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Resumen

Con el propésito de explorar las razones por las
gue se presentan dificultades para controlar la dia-
betes y evitar complicaciones, se llevé a cabo un
grupo focal con pacientes adultos mayores que
participan en grupos de ayuda mutua organizados
por tres centros comunitarios de salud. El guion
para exploracion se basé en el Modelo de Creen-
cias en Salud incluyendo susceptibilidad y severi-
dad percibida, barreras, beneficios, sefiales para la
accion, y auto-eficacia, incorporandose la explor-
acion de fuentes y efectividad de apoyo social. Se
encontré que los pacientes diabéticos adultos may-
ores atribuyen los sintomas y complicaciones que
experimentan a su condicién de viejos y no nec-
esariamente a la diabetes. Reconocen los efectos
negativos cuando rompen con la dieta y la activi-
dad fisica, sin embargo consideran el consumo del
medicamento como tratamiento principal. Ajustan
el consumo del medicamento segun la tolerancia
que han desarrollado a niveles elevados de glucosa
en sangre, segun la disponibilidad del medicamen-
to y su valoracién de que tan enfermos se encuen-
tran. Las barreras identificadas son econémicas y
falta de apoyo social. Se sugieren elementos a con-
siderar para fortalecer comportamientos de adher-
encia terapéutica: sefiales para la accién, manejo
de barreras y apoyo social.

Palabras clave: Modelo de creencias en salud, dia-
betes, grupo focal, grupos de ayuda mutua.

Abstract

The purpose of the study was to identify reasons
and difficulties to control diabetes and its compli-
cations in diabetic elders through their participa-
tion in a focus group session. Participants were en-
rolled from mutual help groups organized by three
community health centers. Exploration script were
based on the Health Belief Model and included con-
cepts of perceived susceptibility, perceived severity,
barriers, benefits, cues to action and self-efficacy;
the role of sources and efficacy of social support
was also explored. It was found that diabetic elders
perceive symptoms and complications as a result of
aging, not necessarily to diabetes. They identify
the negative effects of breaking diet and not prac-
ticing exercise routines, nevertheless they identify
medication as the main treatment to control their
diabetes. The participants make adjustments of
medication intake based on their tolerance to high
blood glucose levels, access to medication and how
sick they think they are. Detected barriers included
economic factors and lack of social support. Rec-
ommendations for future promotion of adherence
to treatment include management of cues to ac-
tion, barriers and social support.

Key words: Health Belief Model, diabetes, focus
group, mutual help groups.
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Introduccion

La diabetes mellitus representa una preocupacién
en materia de salud publica, cuyos indices de mor-
bilidad y mortalidad son mas altos en poblacién
de adultos mayores (Dominguez, Guerra & Saad,
2007). La mejora de los comportamientos de adhe-
sion al tratamiento es primordial en el control de
esta enfermedad crénica-degenerativa que acarrea
altos costos para los sistemas de salud, para las fa-
milias y sobre todo compromete la calidad de vida
de quien la padece. A pesar del papel central que
tiene la adherencia terapéutica en el control de las
enfermedades, la literatura reporta que frecuent-
emente los pacientes no logran el seguimiento de
las recomendaciones médicas (DiMatteo, Haskard
& Williams, 2007). Esta es un problemaética que se
observa claramente en México en relaciéon con la
diabetes mellitus, ya que, segun lo documentado
en la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000
(Olaiz et al., 2003), el 53% de las personas con di-
cho padecimiento no logra el control metabélico.

La adherencia terapéutica no sélo tiene aristas
sociales, ambientales e interpersonales, también
implica toda una complejidad psicologica que, por
si misma, demanda un analisis detallado para com-
prender cdmo procesos cognitivos y de compara-
cion social impactan las experiencias y decisiones
del paciente. Varias propuestas tedricas han in-
tentado explicar el comportamiento relacionado
con la salud y la enfermedad (Weinstein, 1993) vy,
dentro de ellas, el Modelo de Creencias en Salud
(MCS) fue el primero en identificar a las creencias
como predictores de la adherencia al tratamiento
(DiMatteo, Haskard & Wiliams, 2007); este modelo
se ha destacado por su capacidad para explicar la
forma en que las actitudes y las creencias influyen
en la adherencia al tratamiento, especificamente
para el caso de la diabetes (Becker & Janz, 1985;
Daniel & Messer, 2002; Polly, 1992).

Moreno y Roales-Nieto (2003) afirman que el
"”...modelo de creencias en salud asume que la con-
ducta de los individuos descansa principalmente en
dos variables: el valor que el individuo atribuye a
una determinada meta y la estimacion que ese in-
dividuo hace de la probabilidad de que una accién
dada llegue a conseguir esa meta” (pag. 94). Es-
tos autores también platean que partiendo de la
propuesta de Maiman y Becker (1974) las premisas
anteriores pueden interpretarse como que la con-
ducta saludable se orienta hacia la evitacion de la
enfermedad o la recuperacién de la salud y la cre-

RevisTA LATINOAMERICANA DE MEDICINA CONDUCTUAL

encia de que una conducta saludable especifica pu-
ede prevenir la enfermedad o recuperar la salud.

