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Resumen
Objetivo: Elaborar un instrumento para identificar creencias y adherencia terapéutica

Metodologia: Corte mixto realizado en cuatro fases, la primera fue una revision historica.
Segunda, formulacion de teorias culturales o cientificas a partir de enunciados verbales,
entrevista a 59 pacientes con diabetes, y se realiza un proceso de revisién. Como tercera etapa,
con un grupo de expertos donde se organizaron y desarrollaron enunciados de acuerdo al
andlisis de los argumentos rescatados en las entrevistas. Cuarta, se retomaron enunciados y el
grado de adherencia y se elaboré un cuestionario atribucional.

Resultados: Se obtuvo un cuestionario atribucional que contiene ficha de identificacion y un
cuestionario de 46 reactivos que miden adherencia al plan alimentacion, ejercicio, tratamiento

farmacolégice y control emocional, distribuidos al grado de adherencia: alto, medio o bajo.

Conclusiones: Personas con una enfermedad crénica, se encuentran en un proceso de
adherencia donde intervienen creencias o concepciones, generadas a partir de la enfermedad.
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Therapeutic adherence and beliefs about factors involved
in diabetes mellitus and high blood pressure

Abstract
Objective: To develop an instrument to identify beliefs and therapeutic adherence.

Methodology: Mixed cut study carried out in four phases, first a historical review was made.
Second, the formulation of cultural or scientific theories from verbal statements, 59 patients
with diabetes were interviewed, and a review process was made. As a third stage, along with a
group of experts, statements related to the analysis of the information taken from the interviews
were organized and developed. Fourth, statements and the degree of adherence were resumed
and an attributional questionnaire was elaborated.

Results: An attribution questionnaire was used, containing Socio-demographic information
and 46 questions. These measure adherence to the diet, exercise, pharmacological treatment

and emotional control, distributed according to the degree of adherence: high, medium or low.

Conclusions: People with a chronic disease are in a process of adherence where their beliefs or
conceptions generated from the disease intervene.

Key Words: Therapeutic Adherence, Diabetes, Hypertension. (Source: DeCS BIREME)
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Introduccion

La Psicologia y la salud son grandes
campos de intervencién en los procesos
de enfermedad de los seres humanos, los
cuales en la actualidad cobran suficiente
relevancia dados los altos indices de
enfermar y morir. El presente trabajo
de investigacion realizada presenta
la conformacién de un instrumento
que permite al profesional de salud,
identificar la adherencia terapéutica que
han mostrado las personas enfermas de
diabetes e hipertension, enfermedades que
en nuestro tiempo han ido aumentando
su presencia y complicaciones en aquellos
que las padecen.

Psicologia y adherencia terapéutica

La psicologia y la disciplina de enfermeria
han sido como campos complementarios
para el apoyo y recuperaciéon de los
enfermos cronicos; por ello, los autores
consideran que el estudio muestra la
forma en que una persona se adhiere a un
tratamiento determinado y en qué dareas
especificamente de su persona.

Dentro del estudio de la psicologia es
sumamente importante preguntarnos
sobre el comportamiento y los modos de
afrontamiento de las personas que padecen
alguna enfermedad crénica con respecto
a esta, ya que la manera en la que se
posicionen ante el cuamplimiento de ciertos
hébitos y conductas, indudablemente
garantizard una mejora en el desarrollo
del curso de la enfermedad y por ende una
mejora en cuanto a su calidad de vida.

Lo anterior ha sido conceptualizado
como Adherencia terapéutica, entendida

como una conducta compleja que
consta de una combinacién de aspectos
comportamentales, unidos a otros
relacionales y volitivos que conducen
a la participacion y comprension del
tratamiento por parte del paciente
y del plan para su cumplimiento, de
manera conjunta con el profesional de
la salud, y la consiguiente respuesta
modulada por una busqueda activa
y consciente de recursos para lograr
el resultado esperado (Martin, 2004).

