocimientos, y pruebas t para analizar las diferen-
cias pretest-postest en las variables de adheren-
cia, peso corporal, IMC y niveles de glucosa en
sangre.

RESULTADOS

Para llevar a cabo la calificacion del instrumento
y para medir el nivel de conocimientos que los par-
ticipantes lograron adquirir, primeramente se pro-
cesaron los datos correspondientes a la escala en
general, en la que se calificaron los reactivos por
separado, otorgando una puntuacion de 1 por cada
respuesta correcta y de 2 por cada respuesta inco-
rrecta. Como se comento antes, la maxima califi-
cacion posible del instrumento era 25 (total de res-
puestas correctas) y la minima 50 (total de respues-
tas incorrectas). En este apartado se presentan las
principales medidas de tendencia central, los datos
relativos a la confiabilidad del instrumento y las
diferencias entre el pretest y el postest en térmi-
nos de adherencia, peso corporal, IMC y niveles
de glucosa en sangre.

En la Tabla 1 se muestran las principales me-
didas de tendencia central de la variable de cono-
cimientos. Los valores de la media en el pretest
de todos los participantes fue de 28.20, y de 26.38
en el postest. Esto sugiere una mejora en cuanto
a los conocimientos de los participantes tras la fase
de intervencion.

Tabla 1. Medidas de tendencia central de la variable
Conocimientos en el pretest-postest.

Fase | Min. | Max. M D.E.
Pretest | 24.00 | 43.00 | 28.2024 | 3.49450
Postest | 24.00 | 33.00 | 26.3836 | 1.85315

Debe recordarse que a menor puntaje, mayores
conocimientos. La columna “Max.” indica dife-
rencias entre ambas aplicaciones del instrumento;
de hecho, los resultados muestran una disminu-
cién, lo que significa que en el pretest hubo par-
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ticipantes que mostraron un nivel muy bajo de
conocimientos respecto a su enfermedad, ya que
el puntaje obtenido fue muy cercano a 50, mien-
tras que en el postest el valor encontrado fue mas
cercano a 25, lo que en términos generales sugiere
un mayor conocimiento de la poblacion interveni-
da respecto a su padecimiento.

La diferencia encontrada en la desviacion es-
tandar muestra que las puntuaciones encontradas
en el pretest no fueron muy consistentes, mientras
que en el postest se muestra un grupo mas uni-
forme.

Se llevo a cabo el anélisis de la consistencia
interna del instrumento, para lo que se aplico la
prueba alfa de Cronbach, que representa la con-
sistencia interna del test y el grado en que todos
los items del test covarian entre si, asi como la de
Spearman Brown, que descompone el test en dos
partes, de modo que tengan el mismo nimero de
items y que puedan considerarse paralelas.

En el primer andlisis de confiabilidad reali-
zado al instrumento se encontr6 un coeficiente alfa
de .782, lo que significa que existe un nivel acep-
table de consistencia interna para este instrumen-
to. En la prueba por mitades de Spearman, los
resultados obtenidos muestran un valor significa-
tivamente aceptable en cuanto a la confiabilidad
del instrumento se refiere (r = .727). El valor en-
contrado en dicha prueba refuerza lo sefialado al
respecto de la prueba alfa.

Para verificar si el programa de interven-
cion habia tenido un efecto positivo en la adqui-
sicion de conocimientos de los participantes, se
aplicd una prueba t de Student para muestras rela-
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cionadas, en la que se obtuvo un valor t de 5.169
(p = 0.00), lo que indica que hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre las medicio-
nes realizadas en el pretest y el postest.

Se obtuvieron medidas de tendencia central
para las otras tres variables de interés: peso, nive-
les de glucosa en sangre e IMC, mismas que se
muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Medidas de tendencia central para peso, glu-

cosa e IMC.

Variable Min. | Max. M D.E.
Pretest peso 40.00| 150.00 70.74| 7.00
Pretest IMC 16.10| 57.60{ 31.51| 7.83
Pretest glucosa | 69.00 446.00| 149.35| 64.30
Postest peso 36.00| 145.00 68.62| 16.63
Postest IMC 15.20f 55.00f 29.46| 6.78
Postest glucosa | 84.00| 276.00| 126.85| 41.79

Se aplicaron pruebas t con el propdsito de eva-
luar el efecto del programa en estas medidas. Se
hallaron diferencias estadisticamente significati-
vas entre los puntajes obtenidos en el pretest y los
obtenidos en el postest en las tres variables: peso
(t=12.78, p = 0.00), IMC (t = 6.12, p = 0.00) y
niveles de glucosa en sangre (t = 4.55, p = 0.00),
lo que implica un cambio en el sentido esperado
en estos indicadores objetivos de adherencia. Al
revisar las medias obtenidas en cada una de ellas,
se halla que los cambios fueron mayores en el IMC.