En concordancia con lo anterior, Rosenstock
(1966) indica que las creencias definen procesos
cognitivos y emocionales relacionados con el com-
portamiento saludable y bajo la légica del MCS,
éstas se expresan en los siguientes términos: (a)
susceptibilidad percibida - riesgo subjetivo de con-
traer o desarrollar una determinada enfermedad;
(b) severidad percibida - valoraciéon de la seriedad
de las consecuencias que la enfermedad puede
traer; (c) beneficios percibidos - estimacion de la
efectividad de que determinadas conductas salu-
dables reduzcan la amenaza de la enfermedad y
(d) barreras percibidas - aspectos de la conducta sa-
ludable que la persona identifica como negativos,
por ejemplo dificultades, inconvenientes, costos,
desagrado o miedos. Adicionalmente, Janz, Cham-
pion y Strecher (2002) incorporan los conceptos de
auto-eficacia — confianza en la habilidad o capaci-
dad personal para llevar a cabo una accién protec-
tora de la salud -, y de sefiales para la acciéon - ac-
tivadores de la disposicién para hacer un cambio.

El MCS plantea que la probabilidad de que las
personas se adhieran al tratamiento, aumenta cu-
ando ellas se perciben a si mismas como suscepti-
bles ante las complicaciones médicas derivadas del
descontrol de la enfermedad y, ademas piensan
que dicha situacién traeria consecuencias graves
y negativas para su vida y funcionamiento social;
asimismo, las personas evaltuan el beneficio que su
apego al tratamiento podria ofrecerles para con-
trol o alivio de sintomas (Klein & Gongalves, 2005).
Asi, una de las ventajas del MCS, es la posibilidad
que ofrece para identificar variaciones en la con-
ducta saludable, haciendo uso de un nimero redu-
cido de variables susceptibles de modificar a través
de intervenciones educativas que, por ejemplo re-
duzcan la percepcién de barreras, maximicen los
beneficios y enfaticen las sefiales para la accién
(Rosenstock, 1966).

Con el propésito de evaluar algunas variables
psicosociales asociadas a la adhesién al tratamiento
en pacientes diabéticos, se llevé a cabo una explor-
acion cualitativa tomando como base los elementos
de susceptibilidad y severidad percibida, barreras/
costos y beneficios, auto-eficacia y sefiales para la
accion. Ilgualmente se exploraron las fuentes y efec-
tividad del apoyo social como condiciones facilita-
doras de comportamientos de adhesién. El apoyo
social se define como aquellas condiciones del en-
torno relacional de las personas que proveen a las
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personas con recursos instrumentales, tangibles, de
informacion, de consejo o emocionales que coady-
uvan a que las personas instrumenten estrategias o
desarrollen cursos de accién (Taylor, 2007).

Dado el énfasis actual de la investigacién en
salud en ajustar las intervenciones a las particu-
laridades culturales y sociales de las personas, la
exploracién cualitativa es una estrategia de inves-
tigacion que permite dar cuenta de la perspectiva
que los propios pacientes diabéticos tienen acerca
de la enfermedad, asi como las razones para im-
plementar las recomendaciones que el equipo de
salud hace para el cuidado de la enfermedad y dis-
minuir las complicaciones derivadas de la misma
(Wray, Beverly & Miller, 2006; Brown, Avis & Hub-
bard, 2007; Devlin, Roberts, Okaya & Xiong, 2006;
Penn, Moffatt & White, 2008; )

Método

Participantes

Se establecié contacto con los Grupos de Ayuda
Mutua para personas con diabetes y/o hipertensién
dependientes de la Secretaria de Salud ubicados en
tres centros de salud comunitarios. Se seleccionaron
para participar en un grupo focal a aquellos miem-
bros de los grupos de ayuda mutua mayores de 55
afnos con diagnéstico principal de diabetes mellitus
tipo 2 hombres y mujeres sin importar si presen-
taban o no hipertensién. Al momento del estudio
15 personas cumplian con los criterios de inclusion.
Asistieron a la sesién de grupo focal 9 miembros, 5
hombres y 4 mujeres con rango de edad de 56 a 70
anos y con media de 63 afos. La duracion de la en-
fermedad, estimada del tiempo de diagnéstico de
DMT2 a la fecha, fue de 8 a 32 afios, con duracion
promedio de 22 aios indicando que fue detectada
entre los 31y 53 afios de edad de los participantes.
Segun el reporte de los participantes uno de ellos
se consider6 controlado y el resto no controlados.
Las medidas de glucosa en sangre disponibles al
momento de la entrevista mostraron que si existia
correspondencia con el auto-reporte de estatus de
control de la enfermedad (valores de glucosa en
sangre para los no controlados en rango de 131 a
301 mg/L, promedio 202mg/dL; 113 mg/dL para la
participante controlada). Tres de las participantes
con el menor tiempo de evolucién de la enferme-
dad, alrededor de los 8 aios, presentaban sobrepe-
so (IMC = 25) y 7 de los 9 participantes presentaron
presion arterial alta, incluidas las participantes con
sobrepeso (TA 155/80 en promedio).
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Previo al dia de la sesién de entrevista se ex-
tendidé una invitacion a través de la enfermera en-
cargada de los grupos de ayuda mutua. Se les in-
dico el proposito del estudio y que la participacion
seria voluntaria. El dia de la entrevista se les explicé
nuevamente el propoésito del estudio y se enfatizo
el caracter voluntario del mismo.