La OMS define el cumplimiento o
Adherencia terapéutica como la magnitud
con que el paciente sigue las instrucciones
médicas (OMS 2004). Sin embargo en este
punto es importante retomar la ya clasica
definicion de Haynes y Sackett que la
define como la medida en que la conducta
del paciente se relaciona con la toma de
medicacion, el seguimiento de una dieta o
la modificacién de su estilo de vida y que
ademds coinciden con las indicaciones
dadas por su meédico (Haynes, Taylor,
Sackett, 1979 en Martin 2004).

Ejemplificando lo anterior, y en el caso de
los pacientes con diabetes, a partir de su
diagnostico estan obligados a seguir un
régimen de vida particular, que implica
una ingesta de medicamentos varias veces
al dia, apegarse a una alimentacioén baja
en grasas y azucares y realizar un plan de
ejercicios fisicos cotidianos. Adherirse a
estas recomendaciones médicas traducidas
en conductas de salud seria el antecedente
de salud y bienestar para los pacientes con
enfermedades crénicas (Martos, Pozo,
Alonso 2008).

Sanchez-Sosa (2002) propone que la
investigacion sobre adherencia terapéutica
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en el campo psicologico, debe dirigirse
hacia factores especificos que la influyen,
ya sea instrumentales, cognitivos vy
también emocionales. (En Soria R., Vega
C., Nava C., 2009).

Partiendo de lo anterior y desde la
perspectiva a abordar, podemos definir
a la adherencia terapéutica como la
capacidad de las personas para asumir
con responsabilidad los procesos que se
involucran con el medicamento, la dieta, el
ejercicioy,ademds,conelcontrolemocional.

Es importante aumentar la efectividad
de las intervenciones sobre adherencia
terapéutica, ya que puede tener una
repercusion mucho mayor sobre la salud
de la poblacion que cualquier mejora de los
tratamientos médicos especificos (Haynes,
2001). Una forma de abordaje es, sin duda,
el dmbito psicoeducativo desde el que nace
la presente propuesta.

El pensamiento cotidiano

Al estudiar la capacidad de las personas
para asumir con responsabilidad los
procesos que involucran diferentes factores
cognitivos y emocionales que influyen en
unaadherenciaal tratamiento dela diabetes
mellitus tipo 2, es preciso tomar como
referencia fundamental el pensamiento
de los sujetos que se involucran
directamente con la enfermedad, es decir,
el enfermo, ya que las caracteristicas de
los procesos de pensamiento tamizados
por sus propias concepciones y creencias
determinan las acciones que dan
lugar a distintos niveles relacionados
con la calidad de vida de los sujetos.

En la esfera del sentido comin nos en-
contramos con un constante e imparable

intercambio cotidiano producido por los
propios individuos, que por su naturaleza
social construye en su vida diaria variedad
de interrelaciones. Este es el resultado y
a la vez depdsito de diferentes realidades
construidas por cada uno de ellos, ya que
lo experimentado cotidianamente y la in-
formacién que diariamente se obtiene so-
bre los fenémenos hacen una labor cons-
tructiva sobre la organizacion de su propio
pensamiento dentro de su medio social.

Es esta necesidad de descubrir las creencias
que se atribuyen los individuos para guiar
su comportamiento en varios escenarios
como la familia, la escuela oal salud misma;
lo que ha llevado a estudiar las unidades
de pensamiento que permiten dicha
estructura del sentido comun, pues una
caracteristica del conocimiento comin es
que no reside en una sola persona, sino que
esta distribuido, entre individuos, grupos y
ambientes simbolicos y fisicos (Putnam y
Borko, 2000b en Marrero, 2009).

Estas operaciones de organizacion
fundamento de este estudio, constituyen
las unidades de pensamiento que dan
razon a las acciones de los individuos, las
cuales tienen como finalidad transformar
el objeto con el cual tienen contacto,
dando lugar a estructuras cognitivas de
acuerdo a la edad, que permiten construir
los objetos de conocimiento cada vez mds
complejo; estas unidades de pensamiento
pueden ser organizadas de manera que
diferentes autores han  denominado
concepciones, teorias o  creencias
(Rodrigo, Rodriguez y Marrero, 1993;
Camacho y Correa, 1993; Pozo y Scheuer,
1999; Pajares, 1992; Martinez, 1995).
Estos términos han surgido para tratar de
describir aquello que se considera como
el marco de referencia con que el sujeto
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percibe, procesa e integra la informacion
que da sentido a sus acciones (Martinez,
2009). Se puede deducir que es a través de
estos procesos de organizaciéon como se
puede explicar y transformar la realidad
por parte de los sujetos (Marrero, 2009),
lo que permite que al detectar aquellas
concepciones que originan la vision de
los individuos sobre el mundo, contamos
con un referente importante para conocer
las posibles direcciones de decisiones y
comportamiento en la vida social.

