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RESUMEN

Para las personas con diabetes el tratamiento dietético es un elemento fundamental para
mantener el control de la enfermedad, por lo que es necesario que implementen
diferentes estrategias para seguirlo, ya que este proceso se verd influido por diversas
situaciones. Objetivo: Describir las perspectivas y practicas de personas con diabetes tipo 2 en
el seguimiento del tratamiento dietético. Metodologia: Se traté de un estudio cualitativo que
utilizé algunos métodos etnograficos. La informacion se obtuvo a través de entrevistas
semiestructuradas y observacion participante a personas con diabetes tipo 2 que asisten a dos
Centros de Salud de la Jurisdiccion Sanitaria No. 1 del Estado de San Luis Potosi. Se obtuvieron
informantes hasta saturacion tematica. Se realizé andlisis de contenido convencional e inductivo
de los dialogos. Resultados: Para los 13 participantes del estudio, el seguimiento del tratamiento
dietético es visto como algo que los restringe, les es dificil aunque reconocen su utilidad en el
manejo y control de la enfermedad. Las practicas identificadas fueron autoexclusion, realizar
adaptaciones y ceder alimentos. También se incluyeron algunos factores que influyen en ambas:
accesibilidad econdmica, disponibilidad de alimentos, componentes emocionales y habitos
alimentarios. Conclusiones: Las perspectivas y las practicas muestran tanto situaciones
favorables como situaciones que obstaculizan el seguimiento del tratamiento dietético asi como
las acciones que ponen en practica para contrarrestar las dificultades a las que se han enfrentado

Palabras clave: Diabetes tipo 2, dietoterapia, investigaciéon cualitativa.

For people with diabetes diet therapy is a fundamental element to maintain control of disease.
Therefore necessary that they implement different strategies for keep on it, as this process will be
influenced by different situations. Objective: To describe perspectives and practices of people
with diabetes mellitus type 2 when they are following their diet therapy. Methodology: It was a
qualitative study that used some ethnographic methods, information gathering was made through
semi-structured interviews and participant observation to people with type 2 diabetes, who attend
two Health Centers of Sanitary District No. 1 that belongs to San Luis Potosi. Informants were
obtained until thematic saturation. An inductive conventional content analysis was made. Results:
For 13 study participants, following diet therapy is consider as something that restricts them,
though they think it is difficult even recognize its usefulness in the management and control of
disease. Practices found were self-exclusion practices, adaptations and give foods. Some factors
that influence both were included: affordability, food availability, eating habits and emotional
components. Conclusions: Perspectives and practices show favorable situations as situations
that hinder following of dietary treatment and actions implemented to counteract the difficulties
that they have faced.

Key words: Diabetes type 2, diet therapy, qualitative research.



“Si hay un secreto del buen éxito reside en la capacidad
para apreciar el punto de vista del projimo y ver las cosas
desde ese punto de vista asi como del propio”

Henry Ford.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un problema de Salud Publica que afecta a 382 millones
de personas?; se estima que cerca del 30% de individuos afectados desconocen
que la tienen?, ello incrementa el riesgo de que sufran descontrol metabdlico y
sus consecuentes complicaciones, ademas no soélo afecta la salud y la
productividad de quienes la padecen, también su calidad de vida y sus relaciones

sociales.

A pesar de los esfuerzos del Sistema Nacional de Salud por detener esta
epidemia, las proyecciones estadisticas sefialan que la cantidad de personas con
diabetes seguird en aumento, tanto a nivel mundial como nacional, por lo que
generara elevados costos para su atenciéon.? El mayor impacto sanitario de la
diabetes se debe al resultado de sus complicaciones a corto, mediano y largo
plazo, éstas se incrementan e intensifican cuando no se lleva un adecuado
control de la enfermedad y aumenta el riesgo de morir.? Asi mismo, las secuelas

fisicas causadas por la diabetes alteran el bienestar de las personas.?

Esta situacion pone de manifiesto que, al igual que en otras enfermedades
cronicas, la mejor manera de mantener un buen control es llevar a cabo, no sélo
el tratamiento adecuado, también vigilar su adherencia es altamente relevante, ya
gue puede contribuir a la prevencion de las complicaciones y por ende, evitar

discapacidad y retrasar la mortalidad.*

Debido a lo anterior se insiste en la necesidad de identificar mas estrategias
gue promuevan el control metabdlico, sin embargo la mayoria de los estudios que
abordan la adherencia al tratamiento se refieren principalmente al tratamiento en
general, al farmacologico o a diversos indicadores bioquimicos, sin abordar
exclusivamente el tratamiento dietético, uno de los recursos fundamentales para

alcanzar dicho control.

En este punto surge la necesidad de contar con informacion que permita

describir cdmo las personas con DM 2 han vivido los cambios alimentarios que se



exigen durante la implementacion del tratamiento dietético a través de la
exploracion de sus practicas, las cuales pueden darnos una vision mas clara de
como manejan su alimentacion, asi como de sus perspectivas que dan cuenta de

las experiencias y las razones que motivan sus practicas durante el seguimiento.

Lo mencionado da pertinencia a realizar el abordaje de este tema desde un
enfoque cualitativo con la finalidad de ampliar y enriquecer el conocimiento acerca
de los contextos en los que se desarrollan los cambios sobre la alimentacion a
causa de este padecimiento, esto permitird planear mejores estrategias para

favorecer su adherencia.

Por tal motivo se estudi6 a través del uso de algunos métodos
etnograficos, las perspectivas y practicas de las personas con diabetes mellitus
tipo 2 en el seguimiento de su tratamiento dietético; ello permitié conocer desde
su voz diversos contextos e ideas que son favorecedores y aquellos que

obstaculizan el seguimiento del tratamiento dietético.

Para fines de esta investigacion se defini6 como dieta al conjunto de
alimentos que consume la persona diariamente; respecto al tratamiento dietético,
éste se consider6 como las indicaciones dietoterapéuticas que recibe una
persona cuando tiene una condicion de salud especifica o padece una
enfermedad. La palabra perspectivas se entendera como el conjunto de ideas,
puntos de vista y opiniones acerca de un tema especifico y, practicas son todas
aguellas acciones, modos 0 métodos que alguien adopta o realiza usualmente

en circunstancias especificas para lograr un fin.