El protocolo del estudio fue presentado y regis-
trado ante la Academia de Psicologia Clinica y de
la Salud de la Universidad de Sonora. Igualmente
se presenté y fue aprobado por las autoridades del
Centro Avanzado de Atencién Primaria a la Salud
(CAAPS) en Hermosillo, Sonora, México.

Instrumento y Procedimiento

Para la conduccién del grupo focal fue elaborado
un guion de acuerdo con el Modelo de Creencias
en Salud reformulado por Janz, Champion y Stre-
cher (2002) con el propoésito de explorar las razones
subyacentes a las dificultades experimentadas para
controlar la diabetes y evitar las complicaciones.La
guia incluyé preguntas formuladas para explorar
las percepciones de susceptibilidad, severidad, bar-
reras, beneficios, ademas de sefales para la accién
y auto-eficacia, incluidas en el modelo reformula-
do. Se agregaron preguntas para la exploraciéon de
fuentes y efectividad del apoyo social.

La sesion fue grabada en audio y transcrita,
para posteriormente llevar a cabo el analisis de
contenido de acuerdo con las categorias de explor-
acion propuestas, considerando nuevas categorias
emergentes e identificando las instancias de respu-
esta que las representaban. Se utilizé el software
NVIVO Versién 2 (2002) para la derivacion de cat-
egorias, sub-categorias y la codificacion de la infor-
macion. Para corroborar la adecuacién de las cat-
egorias de andlisis derivadas se realizé una sesion
de discusiéon entre tres investigadores, posterior a
una primera ronda de andlisis de contenido y de-
rivacion de categorias. Se hicieron ajustes sobre la
base de los acuerdos y se llevé a cabo una segunda
ronda de analisis de contenido, cuyo reporte fue
sometido nuevamente a revision y acuerdo entre
dos de los investigadores que participaron en la
primera sesion de corroboracion.

Resultados
Se describen los principales hallazgos alcanzados
siguiendo el esquema de relaciéon entre variables

delineado en el Modelo de Creencias en Salud,
donde el proceso de toma de decisiones acerca de

Vool Num2 2-2011 / 7-2011



10

Montiel-Carbajal & Dominguez-Guedea

un probable curso de accién toma primeramente
en consideracion la valoracion acerca de la nece-
sidad de llevar a cabo un cambio de comporta-
miento, seguido por una valoraciéon de los costos
y beneficios implicados en dicho cambio. Acerca
del primer componente valorativo se presenta ini-
cialmente una descripcién de las complicaciones
de la enfermedad reportadas por los participantes,
seguido por la descripcion acerca de la susceptibi-
lidad y severidad percibida, y por la valoracion de
beneficios y costos/barreras. Se describen también
los elementos de auto-eficacia y sefiales para la ac-
cién que junto con la valoracién inicial, inciden en
la probabilidad para actuar. Se describe también el
apoyo social percibido dada su influencia sobre el
curso de accién a tomar, ya sea adhiriéndose o no a
las recomendaciones hechas por el equipo de salud.

Finalmente se describen las razones que subya-
cen a la automedicacién, las estrategias y recursos
de que disponen para controlar la enfermedad y
para seguir las recomendaciones del equipo de
salud. Todo ello como instancias que completan la
descripcion de las condiciones del paciente diabé-
tico adulto mayor y su comportamiento de adhe-
sion al tratamiento.

Complicaciones de la enfermedad

Las complicaciones identificadas por los partici-
pantes incluyen sintomas de retinopatia diabética
(vista borrosa, disminucion de agudeza visual);
nefropatia diabética (cansancio, hinchazén de
extremidades inferiores, resequedad extrema en
la piel y comezén, lesiones en piel); hipertensiéon
(confusién, cansancio); neuropatia diabética (pér-
dida de sensibilidad en extremidades, hormigueo,
debilidad, mareos) y arteriosclerosis de las extremi-
dades (claudicaciéon intermitente, anomalias en
la marcha). Sin embargo, no poseen informaciéon
precisa acerca del significado de los sintomas y su
relacion con la DMT2, si son complicaciones de la
enfermedad o co-morbilidades.