Las personas no construimos en solitario,
sino en un escenario socioculturalen el que
otras personas han construido o estan en
proceso de construir un conocimiento en
el mismo contexto que el nuestro. Asi, las
conexiones entre unidades de informacién
aprendidas a partir de experiencias en el
seno de grupos sociales, dan lugar a crearse
referentes de aceptacién o rechazo hacia
los fenémenos sociales. Gracias al caracter
normativo de la experiencia social, se
permite al individuo comprender otras
realidades construidas por sus semejantes,
posibilitando asi a los intercambios y
procesos de negociacién caracteristicos de
los grupos sociales en diferentes dominios
(Rodrigo, Rodriguez y Marrero, 1993).

De aqui que, las personas como resultado
de su vida cotidiana, construyen represen-
taciones de la realidad y utilizan sus proce-
sos cognitivos para interpretar situaciones,
predecir y comprender el comportamiento
de otras personas y planificar el suyo. Con
esto la mente se convierte en un sistema
de procesamiento de informacion que ad-
quiere significado dentro de una interac-
cion social (Seoane, 1985:388 en Rodrigo,
Rodriguez y Marrero, 1993).

Esta dindmica del pensamiento cuenta con
cierto nivel de coherencia internabasadaen
unaorganizacion conceptual de contenidos
(Rodrigo, Rodriguez y Marrero, 1993),
por lo que el pensamiento cotidiano nos
permite conocer procesos socioculturales
en los que actia el individuo, al ser las
practicas culturales el entorno donde se
construya el conocimiento, propiciando
pautas estructuradas y red de interacciones
interpersonales que constituyen las
manifestaciones funcionales de la cultura.
El individuo es un constructor activo
de conocimiento pero que requiere de
un marco experiencial e interpersonal
organizado  (Rodrigo, Rodriguez vy
Marrero, 1993).

Asi, al contar con episodios de contacto
personal con practicas sociales recurrentes,
construird constantemente sus actividades
rutinarias sin planificacién previa. El
individuo al crear concepciones, creencias
o teorias tendra como finalidad dltima que
éstas le sean utiles para conducirse en su
vida diaria (Pozoy Scheuer, 1999).

Las construcciones mentales que resultan
de actividades y practicas culturales
sostien en dos niveles funcionales del
pensamiento: el representacional y el
atribucional. El primero se evidencia
cuando la persona utiliza el conocimiento
para declarar o reconocer algo, mientras
que en el nivel atribucional se utiliza
de modo pragmatico para realizar
inferencias précticas, asi como planificar
su comportamiento (Rodrigo, 1994). La
diferencia entre ambos niveles serda en
funcién de lo que se demande, ya sea una
orientacion tedrica, o bien pragmadtica
(ibidem). Caws (1974 en Rodrigo,
1993) denomina a estas funciones
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como conocimiento representacional y
conocimiento operacional, y Anderson
(1976 en Rodrigo, 1993) diferencia

entre conocimiento declarativo
y conocimiento procedimental.
En la funciéon representacional la

comunicacién verbal es una herramienta
importante para reflejarla, mientras que
con la ejecucion de acciones se evidencia
la funcion atribucional. En este trabajo
se reconoce que las personas pueden
reconocer diferentes versiones prototipicas
de conocimiento (representacién), pero
s6lo asumen como propio algunas de estas
versiones (atribucional) (Triana y Rodrigo,
1985 en Rodrigo, 1993).

Bajo este esquema atribucional es cémo
podemos llegar a evidenciar las formas
de conduccién del individuo sobre la
practica, ya que si bien puede evocar las
representaciones del mundo, es a través
de la atribuciéon donde dara cuenta de la
apropiacién de estas representaciones para
llevarlas a las actuaciones, de manera que la
funcion atribucional del pensamiento sera
labase para las acciones ante una demanda.