En el presente documento se muestra el planteamiento del problemay su
justificacion, posteriormente se exponen las generalidades de la diabetes asi
como la importancia del tratamiento dietético en su control, de igual manera se
presenta el estado del arte relacionado con el tratamiento dietético, la
metodologia, las consideraciones éticas y legales, los resultados, la discusion,

conclusiones y recomendaciones asi como algunos anexos.



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Justificacién

La diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) es un problema de salud publica que aqueja a
gran parte de la poblacion en el mundo. Los calculos realizados en 2013 por la
Federacion Internacional de Diabetes (FID) sefialan que 382 millones de
personas viven con esta enfermedad y este nUmero se incrementard a mas de
592 millones en menos de 25 afios.! También en 2013 se registraron 5.1 millones
de muertes a causa de la misma.! Se estimé que en 2014 fue responsable de
4.9 millones de decesos, y para ese afio habia, aproximadamente, 175 millones

de casos no diagnosticados.®

La mayoria de los afectados se encuentran entre los 40 y los 59 afios de
edad en paises de ingresos medios y bajos, sin embargo existe evidencia de que
la DM 2 tiene dimensiones epidémicas en muchos paises en desarrollo y de
reciente industrializacion, no obstante, es la cuarta o quinta causa de muerte en
la mayoria de los paises de ingresos altos, ° por lo que la comunidad internacional
ha reconocido a esta enfermedad como un problema de gran magnitud, de

impacto considerable y de alta sensibilidad social.®

La prevalencia en México durante el 2014 se registré en 11.92% y hubo
68 mil 660 muertes relacionadas con ella.® Segun los datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, la prevalencia de DM 2 en ese
afio alcanzé cifras de 6.4 millones de adultos.” Los Estados con prevalencias
mas altas (que iban del 10.2 al 12.3%) fueron: el Distrito Federal, Nuevo Ledn,
Veracruz, Tamaulipas, Durango y San Luis Potosi.’

El desafio se torna importante ya que la DM 2 esta asociada con la pérdida
de productividad, ademas impacta en el desarrollo nacional y la pobreza; segun
cifras oficiales, el gobierno federal gasta 3 mil 430 millones de dolares al afio para
atender a las personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) y las complicaciones

que genera.” A pesar de los avances logrados, este padecimiento todavia



representa para el sector salud un reto debido a que afecta una cuarta parte de
la poblacién y probablemente existan mas personas en el pais aun sin ser

diagnosticadas.’

Existe evidencia de que un 25% de la poblacion tratada mostré un
adecuado control metabdlico, a diferencia de las cifras obtenidas en el 2006,
donde sdlo el 5.3% de los individuos con diabetes presentaron pruebas de un
adecuado control. Sin embargo, los indicadores de calidad de los servicios
publicos sugieren la necesidad de continuar fortaleciendo la eficacia de la
atencién como de la consejeria sobre la dieta y ejercicio que reciben las personas

que viven con DM.8

Por otra parte, en San Luis Potosi la prevalencia de DM 2 en personas con
20 afios 0 mas en 2012 fue de 10%, mayor a la reportada en la ENSANUT 2006
(6.2%).1° Segun los datos registrados durante el afio 2013 por el INEGI, en dicho
estado, 7.0% la muertes registradas en adultos de 30 a 59 afos fueron a causa
de la DM 2. De igual manera, esta enfermedad fue la principal causa de muerte
tanto en hombres (16.8%) como en mujeres (21.4%) dentro del grupo etario de
45 a 59 afios.®

Estas tendencias reafirman la necesidad de continuar con las
investigaciones acerca de medidas preventivas, de deteccion oportuna y de
tratamientos adecuados para frenar el avance de la DM 2 y mejorar, por ende, el
nivel de salud de las poblaciones afectadas que son principalmente los adultos

en edad productiva.

Debido a la relevancia de la DM 2, se han llevado a cabo estudios acerca
de los diversos factores que juegan un papel importante en el control metabdlico,
mismos que pueden favorecer o entorpecer la adherencia al tratamiento y que
promueven o retardan la aparicién de complicaciones.%1213 Entre estos factores
se encuentran el tratamiento dietético o nutricional, que junto con el ejercicio, la
educacién para la salud y el tratamiento farmacoldgico, son los elementos mas

importantes del plan terapéutico.*®



Cabe destacar que para muchas personas que viven con diabetes la
combinacion de una adecuada nutricion y la practica de ejercicio son suficientes
para mejorar los niveles de glucosa en sangre, las dislipidemias, la presion
arterial y las alteraciones metabdlicas vinculadas a la enfermedad sin necesidad
de recurrir al tratamiento farmacoldgico.'®* Si el tratamiento dietético para
diabetes no se sigue apropiadamente, el descontrol metabdlico acelerard la
aparicion de sus complicaciones, que no solo afecta la salud, la economia

familiar, también las relaciones sociales y el bienestar de quien la padece.'?

Segun una publicacion hecha por De la Cruz y colaboradores en 2013,
llevar un tratamiento dietético en general es dificil debido a: la insistencia de las
personas tratadas por consumir alimentos restringidos, la resistencia a cambiar
habitos poco favorables por el disgusto que provocan, la falta de voluntad, el
costo que implica seguir una nueva dieta, el descuido que las personas tiene
hacia si mismas, el exceso de apetito que causa que algunas personas sientan

gue no comen lo suficiente y la falta de tiempo para preparar sus alimentos.'4

Lo ideal es que un tratamiento dietético considere las caracteristicas
propias de la persona (su contexto social, laboral, religioso, ingresos, escolaridad,
conocimientos, costumbres, necesidades y gustos), la distribucion y
fraccionamiento de su dieta, la cantidad y calidad de alimentos que consume, la
forma de su preparacion, el seguimiento, la educacion nutricia, la comunicacién
dentro de la familia e incluso la participacion grupal, ya que todo ello influira en

sus conductas alimentarias.®

Ignorar algin aspecto ya mencionado puede traer en consecuencia
diversos conflictos para las personas con DM 2 en el seguimiento de su
tratamiento: la cantidad de dinero que destinara a la alimentacion, la eleccién
entre lo que debe consumir o lo que prefiere, optar por lo que debe comer o lo
que elige la familia, el tiempo que dedicara a preparar los alimentos, si debe

preparar dos tipos de comida diferentes, etc.'®



Las perspectivas que tengan las personas con diabetes acerca de su
contexto familiar y social también juega un rol importante en el control metabdlico
y en logro de cumplir la dieta prescrita.® La familia puede ser la fuente principal
de apoyo y motivacion, o puede actuar como un factor negativo, pues existe la
posibilidad de que las preferencias alimentarias de los demas "saboteen" los
esfuerzos de quien tiene DM 2, cuando son persuadidos a ingerir alimentos no

recomendados o restringidos, pero que sus familiares si consumen.’:18

Otro aspecto importante es que las practicas alimentarias no sélo son
comportamientos o habitos, son ademas practicas sociales que se conforman en
una dimensién imaginaria, simbdlica y social.'® Las practicas cotidianas de
alimentacion permiten relaciones sociales mucho mas amplias, incluso cuando

éstas se realizan en un ambito familiar privado. 2°

Un cambio en estas practicas modifica no solo los habitos y costumbres
de la persona, sino la dinamica familiar y social. En estos cambios también
influyen los factores cronoldgicos, econdmicos, ideoldgicos, de roles, presiones
morales y aspiraciones de salud, entre otros, que delimitan el perfil alimentario

de una persona.?