Susceptibilidad percibida

Se identificaron dos vertientes respecto de la per-
cepcidon acerca de la probabilidad personal de ex-
perimentar los efectos adversos de la enfermedad
(sintomas), o de padecer las complicaciones. En
primer término, los participantes valoran que de
no controlarse la enfermedad los efectos adversos
se haran presentes, dada su propia experiencia o la
observacién de lo que ocurre con otros diabéticos
conocidos, o en su caso se agravaran. lgualmente,
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la enfermedad seguira su curso deteriorando cada
vez mas su salud, toda vez que en su condicién de
adultos mayores el dafio es mayor al sumarse al
deterioro natural del organismo. En ese sentido
parece dificil para ellos deslindar el origen de las
complicaciones.

Severidad percibida

La percepcion que el paciente tiene de los efec-
tos de la enfermedad y sus complicaciones como
graves se basa en tres elementos: el nivel de inca-
pacidad resultante, el tratamiento recibido — hipo-
glucemiantes orales o insulina inyectada- y la auto-
percepcién de “sano” al compararse con otros. El
nivel de incapacidad resultante es mas impactante
cuando afecta la movilidad y la agudeza visual;
atribuyen los pacientes una mayor gravedad de la
enfermedad, mayor avance y dificultad para con-
trolarla, cuando deben utilizar insulina inyectada;
los pacientes tienden a compararse con otros paci-
entes u otras personas conocidas de edad similar, si
en la comparacién salen mejor librados se perciben
como mas fuertes.

Asi entonces, la amenaza percibida — compu-
esta por la susceptibilidad y la severidad percibida
- estara en funcion de la experiencia directa con
las complicaciones, de la atribucién del deterioro
fisico a la enfermedad y que dicho deterioro afecte
la movilidad del individuo, asi como del uso de in-
sulina inyectada y de la comparacién con sus pares.

Habria que considerar igualmente que los pa-
cientes se niegan a aceptar que la enfermedad los
pueda vencer, por lo que tienden a ignorar los sinto-
mas y las complicaciones tanto como les es posible.

Beneficios

Respecto de la percepcién de la existencia de una
relacion entre los comportamientos de adhesién
al tratamiento y el control de la enfermedad y sus
complicaciones, aun cuando algunos pacientes
reconocen que a pesar de sus esfuerzos por seguir
las recomendaciones para el control de la diabetes
no lo logran, igualmente consideran que si aban-
donaran por completo los comportamientos de
adhesion esto resultaria en un mayor deterioro.
Entre los participantes se encontraron diferencias
en el énfasis otorgado a los variados aspectos del
tratamiento, segun su contribucién al control de la
enfermedad y sus complicaciones. Para los partici-
pantes la actividad fisica es percibida como efecti-
va para controlar los niveles de glucosa en sangre,
dado que en el dia a dia experimentan la diferencia
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en su bienestar fisico cuando la realizan. Respecto
del seguimiento de la dieta también reportan un
mayor bienestar fisico y pueden contrastar las dife-
rencias en bienestar cuando la rompen. El tomar los
medicamentos es considerado un comportamiento
muy importante para el control de la enfermedad
el cual deben de seguir lo mejor posible. El cuidado
de pies y manos es seguido por algunos entrevista-
dos y para otros no resulta tan importante. Si bien
para los participantes son evidentes los beneficios
de adherirse a las recomendaciones del equipo de
salud, a ello se oponen una serie de barreras.

Barreras internas y externas a la adhesion al trata-
miento

Las razones que los pacientes diabéticos adultos
mayores identifican como impedimentos para ad-
herirse a las recomendaciones que hace el equipo
de salud son de naturaleza interna y externa (ver
Tabla 1).

Para el caso de la adhesion a la dieta recomen-
dada, las barreras internas son principalmente las
atribuciones que los adultos mayores hacen acerca
del control que pueden ejercer sobre sus prefer-
encias y gustos por la comida. Consideran que su
manera habitual de comer no puede ser modifi-
cada, las comidas que prefieren es dificil dejarlas
dado que las han consumido durante toda su vida,
al igual que la regulacion del apetito y las canti-
dades que requieren para sentirse satisfechos. A
este mismo respecto los alimentos recomendados

Tabla 1.

no les parecen suficientemente atractivos al pala-
dar y se resisten a prepararlos dado que no estan
dentro de su concepto de lo que es buena comida
o alimentarse bien. También suelen reportar que
sus costumbres estan tan enraizadas, que es poco
o nulo el control que tienen sobre ellas. En cu-
anto a las barreras externas, existen limitaciones
para disponer de los alimentos recomendados en
la dieta del diabético, dado que los lugares en los
gue realizan sus compras no ofrecen la variedad
y especificidad de productos que ellos requieren.
Igualmente, las restricciones econémicas limitan el
acceso a los productos recomendados, puesto que
adquirirlos implica hacer compras adicionales a lo
que consume el resto de los miembros de la familia,
e implica también preparar alimentos diferentes.
Generalmente las mujeres diabéticas que se encar-
gan de la preparacién de los alimentos consideran
gue invertirian demasiado esfuerzo para preparar
lo que consumira la familia y lo que corresponde a
su propia dieta.