Se obtuvieron asimismo las principales me-
didas de tendencia central para las variables de
adherencia, las cuales se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Medidas de tendencia central para las variables de adherencia.

vedida |70 octent | pretest | postes
Media 3.81 6.27| 4.65 6.88
Mediana 3.00 6.00 4.00 7.00
Moda 3 6 3 8
Desviacion estandar 1.887 1.830| 2.201| 1.816

En la tabla, las columnas muestran tres distintas
medidas de las dos variables de adherencia: por-
ciones y grupos. La primera corresponde a la pre-
evaluacion y la segunda a la postevaluacion. En

las filas se aprecian las principales medidas de ten-
dencia central.

Para conocer el efecto del programa sobre
la adherencia a la dieta se aplicaron pruebas t de
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Student para muestras relacionadas, consideran-
do distintas comparaciones. En primer lugar, se
evalud el efecto del programa sobre la variable de
adherencia a las porciones indicadas, encontran-
dose una diferencia estadisticamente significativa
(t = -9.55, p = .000) entre las mediciones reali-
zadas al inicio del taller y al final del primer blo-
que. Para precisar este resultado, se calculd el ta-
mafo del efecto, obteniéndose d = 4.18, que in-
dica un efecto grande (Cohen, 1988) de esta inter-
vencion.

El efecto de la intervencion también se eva-
luo con la segunda variable incluida en adherencia,
relativa a la inclusion de los diversos grupos ali-
menticios recomendados en la dieta. Se hall6 una
diferencia estadisticamente significativa (t = —7.86,
p =.000) entre las mediciones realizadas al inicio
del taller y al final del primer bloque, que mues-
tran una mayor adherencia como efecto de este
programa. El efecto fue d = 4.31, grande vy lige-
ramente mayor en esta variable que en la de por-
ciones.

DISCUSION

Este estudio tuvo como objetivo evaluar el efecto
de un programa para impartir conocimientos so-
bre la adherencia a la dieta. Los datos encontra-
dos permiten afirmar que, para la muestra estu-
diada, el taller tuvo un efecto positivo sobre di-
cha variable, mismo que se corroboré con algu-
nos indicadores objetivos, tales como el peso cor-
poral, el IMC y los niveles de glucosa en sangre.

Los primeros resultados mostrados con res-
pecto a la variable de conocimientos indican que
el programa tuvo un efecto positivo en esta mues-
tra. De hecho, los datos encontrados relativos a la
desviacion estandar indican que el nivel de cono-
cimientos entre los participantes no fue uniforme.
Hubo participantes dentro del grupo con un nivel
de informacion aceptable, mientras que otra parte
poseia una informacién deficiente. En el postest,
el valor encontrado de la desviacion estandar mos-
trd un grupo mas uniforme en cuanto a esos cono-
cimientos, los que aumentaron como efecto del
programa de intervencion.

Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las medidas antropométricas que

de alguna manera permiten pensar en un efecto real
del programa. Cabe comentar que se llevaron a ca-
bo mediciones del nivel de glucosa en sangre que
son muy variables y que no permiten hacer afir-
maciones concluyentes; hay que agregar que para
esta medida también se depende del reporte del
propio paciente para saber si cuando se toma esta
0 no en ayunas. Desafortunadamente, las institu-
ciones de salud en las que se llevod a cabo el pro-
grama no tenian entre su bateria de pruebas de la-
boratorio la de hemoglobina glicosilada, que hu-
biera permitido un analisis mas preciso de esta va-
riable. Igualmente vale la pena comentar que los
resultados en términos del peso fueron modestos,
pues indicaron un promedio de dos kilos; hay que
tener en cuenta que el programa duro seis sesio-
nes, incluidas las fases de medicion; en otras pala-
bras, hubo muy poco tiempo para que los cambios
en las précticas se reflejaran de modo mas impor-
tante en las medidas antropométricas, especial-
mente en el peso corporal.

Se hallaron efectos de la intervencion en las
dos variables en las que se desgloso la adherencia:
el pretest y el postest. Los resultados indican que,
en términos de porciones, los participantes del es-
tudio mejoraron su adherencia; el calculo del ta-
mafio del efecto sugiere que la mejoria fue im-
portante, y mayor ain en cuanto a la inclusion de
los grupos de nutrientes recomendados, lo que hace
posible pensar que los conocimientos son, en efec-
to, una parte importante de cualquier intervencion.
Ortiz (2004), por ejemplo, llevd a cabo un estudio
para identificar y estimar como se asocian diver-
sos factores psicologicos y sociales a la adheren-
cia al tratamiento en adolescentes diabéticos, ha-
Ilando que quienes demostraron tener un mayor
conocimiento sobre esta enfermedad y su trata-
miento exhibieron una mejor adherencia, aunque
sus resultados corroboran las bajas tasas de adhe-
rencia informada en otras investigaciones (Tay-
lor, 2007).