Al considerar todos los factores expuestos, resalta la importancia de
conocer qué hacen las personas cuando estan en el seguimiento de un
tratamiento dietético pues a algunas se les dificulta mas el cambio de dieta que
a otras, sin importar que precisamente este cambio sea el tratamiento o la medida

de control de la enfermedad y sus complicaciones.

En diversas investigaciones cuantitativas se abordan la adherencia al
tratamiento para la DM 2 en general, sin embargo, son escasos los estudios
centrados exclusivamente en el tratamiento dietético y los que existen, coinciden
en continuar buscando estrategias que tengan un gran impacto en las personas

para que modifiquen sus practicas alimentarias.?2?



Otras investigaciones abordan el tratamiento de DM 2 desde un enfoque
cualitativo, pero son pocas en comparacion con las que poseen un enfoque
cuantitativo, por lo que es necesario realizar mas estudios cualitativos a fin de
enriquecer la informacién respecto a este tema desde la perspectiva de quienes

viven con la enfermedad.

Esta investigacion se plante6 como una oportunidad para aportar
conocimiento acerca de la alimentacion de las personas con DM 2 después de
que recibieron indicaciones de su tratamiento dietético, en ello radica la
importancia de explorar las perspectivas de las personas con DM 2 que influyen
en el seguimiento del tratamiento dietético, asi como sus practicas para

continuarlo.

La pertinencia de este estudio reside en la necesidad de contar con bases
tedricas apegadas a la realidad de la poblacion, que aporten informacion util para
establecer estrategias mas favorables al seguimiento del tratamiento dietético; de
este modo se crea una oportunidad de brindarles mejor atencién y un tratamiento

mas adecuado a la poblacién estudiada.

También se espera contribuir, indirectamente, a retrasar la aparicion de las
complicaciones que merman su calidad de vida asi como su productividad, ello a
través de la identificacién de puntos clave que permitan favorecer y mejorar el

seguimiento de su tratamiento dietético.
Ante esta situacion surgen las siguientes preguntas de investigacion:
1.2 Preguntas de investigacion

¢, Cuales son las perspectivas de las personas con DM 2 en el seguimiento de

su tratamiento dietético?

¢,Cuadles son las practicas que implementan las personas con diabetes para

seguir su tratamiento dietético?



II. MARCO TEORICO
2.1 Generalidades de la diabetes
2.1.1. Concepto y clasificacion

La diabetes mellitus es un trastorno metabodlico que se caracteriza por la
presencia de hiperglucemia y es resultado directo de una falta de insulina, de su
ineficacia o de ambas. El término diabetes mellitus deriva del latin y del griego

clasicos que significa “gasto de azlcar”.?®

Una de las clasificaciones de la diabetes se basa en si se presenta en
forma primaria o secundaria. Las formas primarias corresponden a diabetes tipo
1 (DM 1) y diabetes tipo 2, aunque también incluyen ciertos defectos genéticos
especificos de la secrecidn y la accion de la insulina que se clasifican dentro de
otros tipos de diabetes.?* A continuacién se describird brevemente dicha

clasificacion.

La DM 1, antes llamada dependiente de insulina, inestable o diabetes
juvenil, es la forma mas grave y la menos frecuente (1 a 2% del total en México),
suele afectar a individuos jévenes aunque puede aparecer a cualquier edad, se
caracteriza por la falta de insulina enddégena y por una notable tendencia a la
cetosis cuando la administracién exdgena falta, inicia subitamente y a menudo

su primera manifestacion es la cetoacidosis.?*

La DM 2 — antes denominada no insulinodependiente, diabetes del adulto
o0 estable — es la forma mas frecuente de diabetes mellitus (98 a 99% del total de
casos en México). Suele iniciarse a partir del cuarto decenio de vida, su
prevalencia aumenta con la edad, sus sintomas aparecen de una manera mas

gradual que en la DM 1y con frecuencia es asintomatica.?*

La mayoria de las personas con DM 2 son obesas al momento del
diagnéstico (del 80 a 85%), algunas pierden peso después y una minoria esta en

su peso ideal; cabe destacar que con el paso de los afios, si no se sigue



adecuadamente el tratamiento, puede ser necesario el uso de insulina para el

control de la glucosa en sangre.?

La diabetes gestacional es aquella que se presenta durante el embarazo,
mujeres afectadas por esta condicion pueden retornar a su estado glucémico
normal después del parto, sin embargo tienen un elevado riesgo de presentar
DM 2 en los afios que siguen.?*

Otros tipos especificos de diabetes incluyen: defectos genéticos de la
funcién de la célula beta del pancreas (MODY), defectos genéticos de la accion
de la insulina (leprechaunismo, sindrome de Rabson-Mendenhall, entre otros),
enfermedades del pancreas exocrino (por fibrosis quistica, traumatismo, etc.),
enfermedades endocrinas, diabetes inducida por sustancias quimicas,
medicamentos e infecciones, otras formas poco comunes de diabetes mediada

por el sistema inmunoldgico y otros sindromes genéticos.?*

No obstante que todos los tipos de diabetes requieren medidas de
tratamiento muy similares, el presente trabajo gira en torno a la DM 2, que es la
mas frecuente, ya que afecta a mas del 90% de la poblacion con diabetes en

México, por ello los siguientes apartados se centran en ésta.

2.1.2. Medidas de tratamiento y control de la DM 2

El riesgo de padecer complicaciones y la intensidad con que éstas se presentan
obedece a su control metabdlico y al modo en que la persona sigue su tratamiento
gue se maneja en dos componentes: el farmacoldgico y el no farmacologico, este
altimo incluye: tratamiento dietético, ejercicio, educacion acerca de las medidas

generales de cuidado y monitorizacion de la enfermedad.