Una ultima barrera de gran importancia es la
funcién que la comida tiene en las relaciones de
convivencia social. Para el paciente diabético es
dificil abstenerse de ingerir alimentos no incluidos
en su dieta, ya que la disponibilidad es tentadora y
abstenerse se percibe como un desaire para los an-
fitriones. Tan dificil e importante como abstenerse
resulta aceptar que se es una persona enferma.

El seguimiento de las recomendaciones acerca
de la actividad fisica se ve obstaculizado por las ru-

Barreras internas y externas a los comportamientos de adhesion al tratamiento.

Comportamientos
de adhesion

Barreras

Internas

Alimentacion Gustos y preferencias

Fuerza del habito

Actividad fisica Capacidades fisicas disminuidas

Cuidado de pies
y manos

Chequeo de glucosa
en sangre
Medicacion Percepcién e interpretacion de
sintomas

Externas

Disponibilidad y acceso a los alimentos
Tiempo y esfuerzo requerido para la preparacion de
alimentos

Demanda por actividades y obligaciones
Condiciones climéticas
Contaminacion ambiental por polvos

Acceso a calzado especial
Acceso al cuidado de manos
Condiciones climaticas

Disponibilidad y acceso al centro de salud
Acceso a implementos para el chequeo

Acceso a los medicamentos
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tinas que ya tienen establecidas de atencion a otros
miembros de la familia, en el caso de las mujeres.
Para los hombres se reportan como limitantes las
capacidades fisicas disminuidas por la enfermedad
y el envejecimiento, y tener que trabajar para ob-
tener un ingreso.

El cuidado de los pies y manos requiere por un
lado el uso de calzado especial, asi como el pedi-
cure y manicure hecho por un experto. Las barre-
ras encontradas para seguir el cuidado prescrito
incluyen el alto costo del calzado especial y el no
contar con los recursos para tener el cuidado del
experto. Adicionalmente, en el clima caluroso de
la localidad es comun el uso de sandalias que de
no ser especiales para pie diabético, no ofrecen la
proteccién necesaria.

Para la adhesién a las recomendaciones de
chequeo de los niveles de glucosa el obstaculo
principal es el acceso limitado al centro de salud
donde el chequeo esta programado s6lo una vez a
la semana. El resto del tiempo los pacientes regu-
lan la ingesta de hipoglucemiantes orales basados
en la percepcién sobre sintomas asociados al nivel
de glucosa en sangre. Igualmente, las recomenda-
ciones que hace el médico acerca del uso de la in-
sulina inyectada de acuerdo con los cambios en los
niveles de glucosa en sangre, no pueden hacerlo
basados en una estimaciéon exacta de los mismos,
sino con base en la percepcién que tienen de los
sintomas. Habria que resaltar a este respecto que
algunos pacientes se han adaptado a niveles muy
altos de glucosa en sangre y cuando baja experi-
mentan malestar, por lo que ajustan el medica-
mento en concordancia con ello.

En cuanto a las barreras externas para seguir las
recomendaciones sobre el uso de medicamentos
fundamentalmente se ubica el acceso a los mismos.
Por un lado, no siempre lo encuentran en la farmacia
del sistema de seguridad social, para aquellos que
cuentan con dicho servicio. Para aquellos que deben
comprarlo, la disponibilidad de recursos econémicos
para su adquisicion, junto con la vigilancia que los
miembros de la familia tengan sobre su adquisicion
y consumo, son dos condicionantes de la ingesta del
medicamento y en la dosis indicada.

Percepcion de control y auto-eficacia

Los pacientes diabéticos adultos mayores atribuy-
en las complicaciones propias de la enfermedad
al proceso de envejecimiento principalmente y en
menor medida a la enfermedad. Por tanto no perc-
iben que sea posible que ellos controlen completa-
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mente la enfermedad a través del propio compor-
tamiento, sino que, a medida que van perdiendo
control sobre las decisiones acerca de su vida cotid-
iana, al igual lo van perdiendo sobre el deterioro
fisico y el avance de la enfermedad. Por otro lado,
la autovaloracion que los pacientes hacen acerca
de la “fuerza de voluntad” para llevar a cabo las
recomendaciones es generalmente positiva en lo
que a la toma del medicamento se refiere; aspecto
en el que los pacientes creen que parcialmente pu-
ede contribuir su esfuerzo personal para el control
de la enfermedad.