Resulta pertinente comentar que los hallaz-
gos indican cambios en la muestra participante, si
bien también hay que considerar que se empled un
disefio preexperimental con el que no se logra el
control de un conjunto de variables. Por otro lado,
cabe mencionar que las investigaciones en el cam-
po aplicado con participantes voluntarios tienen
un conjunto de limitaciones; no obstante, aportan
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mucho a la comprension de diversos comporta-
mientos implicados en el fendmeno de la adhe-
rencia.

Como se ha sefalado, desde la perspectiva
tedrica que fundamenta este estudio la conducta
de comer del paciente diabético es una conducta
instrumental indirecta. Los efectos nocivos en la
salud ocurren generalmente en el largo plazo, mien-
tras que los efectos inmediatos se vinculan al pla-
cer. De ahi la importancia de que el paciente lo-
gre regular sus practicas alimentarias de forma ex-
trasituacional, esto es, su forma de comer debe es-
tar regida por sus conocimientos sobre la enfer-
medad y la nutricion y ser una préctica en la que
apligue lo que sabe. Esto es lo que ha resultado
muy dificil de lograrse, y habra que hacer los es-
fuerzos necesarios en ese sentido. De cualquier
manera, los resultados aqui reportados son posi-
tivos y concuerdan con lo mencionado por An-
derson (2000), quien subraya la importancia que
tiene el conocimiento sobre la enfermedad para
favorecer cambios en los estilos de vida de los pa-
cientes; a la vez, resalta la importancia de utilizar
estrategias adecuadas para producir una mejora
en cuanto a conocimientos se refiere.

El programa que se aplico se enfoco en que
los pacientes adquirieran conocimientos para saber
por qué cambiar, qué cambiar, tener conductas sa-
ludables alternativas y conocer las consecuencias
de la mala alimentacion. En torno a estos tipos de
saberes se disefiaron y seleccionaron los temas y
materiales. Asi, se consider6 necesario proporcio-
nar informacion sobre la naturaleza de la diabe-
tes, sus sintomas, la manera en que se contrae y
la forma en que se trata, lo que se relaciona con
el entrenamiento del participante para que identi-
fique sus conductas instrumentales de riesgo y con
planes de alimentacion saludables. También se to-
mo en cuenta la alteracion de motivos, es decir,
las razones por las que resulta fundamental la ad-
herencia. El paciente debia identificar situaciones
que aumentan la probabilidad de alimentarse ina-
decuadamente y tener informacion sobre conduc-
tas alternativas (Rodriguez y Garcia, 2011). Se
emplearon, por consiguiente, materiales didacti-
cos claros y atractivos, como algunos videos ani-
mados y dindmicas de tipo practico. Si bien hubo
un aumento en los conocimientos adquiridos, se
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sugiere continuar la bdsqueda de estrategias di-
dacticas que sean cada vez mas eficaces.

Se ha encontrado que la informacion por si
misma no es suficiente para que la gente modifi-
que sus préacticas alimentarias; sin embargo, un
punto a destacar es que cuando se hace una afir-
macion de esta naturaleza es probable que se refie-
ra a la informacion como una mera recepcion pasi-
va por parte del paciente de lo expuesto por los
profesionales. Debe continuar la indagacion y me-
jora de técnicas a fin de que la informacion se tra-
duzca en un saber hacer y no en la simple recep-
cién o repeticion de los conocimientos.

De acuerdo a Grant, De Vita, Singers y Meigs
(2003), la Organizacion Mundial de la Salud (2004)
y Markowitz et al. (2011), la medicion de la ad-
herencia a través del autorreporte es una de las mas
utiles. Aqui se midi6 de esa manera, desglosando
dos variables: el apego a las porciones indicadas
y la inclusion de alimentos de los principales gru-
pos de nutrientes. En ambos casos la adherencia
mejoro significativamente; de cualquier manera,
se sugiere tomar en cuenta las limitaciones de estos
instrumentos.

Una sugerencia para estudios futuros es con-
tar con datos cualitativos respecto a la adheren-
cia, pues ello llevaria a entender de otra forma las
practicas alimentarias, adecuando o mejorando las
dinamicas y estrategias mediante las cuales se
aporta informacion (Briggs et al., 2012; Cabrera,
Novoa y Centeno, 1991; Libertad y Grau, 2004).

Este estudio forma parte de una linea de in-
vestigacion, y hay que insistir en el tema por la
importancia que tiene. Los cambios logrados son
positivos, pero se requieren otros, mayores y sos-
tenidos. Lamentablemente, en el presente estudio
no se hizo un seguimiento por la falta de infraes-
tructura y apoyo de las instituciones de salud.

Por altimo, el modelo psicoldgico de la sa-
lud biologica resulta una guia que permite identi-
ficar la dimension psicoldgica de la diabetes, asi
como los aspectos a considerar para los distintos
tipos de prevencion. Aqui se present6 una inves-
tigacion del efecto de un programa para brindar
conocimientos, pero se estan llevando a cabo otras
para que se pueda ir entendiendo los maltiples as-
pectos que dan cuenta del fendmeno de adherencia.
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