Las pautas dadas para el tratamiento por la Asociacion Americana de
Diabetes (por sus siglas en inglés, ADA) indican que después del diagndstico se
iniciara con algunos farmacos como metformina (a menos que esté
contraindicada), acompafiada de una intervencion a favor del cambio del estilo

de vida actual de la persona.®®



Se recomienda la pérdida de peso (7% del peso corporal) en sujetos con
sobrepeso u obesidad y la practica de actividad fisica, ademéas de los cambios

de habitos no saludables, como alcoholismo y tabaquismo.?®

El tratamiento dietético es la parte mas importante del componente no
farmacoldgico, ya que si se cumple con el consumo medicamentos, pero no con
los cambios en la dieta que indica el tratamiento, resulta practicamente imposible
mantener el control de la glucosa sanguinea dentro de los parametros

normales.?®

La ADA menciona que la cantidad de carbohidratos, proteinas y lipidos se
deben establecer conforme a los objetivos de control metabdlico y a las
preferencias de la persona. EI consumo de alcohol en adultos debe ser a una
copa por dia o0 menos para mujeres y hasta 2 o menos por dia para los hombres,
para ello es importante que su consumo no sea en ayuno para disminuir el riesgo

de los posibles casos de hipoglucemia.?®

También se subraya la importancia de la educacion para el autocuidado
en diabetes y que la actividad fisica debe ser aerdbica, de moderada a intensa
por lo menos de 150 minutos por semana.?®> Estas medidas han sido adoptadas
en Europa, principalmente en Espafia y el Reino Unido, no obstante han servido

como referencia para varios paises latinoamericanos como México.
2.2.1. Estandares de la NOM 015 para tratamiento de la diabetes.

En México, el tratamiento se rige por la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-
2010 para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus, en ella se
dan a conocer las disposiciones que por ley deben cumplir todos los servicios de
salud. A continuacion se presentan algunas citas textuales que pueden resumir

dicho tratamiento:

“Las metas basicas del tratamiento incluyen el logro de niveles adecuados
de glucosa, colesterol total, colesterol-LDL, colesterol-HDL, triglicéridos, presion

arterial, indice de masa corporal, circunferencia abdominal, y la HbAlc. Estas
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metas seran objeto de vigilancia médica de manera periddica. El manejo inicial
de pacientes con DM 2 se hara mediante medidas no farmacoldgicas, mismas

que se deberan mantener durante todo el curso del tratamiento.?®

Es responsabilidad del personal médico, apoyado con un equipo de salud,
motivar a la persona en la adopcion de medidas de caracter no farmacolégico ya
gue son condiciones necesarias para el control de la enfermedad y retraso de
complicaciones, por lo que el equipo de salud en el cual se apoya deberan estar
sensibilizados en cuanto a considerar las condiciones de vida que tienen tanto
hombres como mujeres, derivadas del género, para adaptar las medidas de

caracter no farmacoldgico, con el fin de favorecer el control de la enfermedad”.?®

Por tanto el manejo no farmacologico es la base para el tratamiento de
pacientes con... diabetes, consiste en el control de peso y actividad fisica
apoyados en un programa estructurado de educacién terapéutica para lograr el
autocuidado, pero sobre todo es vital que cuente con un plan de alimentacion

como a continuacion se describe”.
2.2 Tratamiento dietético

Segun la NOM-015-SSA2-2010 para el establecimiento del tratamiento dietético
de una persona con DM 2 se debera:

“‘Analizar y considerar los habitos de la persona y realizar las
modificaciones que sean necesarias a fin de contribuir en el logro de las metas

del tratamiento.2%

La dieta para el paciente diabético sera variada con suficiente consumo de
verduras y frutas, hidratos de carbono complejos, fibra y con restricciones en el
consumo de grasas, con el objetivo de mantener concentraciones normales de
glucosa en la sangre y disminuir los niveles de lipidos. Se recomienda reducir o
evitar el consumo de azucares simples, permitiéndose el uso de edulcorantes no

nutritivos, permitidos por la Secretaria de Salud.?®
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Se recomienda que en las comidas complementarias (colaciones), se
consuman preferentemente verduras, equivalentes de cereales integrales y
derivados lacteos descremados. La restriccion del consumo de alcohol es
recomendable en todos los pacientes, particularmente en aquellos(as) con

descontrol metabdlico, obesos, hipertensos o con hipertrigliceridemia.?®

El (la) responsable del tratamiento indicara la dieta apropiada para cada
persona de acuerdo con los requerimientos caldricos por dia/kg de peso ideal, y
segun las condiciones clinicas y personales. EI monitoreo de glucosa y de los
otros factores de riesgo cardiovascular servird para determinar si la dieta permite

cumplir las metas del tratamiento.?®

El valor caldrico total (VCT) diario de los alimentos, derivado de los
macronutrimentos para mantener un peso recomendable serda de la
siguiente manera: menos del 30% de las grasas, de lo cual no mas del 7%
correspondera a las grasas saturadas, con predominio de las monoinsaturadas
(hasta 15%); 50%-60% de hidratos de carbono predominantemente complejos
(menos del 10% de azucares simples), 14g de fibra por cada 1000 Kcal,
preferentemente soluble. En promedio 15% de las kcals totales correspondera a
proteinas y la ingestion de colesterol no sera mayor de 200 mg/dia”.?®

2.2.1 Importancia del tratamiento dietético para el control metabdlico

y la disminucién del riesgo de complicaciones

El tratamiento de la diabetes tiene como propdsito aliviar los sintomas, mantener
el control metabdlico, prevenir las complicaciones agudas y crénicas, mejorar la
calidad de vida y reducir la mortalidad por esta enfermedad o por sus

complicaciones.?®

Por ello una alimentaciéon adecuada es la piedra angular del tratamiento
de esta enfermedad, ademas requiere de la motivacion y supervision por parte
de los profesionales del area de la salud, idealmente el apoyo de un licenciado

en nutricion.
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Debe insistirse en que se logren aunque sea un minimo de cambios, que
por lo general resultan ser benéficos para quien padece DM. 26 En muchos casos
el seguimiento adecuado del tratamiento dietético resulta suficiente para controlar

dicha patologia, es ahi donde radica su importancia.?’
2.4 Seguimiento, adherenciay cumplimiento terapéutico