Bajo este marco tedrico y teniendo
conocimiento de los factores que
intervienen en los pacientes con
diabetes y la adherencia al tratamiento
se plantea el objetivo de construir
un  instrumento  exploratorio, que
identifique los factores socioeducativos
que influyen en el proceso de adherencia
terapéutica en personas diabéticas.

Metodologia

La metodologia utilizada para la
elaboraciéon de este instrumento es de
corte mixto, y se utilizé6 en su disefio

y  construccion el  procedimiento
propuesto por Correa y Camacho
(1993), y por otro lado el analisis
a partir de medios estadisticos que
permitieron  obtener  niveles  de
confiabilidad y validez de los reactivos.

El procedimiento que se llevé a cabo parala
elaboracion del cuestionario y cada uno de
los reactivos que abordan las concepciones,
creencias o teorias que determinan el grado
de adherencia terapéutica consta de cuatro
fases que a continuacién se describen.

Como primera fase se realizd6 una
revision histérica de las ideas para la
determinacion de los modelos culturales
sobre la adherencia terapéutica por medio
de una revision documental de diversas
investigaciones y teorfas sobre la misma
y factores que se involucran con ella en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
como es el caso del Modelo de Creencias
en Salud o Health Belief Model, que fue
elaborado al tratar de explicar la falta
de participacion publica en programas
de deteccion precoz y prevencion de
enfermedades, el MCS es un importante
referente en cuanto al uso de los servicios
de salud, la adherencia a los tratamientos
médicos y a los regimenes alimenticios
(Brannon & Feist, 2007).

También se revisé un estudio llevado
a cabo en la ciudad de Cosamaloapan,
Veracruz (Juarez- Arganis, 1998), donde se
analizaron las ideas populares relacionadas
con la diabetes en 20 pacientes. A esta
muestra se les aplicé un cuestionario
el cual incluia preguntas referentes al
origen, desarrollo y tratamiento de la
diabetes. Los datos obtenidos en dicha
investigacion arrojaron que las ideas mds
populares de los pacientes con diabetes
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son: dificultad o incomodidad al seguir el
tratamiento médico, inexistencia a la dieta
por cuestiones economicas y cambio de
habitos relacionados con el ejercicio.

Posteriormente de haber detectado factores
que tedricamente se relacionan con la
diabetes y las dificultades en la adherencia
terapéutica se llevo a cabo como segunda
fase la formulacién de teorias culturales o
cientificas a partir de enunciados verbales,
realizando una entrevista semiestructurada
a 59 pacientes con diabetes tipo 2, los cuales
tenian mas de un ano de asistir a grupos de
ayuda mutua, pero que no habia cambios
notables en la adherencia al tratamiento ni
en los niveles de los pacientes.

A partir de estas entrevistas se elaboraron
una serie de frases representativas que
ilustraron cada uno de los componentes
identificados en el analisis historico, los
cuales son:

« Adherencia al plan de alimentacién

« Adherencia al plan de ejercicio

« Adherencia al tratamiento

farmacologico
« Adherencia al control emocional

Al haber corroborado los factores que
culturalmente se relacionan con la
adherencia terapéutica en pacientes de
diabetes tipo 2, se llevo a cabo un proceso
de revisién, como tercera etapa, con un
grupo de expertos donde se organizaron
y desarrollaron los siguientes enunciados
de acuerdo al analisis de los argumentos
rescatados en las entrevistas y se
distribuyeron de la siguiente manera:

Adherencia al plan de alimentacion
Adherencia baja:
1. ;Puedo comer alimentos con bajo
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contenido en azticar?
2. ;Comer frutas yverduras puede ser
benéfico en el consumo de aztcar?
3. ;No importa el azicar que
consumo, ya que reduzco el
riesgo de mi enfermedad con los
medicamentos?