Senales para la accion

La experiencia de los sintomas propios de niveles
elevados de glucosa en sangre es una sefal para
la accién, muy importante para los participantes.
Sintomas como el cansancio, mareos, dificultades
para moverse se encuentran entre ellas. En algunos
otros casos, las complicaciones de la enfermedad
como la retinopatia diabética, hipertensiéon, pér-
dida de piezas dentales y la pérdida de sensibili-
dad en extremidades, son sefales para retomar las
recomendaciones de cuidado de la enfermedad.
Otra sefial es la cercania temporal de la siguiente
cita para chequeo de niveles de glucosa en sangre,
ante ello, los participantes pueden hacer un esfuer-
zo adicional para adherirse a las recomendaciones,
sobre todo cuando han roto la dieta y abandonado
la actividad fisica.

Apoyo social

La mayoria de los participantes son casados o viven
con la familia de origen por lo que cuentan con una
fuente potencial de apoyo social. Aunque no en
todos los casos la familia provee apoyo social, en los
que si esta presente asume la forma de ayuda ma-
terial, fisica y de consejo. Por ejemplo, procurando
que el paciente tenga disponible el medicamento,
que cuente con el tipo de alimentos recomendados
para la dieta del diabético, inyectando el medica-
mento, encargandose del cuidado de pies y manos,
vigilando que el paciente prepare los alimentos
segun las recomendaciones y los consuma, asi como
vigilando que consuma el medicamento de acuerdo
con las indicaciones del médico.

Sin embargo, varios de los participantes hicieron
evidente que las relaciones familiares no son siem-
pre de apoyo, siendo obstaculos importantes que
el paciente dependa econédmicamente de ellos, o
que se presente una dinamica familiar de conflicto
donde el ejercicio de la autoridad esté desplazado
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hacia otra persona diferente del paciente mismo.
Llama especialmente la atencion un participante
hombre que es divorciado, a quien las complica-
ciones de la enfermedad le impiden trabajar y vive
con la familia de su hija, por lo que siente que no
puede cuidarse adecuadamente. El participante
refiere que no puede sequir la dieta porque debe
ajustarse a lo que el resto de la familia come; no
cuenta con dinero suficiente para comprar medi-
camentos, aunque otros companeros del grupo de
ayuda mutua le dan medicamento en ocasiones.

Automedicacion

Las razones para llevar a cabo ajustes a la prescrip-
cion del médico es una combinacién de eventos
donde sobresalen los efectos observados del me-
dicamento sobre el organismo, la resistencia a
su uso debido a la adaptaciéon a niveles elevados
de glucosa en sangre y la valoracién acerca de la
gravedad y progresién de la enfermedad. Por un
lado se menciona que el medicamento no es efec-
tivo, dado que no controla el nivel de glucosa en
sangre, y por otro lado los pacientes experimentan
efectos desagradables por el uso del medicamento
(por ejemplo, mareos), sobre todo de la insulina
inyectada lo que les hace suponer que segura-
mente los estd dafiando y no aliviando. Es comun
que los pacientes decidan descontinuar el uso de
insulina inyectada y regresar al uso de medicamen-
tos orales aumentando o reduciendo la dosis segun
su propia interpretacion de los efectos que tienen
sobre el organismo. Adicionalmente, los pacientes
pueden manejar niveles muy elevados de glucosa
en sangre sin que ellos perciban efectos adversos
inmediatos o reporten complicaciones por lo que
no perciben la necesidad de tomar el medicamen-
to. Otra razoén para la automedicacion es que los
pacientes interpretan el uso de insulina inyectada
como una sefal de mayor gravedad y progresion
de la enfermedad, por lo que se resisten a su uso.
En algunos casos los pacientes refieren experimen-
tar efectos adversos por la aplicacion de la inyec-
cién y argumentan que esto ocurre porque en re-
alidad es demasiado fuerte y seguramente no la
necesitan, es decir, interpretan que su diabetes no
es tan grave. De esta manera, el paciente regresa a
los hipoglucemiantes orales definiendo él mismo la
dosis requerida segun su experiencia.

Estrategias y recursos de que disponen para contro-

lar la enfermedad y para seqguir las recomendaciones
del equipo de salud
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De acuerdo con las recomendaciones que regular-
mente se formulan para el cuidado de la diabe-
tes, se presenta la Tabla 2 para detallar el nivel de
cumplimiento reportado por los participantes.