Una gran parte de los tratamientos en la préctica clinica quedan bajo la
responsabilidad de quien los recibe; si existen fallos se favorece y agrava la
progresion de las enfermedades, esto hace imposible estimar los efectos reales
asi como el valor de dichos tratamientos, también dificultan el seguimiento y

provocan un aumento innecesario del costo de la atencién sanitaria.?®

Histéricamente en la cultura sanitaria de nuestro pais se ha asumido que
la funcion principal de los profesionales de la salud es indicar a los pacientes qué
comportamientos han de adoptar para que sus problemas desaparezcan o

disminuyan.?°

En coherencia con esta perspectiva se ha supuesto que la funcién principal
de los pacientes es llevar a cabo todas las indicaciones que han recibido. La
propia palabra “paciente” refleja la actitud pasiva que se espera de ellos, pero
aunque los “pacientes” quieran que su salud mejore es frecuente que no sigan

los consejos de los profesionales.?®

Es usual oir del personal sanitario que el “no-cumplimiento” de los
tratamientos se debe en gran medida a que los “pacientes” no asumen la
responsabilidad de su propia salud y la trasladan a ellos al creer que, de una
forma casi magica, su salud mejorara “yendo” a las consultas, “cooperando” pero
sin “hacer” (tomar la medicacion, seguir una dieta equilibrada, realizar ejercicio)
y es que una cosa es escuchar lo que tienes que hacer y otra muy distinta

hacerlo.?®

Por otro lado, el cumplimiento terapéutico en las enfermedades cronicas

tiene interés desde el punto de vista de muchas disciplinas, pues el mejor
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tratamiento desperdicia su eficacia si no se sigue en forma apropiada.

Concretamente en la DM 2 dicho cumplimiento resulta crucial.°

Cabe afnadir que la complejidad del tratamiento se asocia a un peor
cumplimiento, este es el caso de la diabetes: se requiere seguir un tratamiento
farmacoldgico y uno dietético, ejercicio fisico, abandono del tabaco, cuidado
profilactico de las lesiones, técnicas de autoandlisis y autocontrol, entre otras
acciones de autocuidado. Una gran mayoria de personas afadira también otros
farmacos para la prevencion y/o tratamiento de los factores de riesgo

cardiovascular.30

Pese a lo anterior se han detectado estrategias Utiles como: educacion
terapéutica, garantia de acceso a servicios de salud y medicamentos,
implementacion de intervenciones multifactoriales con modelos de atencién
centrados en deteccién de barreras individuales y problemas psicosociales,
ademas de la formacion de personal de salud con énfasis en el cumplimiento

terapéutico y el seguimiento de guias clinicas.3°

Sin embargo, la palabra “cumplimiento” se torna distante del contexto de
la persona que recibe un tratamiento, se transforma en un término que refleja
solo llevar a cabo ciertos comportamientos indicados sin considerar lo que la

persona siente, piensa, necesita, enfrenta y decide.

Otro término propuesto es el de adherencia al tratamiento, que se define
como “una implicacion activa y voluntaria del paciente en un curso de
comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, cuyo fin es producir un resultado
terapéutico deseado”.®® Esta implicacion de la persona rompe los esquemas
tradicionales de la visién del paciente e involucran la necesidad de vigilar dicho

curso de comportamientos, es decir, dar seguimiento.

Una definicion dada por Di Mateo y Di Nicola resalta que para alcanzar la
adherencia al tratamiento la persona debe jugar un papel activo al participar en

su formulacién, en la toma de decisiones, en su establecimiento y seguimiento;
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para ello se le debe permitir ser parte de su proceso salud-enfermedad y fomentar
su colaboracién con el personal médico a partir de la aceptacion del tratamiento.3?

Se prefiere el término “adherencia” para fines de este estudio ya que no
impone sino que plantea un acuerdo, es el punto deseable que aun no se logra
alcanzar, pero es necesario conocer mas elementos de fondo y de la
cotidianeidad de las personas con DM 2 para poder verla como una herramienta
compleja que se ha de construir durante el proceso de seguimiento a fin de lograr

el control de su condicion.

Segquir un tratamiento no es una responsabilidad exclusiva de la persona
gue padece una enfermedad, en congruencia con lo anterior, se reconoce que es
un fendbmeno multidimensional determinado por la accion reciproca de un
conjunto de elementos relacionados con el individuo: el/los tratamiento/s, la/s
enfermedad/es, los factores sociodemograficos, el sistema de salud, la

comunicacion “paciente-profesional” y la educacién terapéutica.3?

Existe todavia un gran debate en la esfera intelectual de la salud acerca
de si la palabras cumplimiento, adherencia, adhesién y apego son sinénimas, las
diferencias entre ellas y cuél es la mas apropiada, sin embargo ain no se ha

llegado al consenso.

Cabe destacar que muchos autores no hacen distincién entre los términos
mientras implique la conformidad de quien recibe el tratamiento, pero aln no se
ha creado un término realista que sea capaz de considerar la complejidad del

contexto de la persona.

2.4.1. Factores que influyen en el seguimiento y adherencia al

tratamiento dietético

Cuando se presenta la necesidad de que las personas cambien su dieta, desde
la perspectiva de las ciencias de la salud, es frecuente olvidar el caracter social
de la alimentacion, los significados que adquiere la comida en la configuracion

de la vida familiar y de la sociedad, los contenidos normativos, la dinamica de
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organizacion de tareas y responsabilidades que establece la vida cotidiana en

torno a la satisfaccion de esta necesidad fundamental.33

Del mismo modo se relegan elementos entrecruzados en el acto
alimentario, los saberes inter-generacionales respecto a la comida, las formas de
vida de los sujetos, las desigualdades sociales y de género en la realizacion del

trabajo doméstico alimentario.33

Es necesario abordar la adherencia al seguir un tratamiento dietético
desde una perspectiva social y considerarse como un fendmeno complejo
mediado por multiples elementos relacionados con aspectos personales, asi
como aspectos situacionales o contextuales tales como: motivacién al cambio,
creencias, autoeficacia, relacion con el médico, apoyo familiar y valoracion del

tratamiento.34 35

Existen barreras identificadas en torno al seguimiento de un tratamiento
dietético como: carencia de frutas y vegetales en el mercado, abandono del plan
por aburrimiento, predileccién por comer alimentos no recomendados o en mayor
cantidad que la indicada, alto costo de algunos alimentos y la situacién

econdémica desfavorable que algunos refieren presentar.36

2.4.2. Estudios relacionados con adherencia al tratamiento dietético

y cumplimiento del mismo

Es posible identificar que el estado del arte respecto a la adherencia y al
cumplimiento terapéutico en personas con DM 2 ha sido abundante desde el
abordaje cuantitativo, no asi desde lo cualitativo, sin embargo son muy pocos los

que se centran o consideran Unicamente el tratamiento dietético.