Adherencia media:
4. ;Si tomo una Coca Cola
ocasionalmente no me dafia a mi
salud?
5. ;Comer una cantidad de 3 a 5
tortillas diarias no interfieren con mi
salud?
6. ;Comer dulces y chocolates muy
esporadicamente no me afectan si
sigo un plan alimenticio?
7. ;Comer comida grasosa 1 o 2
veces por semana no dafla mi salud?
Adherencia alta
8. ;Las bebidas que consumo (café,
té, refresco, chocolate, atole) deben
ser endulzadas con suplementos de
azucar (esplenda)?
9. ;Mi salud depende de lo que
consumo en un 50%?
10. ;Debo de seguir una dieta regular
y con orden en mi plan alimenticio?

Adherencia al plan de ejercicio
Adherencia baja:
1. ;Pienso que el hacer las labores de
la casa, sustituye el hacer una rutina
de ejercicio?
2. ;No necesito hacer ejercicio si
tengo un buen plan alimenticio?
3. ;Las personas que toman su
medicacion no necesitan hacer
ejercicio?
4. ;Pienso que es dificil mantener
una rutina de ejercicio con las
actividades diarias?
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Adherencia media:

5. ;Pienso que el dar paseos en
parques o jardines 3 o 4 veces por
semana mantiene mis niveles de
glucosa normales?

6. ;Creo que caminar sin hacer
pausas mas de media hora al dia me
ayuda a estar saludable?

7. ;El hacer ejercicio cuando tengo
tiempo mejora mi salud?

8. ;Jugar con mis hijos y nietos
sustituye una rutina de ejercicio?

Adherencia alta:

9. ;El realizar una rutina diaria de
ejercicio me ayuda a estar sano?

10. ;Pienso que tener un horario
especifico para hacer ejercicio
mejora mi estado de salud?

11. ;Realizo una rutina especifica
para personas con enfermedades
cronicas?

Adherencia al tratamiento farmacologico
Adherencia baja:

1. ;Se puede tomar el medicamento
solo cuando siento molestias?

2. ;Sepuedesustituir el medicamento
que me dio el médico por algin
suplemento?

3. ;Pienso que no tomar todos mis
medicamentos o tomar una cantidad
menor a la indicada por el médico ya
que pueden hacerme dafo en otras
partes del cuerpo como los ojos?

Adherencia media:

4. ;Cuando olvido tomarme un
medicamento, lo tomo cuando me
acuerdo?

5. ;No importa el momento del dia
en que me tome la medicina solo si
me tomo la cantidad que indica el
doctor?

6. ;El no tomar una o dos dosis a la
semana no afecta mi salud?
Adherencia alta

7. ;Tomo mis medicamentos a la
hora exacta que indica el médico, sin
importar el lugar dénde estoy?

8. ;Me aprendo el nombre y dosis de
mis medicamentos?

9. ;Asisto a todas mis citas de
revision con el médico?

Adherencia al control emocional
Adherencia baja:

1. ;Creo que una persona con
diabetes o hipertensién puede
manejar su enfermedad ella sola, sin
el apoyo de otros?

2. ;Pienso que la diabetes e
hipertension son enfermedades
como cualquier otra y no se necesita
el apoyo de otros?

3. ;Cuando me siento mal solamente
necesito la ayuda del médico para
que me diga que tomar?

4. ;Pienso que mi estado de animo
no afecta mi enfermedad?

5. ;Es importante que la familia de
un diabético/hipertenso comprenda
la enfermedad para que se encuentre
controlada?

Adherencia media:

6. ;Pienso que es importante
que algin familiar en ocasiones
acompané a las personas diabéticas
o hipertensas a la consulta?

7. ;Creo que es importante que la
familia de un diabético o hipertenso
comprenda la enfermedad y el
tratamiento que sigue la persona?

8. ;Es importante recibir el apoyo
de la familia o del personal sanitario
para tener controlada la diabetes y/o
la hipertension?

Revista Culinra del Cuidado. Vel. 13 N° 2, julio a diciembre de 2016, ISSN: 1794-52312,



José Francisco Martinez Licona, Aracely Diaz Oviedo, Maria del Pilar Guevara Gasca.

9. ;Considero importante que la

familia de las personas hipertensas

o diabéticas se involucre en el

tratamiento de la enfermedad?

10. ;Es importante el apoyo de

la familia para poder seguir mas

tacilmente el tratamiento?
Adherencia alta:

11. ;Pienso que recibola informacién

necesaria sobre mi enfermedad por

parte del médico?