El cumplimiento de la dieta representa dificul-
tades tanto para hombres como para las mujeres
participantes, sin embargo, las razones varian
segun se comenta en la descripcion de barreras.
La actividad fisica es practicada por todos, aunque
con variaciones en su nivel de cumplimiento. El uso
de medicamentos es seguido por todos los partici-
pantes. El monitoreo de glucosa representa difi-
cultades sobre todo para aquellos que no acuden
al centro de salud y al grupo de ayuda mutua de
manera regular toda vez que carecen de los recur-
sos econdmicos para adquirir los materiales nec-
esarios y realizarlo por su cuenta. Por otro lado,
para los pacientes que acuden al centro de salud y
al grupo de ayuda mutua el chequeo se realiza una
vez a la semana por el equipo de salud. De acuerdo
con los estandares establecidos por la Asociacion
de Diabetes Americana, (ADA por sus siglas en in-
glés, 2010) indican que para los pacientes insulino
dependientes el chequeo debe realizarse tres o
mas veces al dia, y no sefialan el requerimiento
para pacientes medicados con hipoglucemiantes
orales. También de acuerdo con ADA podria o no
considerarse suficiente el chequeo una vez a la
semana en tanto que no existen evidencias claras
de su contribucién al control de la enfermedad.
Sin embargo la Norma Oficial Mexicana para la
Prevencién, Tratamiento y Control de la Diabetes
(1994) recomienda que en pacientes no controla-
dos el monitoreo se lleve a cabo diariamente, in-
clusive varias veces al dia, y en pacientes controla-
dos al menos una vez a la semana. El cuidado de las
extremidades, aunque realizado regularmente, es
practicado en su mayoria por los propios pacientes
y en el mejor de los casos por algun familiar.

En cuanto a la apreciacién que hicieron los
participantes del nivel de dificultad para mane-
jar la enfermedad, en su mayoria consideran que
representa algo de dificultad o mucha dificultad,
aunque su disposicion para seguir las recomenda-
ciones es buena, indicando que de existir recursos
para superar las barreras mejoraria su adhesién a
las recomendaciones.

Con la finalidad de resumir los hallazgos alred-
edor de los factores que guian los comportamien-
tos de adhesién al tratamiento, segun el modelo
de exploracién propuesto, se presenta el siguiente
modelo integrativo relacional (Figura 1). La suscep-
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Tabla 2.
Recomendaciones del equipo de salud, nivel de cumplimiento, dificultad y disposicion.
Participantet Dieta  Ejercicio Medicamentos Monitoreo  Cuidado Nivel de Disposicion
glucosa extremidades dificultad para seguir las
semanal recomendaciones
Mujer XX XX X 2 Buena
] ]
Mujer X XX X 2 Buena
] ]
Mujer X X XX XX X 3 Regular
Mujer XX XX XX XX X 1 Buena
Hombre X XX XX XX X 3 Regular (requiere
apoyo)
Hombre - X X X X 3 Regular
Hombre XX XX XX X 3 Buena
Hombre X . XX X X 3 Buena
Hombre XX XX XX - X 1 Buena

B _ No se lleva a cabo la recomendacion

X —Se lleva a cabo de manera irregular. En el caso de cuidado de pies y manos indica que no se practica por un experto

XX = Se lleva a cabo regularmente
1 - Sin dificultad

2 — Algo de dificultad

3 — Mucha dificultad

tibilidad y severidad percibida conforman la apre-
ciacion de la amenaza de la enfermedad y sus com-
plicaciones, junto con la percepcién de beneficios y
las barreras/costos, definen la evaluaciéon de la situ-
acion de enfermedad y su control. Asi, la suscepti-
bilidad percibida esta conformada por la experien-
cia directa de los sintomas de la enfermedad y la
atribucion de deterioro del organismo a la edad;
la severidad percibida se conforma con la percep-
cién de las complicaciones de la enfermedad como
incapacitantes, el atribuir una mayor gravedad de
la enfermedad si se les ha prescrito el uso de in-
sulina inyectada y si al compararse con los pares
se perciben como mas enfermos (experimentan
mas sintomas, han perdido mas capacidades para
valerse por si mismos). A su vez, la valoracion de
los beneficios que se desprenden del seguimiento
de las recomendaciones varian segun la recomen-
dacién, por ejemplo, el consumo del medicamento
es valorado como el tratamiento mas beneficioso,
el seqguimiento de la dieta y la actividad fisica son
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valorados positivamente siempre y cuando hayan
experimentado directamente las diferencias entre
hacerlo y no hacerlo, y el cuidado de las extremi-
dades es el que menos relevancia tiene. En la valor-
acion de las barreras se observa inter-juego entre
factores internos (gustos y preferencias, fuerza del
habito, capacidades fisicas, interpretacion de sin-
tomas) y externos (disponibilidad y acceso a los re-
cursos, la relacién tiempo/esfuerzo, las actividades
y obligaciones que compiten con el auto-cuidado
y las condiciones climaticas), mismos que varian en
su impacto dependiendo del apoyo social que pro-
vee la familia y los pares. Paralelamente a la evalu-
acion de la situacion de enfermedad, la percepcion
de control y de auto-eficacia (capacidades fisicas y
percepcién de control sobre su propio bienestar)
y las sefales para la accién (internas —experimen-
tar sintomas- y externas —cercania temporal del
chequeo) definen el curso de accién para cada uno
de los comportamientos de adhesion. Se observa-
ron en los participantes que el inter-juego de los
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Figura 1. Modelo integrativo relacional de las variables asociadas a la adhesion al tratamiento de adul-

tos mayores con DMT2.

factores mencionados tiene efectos diferenciales
sobre los comportamientos de adhesion, afectan-
do principalmente a la actividad fisica y la aliment-
acion que conforman el estilo de vida del paciente.