Bawadi y colaboradores describieron el patrén alimentario de las personas
con DM 2. Entre sus hallazgos destacan que el perfil dietético de los sujetos
estudiados no cumplio con las recomendaciones en varios aspectos: el alto

consumo de carbohidratos, azucar, sodio y una baja ingesta de grasas
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poliinsaturadas, por lo que piden dar mayor atenciébn a la sensibilizacion y

educacion sobre la nutricion con el fin de promover una alimentacién saludable.?’

Colles y colaboradores se centraron en los patrones de alimentacion,
creencias y determinantes en la eleccion de alimentos con relacion a la salud

metabdlica en personas con diabetes tipo 2.38

El consumo excesivo de aceites/grasas y la ingesta de comidas/colaciones
procesados eran comunes en algunos de los encuestados, la ingesta diaria
promedio de frutas y verduras fue baja. Los que refirieron que comian lo que les
servian, dijeron consumir menos frutas y verduras, se hallaron creencias
errbneas acerca del valor saludable de los alimentos que influyeron en los

patrones alimentarios y en su salud metabdlica.®

Por otra parte, Gomes y colaboradores se interesaron por conocer la
relacion entre apoyo social, adhesion a los tratamientos (insulina, antidiabéticos
orales, dieta, ejercicio fisico) y el control clinico-metabdlico. En este estudio la
adhesion al tratamiento no medicamentoso fue baja en 69,1% de los

participantes, ademas cuanto mayor era la escolaridad menor fue la adhesion.3°

Otra investigacion, realizada por Matej y colaboradores, identifico que sélo
la tercera parte de las personas con diabetes recibi6 alto nivel de apoyo familiar
con su consumo regular de alimentos al evitar el consumo de carbohidratos
simples durante la preparacion y consumo de comida, sin embargo, hubo un bajo
nivel de consumo compartido de comidas dietéticas y compra de alimentos
incluidos en la dieta, no obstante, el apoyo no se reflej6 en un mejor control

glicémico.4°

Lancheros y colaboradores evaluaron conocimientos, actitudes y practicas
acerca del tratamiento nutricional en personas con DM 2 y su relacion con el
consumo de calorias y macronutrientes. El cumplimiento de las recomendaciones
de consumo de calorias y macronutrientes fue bajo, pero no tuvieron una relacion

estadisticamente significativa con conocimientos, actitudes o practicas. 4
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Por otra parte, Moreno y Vera estudiaron la influencia de la educacion
nutricional en el cumplimiento de la dieta y el control de la DM 2, su impacto y la
importancia de la participacion de los familiares en el buen control de la
enfermedad. Después de la intervencion en personas con diabetes y sus
familiares, se demostré que la falta de educacion no fue significativa en el
cumplimiento de la dieta, pero si fue un factor importante para éste y para el

buen control.*?

Saez, investigo la relacion entre el nivel socioecondmico de personas con
DM 2 y su adhesion al tratamiento nutricional, como resultados se encontré que
las principales falencias se relacionaban con escaso consumo de verduras
crudas y métodos de coccidn utilizados con mas frecuencia. La mayoria de
participantes no refirieron obstaculo en el cumplimiento del tratamiento, no
obstante el méas reconocido para otros fue el presupuesto, seguido por
restricciones de dulces, control de las cantidades, tentacion y aburrimiento.*?

Respecto a los estudios cualitativos encontrados, resaltan los siguientes:
Abolghasemi y Sedaghat exploraron las dimensiones de las actitudes en
personas con DM 2 hacia su condicién. Dentro de los resultados identificaron
que sus creencias sobre alimentacion se basaban en informacion médica, por
otra parte, la mayoria de los participantes mostro preferencia por la confiteria,
consideraron que los vegetales fritos y los huevos hervidos eran alimentos

adecuados.**

Los informantes mencionaron que variar la dieta, comer menos cantidad y
dejar mayor tiempo entre comidas, asi como ajustar el consumo puede ayudar a
recuperar la salud. Los obstaculos sefialados para seguir el régimen dietético
fueron: sintomas de hipoglucemia, otras enfermedades como Ulcera péptica, mal
sabor y trastornos mentales. Ademas se concluyé que el conocimiento y la

interaccion familiar afectaron las actitudes.**

Ebrahim y colaboradores describieron experiencias de personas con DM

2 en relacion a factores contextuales que promuevan o impidan el cumplimiento
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de las directrices del cuidado nutricio. Los participantes afirmaron que la
responsabilidad de adherirse a las directrices nutricias no solo era de ellos,
sintieron presion para adherirse a las costumbres y practicas de sus familias. La
tentacion, las percepciones de moderacion, antojos y muerte fueron barreras

evidentes.*®

A nivel organizacional y de sistemas de salud, los largos tiempos de espera
fueron sefialados como frustrantes, sin embargo, la interaccion con el personal
de salud fue sefialada como buena, en lo que concierne a limitaciones financieras
la accesibilidad alimentaria fue otra barrera sefialada por la mayoria de los

participantes para cumplir las recomendaciones nutricionales.*

Hinder y Greenhalgh se encargaron de describir la vida de las personas
con diabetes y el autocuidado que ponen en practica mediante una etnografia.
En los resultados concernientes a la alimentacion, el autocuidado se vio afectado
por las influencias que interactuaron en tres niveles. A nivel personal el tiempo
dedicado a la planificacién, preparacion de las comidas, los conocimientos acerca

de la dieta y las practicas alimentarias inadecuadas observadas.*®

A un nivel medio, el placer fisico inmediato, el significado social de la
comida y los beneficios a largo plazo de un estricto régimen dietético, la
disponibilidad de alimentos y el significado simbdlico que la comida tiene dentro
de la familia fueron puntos importantes. A nivel macro se contemplaron las
condiciones econdmicas imperantes, normas, expectativas culturales y la légica
del apuntalamiento del sistema de salud vigente fueron factores que intervinieron

en el autocuidado.*®

Ramal y colaboradores se dedicaron a conocer los factores que influyen
en el autocuidado de hispanos con DM 2 de bajo nivel socioeconémico. De los
cuatro grandes temas que emergieron en este estudio el dominante fue la familia,
que tiene el potencial de mejorar o limitar el autocuidado de la diabetes. La lucha

con la dieta fue un factor limitante para los participantes y sus familias.*’
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Algunos expresaron frustracion al intentar que los miembros de sus
familias comieran alimentos saludables. Se hicieron observaciones con respecto
a su propia capacidad de implementar con éxito cambios en el estilo de vida y la

alimentacién que reflejan una fuerte necesidad de apoyo familiar.*’