12. ;Creo que soy atendido el tiempo

suficiente durante la consulta?

13. ;Pienso que las personas con

enfermedades crénicas necesitan el

apoyo por parte del psicélogo?

14. ;Pienso que la familia de las

personas diabéticas e hipertensas

deben hacer modificaciones en sus

habitos de salud?

15. ;Es importante el apoyo de la

asistencia sanitaria, para entender la

enfermedad?

16. ;Creo que el 50% de mi estado

de salud depende de mi manejo

emocional?

1. Elaboracion del cuestionario

Como cuarta y tltima fase se retomaron
cada uno de los enunciados y el grado
de adherencia que representa cada uno
de ellos y se elaboré un cuestionario
atribucional, el cual contiene en primer
lugar una ficha de identificacién donde
se obtuvo la informacién autobiografica,
tales como edad, sexo, colonia donde
vive, estado civil, nivel escolar, ocupacion,
religién, nimero de hijos, complexion,
enfermedades que padece, tiempo con la
enfermedad, frecuencia de mediciones,
medicamentos y dosis, complicaciones
relacionadas con la  enfermedad,
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hospitalizaciones, sintomas y frecuencia
de los mismos. El segundo apartado
consiste en un cuestionario que consta
de 46 reactivos de los cuales 10 miden
la adherencia al plan de alimentacion,
11 al plan de ejercicio, 9 al tratamiento
farmacolégico y 16 al control emocional,
distribuidos de acuerdo al grado de
adherencia: alto, medio o bajo.

Los reactivos se califican por medio de las
escalas que aparecen en el instrumento de
la siguiente manera:

« Totalmente de acuerdo (1)

« De acuerdo (2)

» Ni de acuerdo ni en desacuerdo (3)

« En desacuerdo (4)

« Totalmente en desacuerdo (5)

Como prueba piloto se aplicé el
instrumento a 50 pacientes con diabetes
Tipo 2.

Andlisis de datos

Elanalisis de datos de la prueba piloto para
fines de validar la escala y su consistencia
interna se realizd con el programa
estadistico R 2.12 (lhaka & Gentleman,
1996) con un 95% de nivel de confianza.
Se estimaron datos faltantes utilizando el
programa mice (Multivariate Imputation
by Chained Equations (van Buuren &
Qudshoom, 2000). Se evalué normalidad
con la prueba de Shapiro Wilk (Heiberger
& Holland, 2004 ). Elindice de consistencia
interna fue obtenido mediante el Alpha de
Cronbach (DeVellis, 2003). La correlacion
reactivo-total corregida se utilizé para
estimar la contribucién de cada reactivo a
la puntuacion total (DeVellis, 2003).
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Cuestionario exploratorio para deteccion de niveles de adherencia terapéutica en personas diabéticas®

Datos biograficos
Edad:

Nivel escolar Estado Civil Sexo:
Primaria () Solteroa) () Femening ()
Secundaria () Separadofa) () Masculino ()
Prepacatoria () Casado(a) ()
Carrera Técnica () Yiudo{o) ()
Carrera Universitari () Divorciado(y) ()

Union Libre ()
Ocupacion Religion Complexion
Empleado () Catolica () Delgado {)
Estudiante () Cristiana () Normal ()
Ama de casa () Otras Sobrepeso ()
Negocio propio () Obesidad ()
Pensionado ()
Otro
Enfermedades Tiempo de enfermedad Frecuencia de mediciones
Diabetes () Diabetes Glucosa
Hipertension arterial () llipertension arterial Presion arterial
Otras iCuales? Otras

Complicaciones relacionadas
Medicamentns,Dosis con la enfermedad #Ha estado hospitalizado?
Diagberes () Diabetes S No( )
Hipertension arterial () Hipertension arterial Tiempo
Otras ¢Cuales? Otras Motivo

Ultima fecha de Hospitalizacion

Sintomas comunes asociados
a su enfermedad Frecuencia de los sintomas

Andlisis de Reactivos

La puntuacion media de la prueba
fue de 45.25, SD=11.05. Se encontrd
una distribucién mesocurtica, (-.31) y
simétrica (0.27) que no difiere de una
distribucién normal (W=0.98, p= 0.37).