Discusién y Conclusiones

La conduccidon de un grupo focal con pacientes
diabéticos adultos mayores dio como resultado la
expresion de sus experiencias acerca de su enfer-
medad. La manera particular como se estructuran
sus percepciones permite entender sus interpre-
taciones sobre la enfermedad, sus complicaciones
y su manejo. Asi, se observa como los comporta-
mientos de adhesién varian en funcién de dichas
interpretaciones. Al igual que en estudios anteri-
ores (Glasgow, McCaul & Schafer, 1987; Glasgow,
McCaul, Schafer, Brown & Mufioz, 1986) la adher-
encia al uso del medicamento que es reportada por
los participantes es alta, no asi para los comporta-
mientos de adhesion a la dieta y actividad fisica que
requieren un reajuste en el estilo de vida. Sin em-
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bargo, se observa que los participantes tienden a la
automedicacion por miedo a experimentar episodi-
os de hipoglucemia que se perciben como mas aver-
sivos que el manejar niveles muy altos de glucosa en
sangre, y por el temor al uso de insulina inyectada
gue se interpreta asociada a un mayor avance y de-
terioro por la enfermedad; hallazgos similares son
reportados por Beléndez y Méndez (1999).

Ante la ocurrencia no sistematica de los com-
portamientos de adhesién, que esta en funcion del
sistema de creencias y del proceso de evaluacién
que los pacientes diabéticos adultos mayores han
definido a lo largo de su vida y experiencia con
la enfermedad, deberan disefiarse estrategias de
intervencion y guiar la definicién de sus metas y
objetivos. El conocimiento de estos aspectos debe
marcar la pauta para orientar las estrategias de
educacion diabetolégica, y el entrenamiento en
habilidades que apoyen el cambio de estilo de vida
que impone la diabetes (Hampson, Glasgow & Fos-
ter, 1995). Un ejemplo de ello es el entrenamien-
to para el manejo de sefiales internas y externas
asociados a los comportamientos de adhesion de
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alimentacién y actividad fisica, estrategias que se
han observado en pacientes que han mantenido
los cambios producidos en el estilo de vida (Penn,
Moffatt & White, 2008). Igualmente, la consider-
acion de una teoria de conducta que permita in-
terpretar el sistema de creencias implicado en los
comportamientos de adhesién del paciente contri-
buira a la explicacion de los resultados alcanzados
por la intervenciéon (Jack, 2003).

En el caso de la automedicacién, el conjunto
de las apreciaciones que guian los cambios en el
apego a las indicaciones que hace el médico su-
pone que debe fortalecerse la educacion diabe-
toldgica para que los pacientes entiendan la accién
del medicamento, los sintomas experimentados y
los beneficios sobre el control de la enfermedad.
Paralelamente debiese incluirse entrenamiento
para la adecuada interpretacién de sintomas que
sefalan la necesidad del medicamento o incluso
desbalances debido a alimentacién inadecuada o
actividad fisica insuficiente, sobre todo en pacien-
tes con limitados recursos econémicos y de acceso
a servicios de salud que no pueden monitorear con
dispositivos estandar sus niveles de glucosa en san-
gre. Adicionalmente, pueden utilizarse estrategias
motivacionales que se ajusten a la etapa de cambio
en que se encuentra el paciente (Flérez-Alarcén &
Carranza, 2007; Prochaska, DiClemente & Norcross,
1994), que aborden la ambivalencia y promuevan
el mantenimiento de los comportamientos de ad-
hesién al tratamiento (Rollnick & Miller, 1996).

Otro aspecto a considerar en el disefio es la pro-
mocién, y, en su caso, fortalecimiento del apoyo
social. Para el adulto mayor las opciones de apoyo
se ven disminuidas a nivel familiar y del grupo de
amigos dependiendo de su capacidad funcional y
econdémica, y de la dindmica de relacién familiar
establecida en el pasado, entre otros factores. En
este aspecto los grupos de ayuda mutua promovi-
dos por el sistema de salud pueden proveer una
buena dosis de apoyo social en la medida que fun-
cionan efectivamente.

El cambio en el estilo de vida del paciente di-
abético adulto mayor requiere del esfuerzo con-
stante y sostenido del equipo de salud tomando
en consideracion que se estan intentando modi-
ficar habitos muy arraigados con recursos famili-
ares y del sistema de salud reducidos. Igualmente
importante es tomar en consideracién que como
cualquier otro cambio de comportamiento el nivel
de motivaciébn no sigue un curso en ascenso sos-
tenido, sino el de una espiral con recaidas (Pro-
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chaska, Redding & Evers, 2002) para lo cual sera
necesario ajustar estrategias y promover que el pa-
ciente acuda al centro de salud a la revisién médica
periodica y también para analizar las circunstancias
que obstaculizan o favorecen el seguimiento de las
prescripciones (Penn, Moffatt & White, 2008).
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