Santos y Silva se interesaron por investigar como perciben las personas
con DM 2 la participacion de su familia en la adherencia al tratamiento. En los
resultados se observo la necesidad de sentirse parte de la familia al asegurar que
todos comieran lo mismo y la dificultad de adherirse a las practicas saludables

cuando los familiares no las practicaban.*®

La falta de esfuerzo o tiempo para preparar dos tipos de comidas y la
exclusion que implica hacerlo fueron fendmenos sefialados, se hall6 en mujeres
la tendencia de transferir la responsabilidad a los familiares de seguir la misma
dieta.*

Shaw y colaboradores se centraron en conocer necesidades y barreras
psicosociales para el manejo de la DM 2 entre nativos de Alaska e indios
americanos. Los informantes percibieron a familiares y amigos como obstaculo

por no apreciar la importancia de sus necesidades alimentarias.*®

La mayoria de los participantes describieron cambios en sus hébitos
sociales y lo relacionaron con las restricciones dietarias impuestas por la
diabetes. Existieron dificultades a consecuencia de sus necesidades dietéticas,
éstas dieron lugar a evitar situaciones sociales o a terminar relaciones no

solidarias, lo que incrementd su aislamiento social. 4°

Troncoso y colaboradores se encargaron de estudiar los factores que
determinan la adherencia al tratamiento no farmacologico segun la opinion de
adultos con DM 2. Una minoria comprendia que llevar un adecuado plan de

alimentacion permite disminuir las posibles complicaciones.®°

La mayoria de los entrevistados identifico la importancia de la dieta como

parte del cuidado en su calidad de vida, pero no fue percibida como uno de los
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componentes esenciales. Ademas reconocieron que el cambio de estilos de vida
beneficia también a su familia, no obstante, existieron condicionantes como la
jornada laboral, el ingreso econémico, la falta de control de la ansiedad y sus

habitos alimentarios que dificultaban cumplir con la dieta.>°

Segun los hallazgos de Hernandez y Mercado acerca de la atencion
médica dada a los enfermos crénicos en el Seguro Popular, los enfermos
cronicos y el personal de salud entrevistados enfrentaron sistematicamente
dificultades y carencias para acceder a ellos. El resultado, en todos los casos, es
el no cumplimiento o cumplimiento parcial del tratamiento con los efectos que ello

tiene en el control de la enfermedad. °!

Otro estudio realizado por Avila Sansores y colaboradores, dio a conocer
la percepcion de las barreras personales y sociales hacia el tratamiento de

personas con DM 2 e hipertensién.>?

Las barreras encontradas para la dieta fueron: su caracter restrictivo, falta
de conocimientos acerca de la alimentacion y forma de preparacién, desagrado
por el consumo de verduras, limitacion de tortillas, la economia y la falta de
disposicion familiar para consumir los alimentos indicados para la persona con
DM 2, tampoco sefialaron alternativas de alimentos durante fiestas o eventos
sociales que reflejé una falta de apoyo familiar en la adaptacion de la dieta.>?

Montiel y Dominguez investigaron las razones por las que se presentan
dificultades para controlar la DM 2 y evitar complicaciones. Para cumplir la dieta
recomendada, las barreras internas encontradas fueron: preferencias y gustos
por la comida, el modo habitual de comer considerado no modificable, la
regulacion del apetito, las cantidades necesarias para sentirse satisfechos, lo

poco atractivo de los alimentos y las costumbres enraizadas.>?

En cuanto a las barreras externas existieron limitaciones para disponer de
los alimentos recomendados, restricciones economicas, doble preparacion de

comida (para ellos y sus familiares) y la funcién de la comida en las relaciones
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de convivencia social, pues negarse a comer se percibié como un desaire hacia

los anfitriones.>3

El estudio cualitativo aporta informacion valiosa del cambio de habitos
alimentarios desde el contexto sociocultural de personas con DM 2, abordar
perspectivas permite identificar aspectos psicolégicos y sociales modificables

para lograr la adherencia que se requiere en el tratamiento dietético.5*55 56

Por otro lado, estudiar practicas predeterminadas en diversos estudios
cuantitativos ha sido Util para proponer estrategias de intervencion preventiva,
orientadas a modificar creencias, actitudes y comportamientos, con el propdsito
de mejorar la salud individual, familiar y colectiva a través de la educacion para
la salud.>” Pese a ello se ha sefialado la necesidad de realizar andlisis
cualitativos que permitan comprender las practicas de la vida cotidiana que

asume el individuo ante la enfermedad.>3 58

[ll. OBJETIVOS
3.1 Objetivo general:

Explorar las perspectivas y practicas de personas con diabetes mellitus tipo 2 en
el seguimiento del tratamiento dietético.

3.2 Objetivos especificos:

e Conocer las perspectivas de las personas con DM 2 acerca del seguimiento
de su tratamiento dietético.

¢ Identificar las perspectivas que favorecen y que obstaculizan el seguimiento

de su tratamiento dietético.

e Conocer las practicas que llevaron a cabo las personas con DM 2 para el

seguimiento de su tratamiento dietético.
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IV. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio y disefio metodoldgico

Se eligieron métodos cualitativos que permitan explorar, desde la narrativa de las
personas con que viven con DM 2, las perspectivas y practicas en torno al

seguimiento del tratamiento dietético.

El paradigma interpretativo respalda el estudio, éste se usa para la
indagacién de hechos sociales con base en que la interpretacion es el medio por
el cual se otorga un determinado sentido a cierta realidad, profundiza en el
conocimiento y pretende centrarse en la comprension del punto de vista del actor

social como quien construye, interpreta y modifica la realidad.>®

Este paradigma se acompafié de una perspectiva epistemoldgica, la cual
permite dar direccion a la investigacion ademas de guiar las técnicas y el uso
instrumentos seleccionados. Se eligio el Subjetivismo debido a su afinidad, pues
sostiene que la realidad se somete al pensamiento, también pretende entender

la realidad de cada individuo al explorar las razones de sus comportamientos.