La consistencia interna fue de a=.85
con 46 reactivos. El valor minimo de la
correlacién reactivo-total corregida fue
de r= .05 y el valor maximo fue de r=
.62. Dos reactivos de adherencia alta en
actividad fisica, fueron reformulados ya
que presentaron valores de 0.21 y 0.30,
lo mismo ocurrié con el reactivo tres de

baja adherencia al plan alimentacion una
puntuacion de 0.14 y con el reactivo cuatro
de actividad fisica, en baja adherencia con
un alfa de 0.32.

Después de realizar los procesos
de validacién vy confiabilidad se
obtuvieron resultados favorables para su
reconocimiento, por lo que el instrumento
quedod conformado de la siguiente manera:

INSTRUCCIONES: A continuacién se
presenta un listado de afirmaciones las
cuales hacen referencia a acciones que se
pueden atribuir los pacientes, respecto a
lo que puede o no hacer para mantener

s} Disefio y construccion Di Jose Francisco Martlnez Licona y Mtra. Maria del Pilar Guevara Gasca. Jnstttuto de Investigacion
¥ Posgrado dela Facultad de Psicologla, Universidad Autonoma de San Luts Potost, Mexico.
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controlada la diabetes. Lea cada afirmacion desacuerdo del mismo paciente con cada

al paciente con cuidado y tache la opcién afirmacion.
que corresponda al grado de acuerdo o

Utilice la siguiente escala para valorar la atribucion del paciente.

1. Totalmente de acuerdo

2. De acuerdo.

3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo.
4, En desacuerdo.

5. Totalmente en desacuerdo.

=

1. | Creo que el 50% de mi estado de salud depende de mi mancjo
emocional

2. Elhacer ejercicio cuando tengo tiempo mejora mi salud

3. Puedo comer alimentos con bajo contenido en aziicar

4.  Realizo una rutina especifica para personas con enfermedades
cronicas

5,  Debo de seguir una dieta regular v con orden en mi plan
| alimenticio

6. Sitomo una Coca Cola ocasionalmente no dana a mi salud

7. | Cuindo me siento mal solamente necesito [a ayuda del médico
para que me diga qué tomar

8. No necesito hacer ejercicio si tengo un buen plan alimenticio

9. Se puede sustituir ¢l medicamento que me dio ¢l médico por
algin  suplemento

10.  Tomo mis medicamentos a la hora exacta que indica el médico,
sin importar el lugar donde estov

11, | Cwindo olvido womarme un medicamento, lo tomo cuando me
deuerdo

12, | Considero importante que la familia de lus personas, como yo,
hipertensas o diabéticas se involucre en el tratamiento de la
enfermedad

13. Pienso que las personas con enfermedades cronicas. como yo,
necesitan el apoyo por parte del psicdlogo

14. Jugar con mis hijos y nietos sustituye una rutina de ejercicio
15. No importa el azicar que consuma, ya que reduzco el riesgo de
- mi enfermedad con los medicamentos

16, Pienso que tener un horario especifico para hacer ejercicio
| mejora mi estado de salud

17. Lashehidas que consumo (café, té, refresco, chocolate, atole)
| deben ser endulzadas con suplementos de azicar (esplenda)

18, Comer dulces y chocolates muy esporddicamente no me afectan
| sisigo un plan alimenticio

19, Pienso que la diabetes e hipertension son enfermedades como
cualquicr otra y no se nccesita el apoyo deotros

20. Pienso que el hacer las labores de la casa, sustituye el hacer una

ruting de ¢jercicio

Revista Cultura del Cuidado. Vol 13 N7 2, julie a diciembre de 2016, ISSN: 1794-52312,
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21. | Pienso en no tomar todos mis medicamentos o tomar una
cantidad menor a la indicada por el médico ya que pueden
hacerme dano en otras partes del cuerpo como los ojos

22 | Asisto a todas mis citas de revision con el médico

23. | No importa el momento del dia en que me tome la medicina sélo
si me tomo la cantidad que indica el doctor

24. | Pienso que es importante que algin familiar en ocasiones
acompané a las personas como yo, diabéticas o hipertensas, a
la consulta

25. | Para mi, es importante el apoyo de la asistencia sanitaria, para
entender la enfermedad

26. | Pienso que el dar paseos en parques o jardines 3 o 4 veces por
semang mantiene mis niveles de glucosa normales

27. | Comer frutas y verduras puede ser benéhico en el consumo de
azicar

28. | El realizar una rutina diaria de ejercicio me ayuda a estar sano

29, | Misalud depende de lo que consumo en un 50%

30. | Comer comida grasosa 1 o 2 veces por semana no dana mi salud

31. | Crco que una persona con diabetes o hipertension puede
manejar su enfermedad ella sola, sin ¢l apovo de otros

32. | Las personas que toman su medicacion no necesitan hacer
ejercicio

33. | S¢ pucde tomar ¢l medicamento solo cuando sicnto molestias

44. | Me aprendo el nombre v dosis de mis medicamentos

35. | El no tomar una o dos dosis a la semana no afecta mi salud

26. | Es importante ¢l apoyo de mi familia para pader seguir mas
ficilmente el rratamiento

37. | Pienso que la Familia de las personas diabéticas ¢ hipertensas
como yo dehe hacer modificaciones en sus hibitos de salud

38. | El hacer ejercicio cuando tengo tiempo mejora mi salud

39, | Pienso que mi estado de dnimo no afeeta mi enfermedad

40. | Creo que el 50% de mi estado de salud depende de mi estado
emocional

41. | Creo que es importante que la familia de un diabético o
hipertenso como yo comprenda la enfermedad y el rratamiento
que sigue la persona

42. | Comer una cantidad de 3 a 5 rortillas diarias no interfieren con mi
salud

43. | s importante que la familia de un diabético/hipertenso como yo
comprenda la enfermedad para que se encuentre controlada

44. | Pienso que es dificil mantener una rutina de ejercicio con las
actividades diarias

45. | Pienso que recibo la informacion necesaria sobre mi enfermedad
por parte del médico

46. | Fs importante recibir ¢l apoyo de la familia o del personal
sanitario para tener controlada la diabetes yio la hipertension
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Conclusiones

Cuando las personas en situacion de
padecer alguna enfermedad no controlan
ciertos aspectos que influyen en su
desarrollo, modifican en gran medida
su calidad y esperanza de vida debido
principalmente a las complicaciones en
diversos drdenes.

En esta situacion, involucrarse en un
tratamiento médico implica tener una
base reguladora de creencias en torno a
diferentes factores que se involucran con la
adherencia a dicho tratamiento. Esta base
reguladora adquiere las caracteristicas
de concepciones, teorfas o creencias que
actian como un conjunto organizado de
conocimiento sobre algin dominio de la
realidad como plataforma para la toma de
decisiones, y se forman como elaboraciones
personales a partir de experiencias del
sujeto con el medio cultural.

Se puede concluir que aquellas personas
que padecen una enfermedad crénica
como la diabetes, se encuentran en un
proceso de adherencia a algun tipo de
tratamiento donde intervienen multiples
factores tanto informativos, como fisicos
y emocionales; sin embargo también se
encuentran inmersos en todo unsistema de
creencias o0 concepciones, que se generan
a partir de tener contacto directo con la
enfermedad. La finalidad ultima de este
sistema de organizacién del pensamiento
es transformar la realidad, otorgando
significado a los objetos con que tenemos
contacto y bajo ese esquema guiar nuestras
acciones en respuesta a las exigencias.

Esto sucede con los pacientes de diabetes,
pues al verse inmersos en un tratamiento

meédico, aunado a tener que aceptar la
enfermedad y vivir con ella, se encuentran
en una situacion que se nutre, y a la vez
impacta, en las concepciones que se tenga
por la enfermedad y todo lo que acontece
en su desarrollo.

Estudiar la adherencia terapéutica desde la
linea del pensamiento favorece el conocer
el proceso interno que lleva el paciente,
identificando asi aquellos factores que
intervienen en la mejora de su salud, o
bien factores restrictivos que impiden
someterse positivamente a un tratamiento
de enfermedad crénica, en este caso la
diabetes tipo II.
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