Esta combinacién no sélo permiti6 indagar perspectivas y practicas,
también pone a disposicion de quien se interese en el tema informacion util para
proponer estrategias mas adecuadas y algunas sugerencias a fin de brindar

atencion a las personas con DM 2. 59
4.2 Etnografia como disefio de investigacion cualitativa en salud.

La etnografia se caracteriza por estudiar el contexto humano pues considera que
un fendémeno involucra normas y pautas culturales del comportamiento. Trata de
describir la cultura de un grupo de personas a través de un estudio detallado que

incluye el lenguaje y las costumbres. 59

La recoleccion de datos privilegia la observacion (participante o no) asi

como las entrevistas a informantes, con los materiales obtenidos se hace una
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descripcion detallada del fendmeno en estudio. La seleccion de informantes en
un determinado grupo se hace con base en criterios y de forma cuidadosa para

asegurar que sean sujetos representativos del grupo. >°

La etnografia puede mostrar una vision desde la perspectiva del
participante o del investigador, éste Ultimo puede complementar su trabajo al
estudiar documentos escritos y otros materiales pertinentes. En general el
investigador se mueve dentro de dos campos de perspectivas: desde la realidad
de los participantes hacia las posibles interpretaciones teéricas y viceversa.®°
Este disefio es de gran utilidad para estudiar problemas relacionados con salud,
permite describir y obtener conocimiento de la realidad que las personas viven

respecto a una enfermedad.®®

Debido a sus cualidades y por la limitacion para insertarse en el campo,
se llevé a cabo un estudio cualitativo en el que se retomaron algunas de las
técnicas que usa la etnografia; esto permitié crear una descripcion de las ideas,
puntos de vista y opiniones que influyeron en las practicas de las personas que

siguen un tratamiento dietético. 5% 60

4.3Seleccidon del area de informantes

Esta investigacion se desarroll6 en la ciudad de San Luis Potosi, el punto de
contacto para obtener informantes fueron dos centros de salud de la Jurisdiccion
Sanitaria No.1. Se seleccionaron los centros de salud Anahuac y 6 de junio pues
cuentan con servicios de atencion para personas con DM 2; ademas se eligieron
por el interés, la factibilidad que ofrecieron para desarrollar el estudio y por la

accesibilidad geografica que tienen.

La informacion contextual se obtuvo de algunos documentos de
investigaciones previas, de observacion participante asi como del personal

directivo y de los promotores de salud de estos centros. Gracias a ellos se obtuvo
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el conocimiento de cémo funcionan los servicios de atencion a personas con DM

2, la organizacion de los centros asi como datos relevantes de los mismos.

Los centros de salud Anahuac y 6 de junio son predominantemente
urbanos, donde se atiende a personas afiliadas al Seguro Popular y al programa
Prospera, en ellos se brinda atencién primaria con el modelo de medicina familiar
preventiva a través de servicios de planificacion familiar, modulos de consulta
médica y dental, entre otros, ambos centros cuentan con un consultorio

nutricional.

El recorrido sobre la Av. Curie que va de un centro a otro tiene
aproximadamente 27 cuadras, a lo largo de él se pueden apreciar diversas
miscelaneas con productos alimenticios industrializados de las marcas: knorr,
lala, holanda, coca-cola, bimbo, y otros comunes en el pais, la mayoria cuenta
con frutas pero pocos ofrecen verduras, si las venden minimo se puede encontrar

tomate, cebolla y chile.

También se encuentra una purificadora de agua y un negocio de productos
Herbalife préximos al centro 6 de junio, ademas existe un depdésito de cervezas
a menos de una cuadra de cada uno de ellos, asi como diversas cocinas
econOmicas y puestos de comida que ofrecen sopes, gorditas, quesadillas,
tamales, jugos, atoles, tacos y comida corrida. En el camino se pueden observar
un par de carnicerias, una tienda de semillas y dos panaderias. A continuacién

se presenta una breve descripcion de dichos centros.

4.3.1 Centro de Salud Anadhuac

Se ubica en la calle Leonardo Da Vinci esquina con Avenida Curie entre zonas
de medio y bajo grado de marginaciébn segun la clasificacion de area
geoestadistica basica (AGEB), son sus areas de responsabilidad las siguientes:
Colonias: Progreso, Pilitas, el Paseo, Francisco I. Madero; Fraccionamientos:
Anahuac, San Miguel, del Llano, Central, Espaiiita, Capricornio, Valle Dorado,

Nuevo Paseo, Esmeralda; Condominios: Glorieta y Gaviotas.
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Figura 1: Ubicacién del Centro de Salud Anahuac-Progres Fuente: Google Maps

Las instalaciones de la unidad incluyen oficinas administrativas, direccion
general, jefatura de enfermeria y archivo. Cuenta también con una sala de usos
multiples, un modulo de informacién y dos salas de espera, ocho consultorios,
entre ellos el de nutricién y un laboratorio clinico. Este centro de salud atiende a
personas de nivel socioecondmico bajo en cuatro nucleos bésicos de atencion

meédica familiar donde tienen registradas a 395 personas con DM 2.

Al insertarse en dicho lugar se encontré al Grupo de Ayuda Mutua (GAM)
“Luz y Esperanza” creado hace ocho anos y conformado oficialmente por 25
personas con enfermedades crénicas de 40 a 78 afios de edad, del grupo original

so6lo contindan cinco personas.

La mayoria de los asistentes son mujeres y se a contabilizaron tres hombres
gue no asisten diariamente, este grupo se encuentran a cargo de la promotora
de salud. En ocasiones son mas de 25 personas las que asisten, por lo que al
momento de terminar esta investigacion se encontraba en proceso la formacion
de otro GAM.

Sus actividades principales son: ejercitarse de lunes a viernes de 8 a 9 am
en el patio del Centro, también reciben platicas de promocion de salud,

prevencion complicaciones y de otras enfermedades, asi como consejos de
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autocuidado por parte de diferentes profesionales invitados o que laboran en la

institucién cada dos semanas. Cuentan con certificacibn como grupo de calidad.

Dos pasantes de Nutricion de la UASLP se encargan de brindar orientacion
y consultas, también imparten talleres de preparacion de alimentos para los
miembros del GAM. Cada 15 dias escogen recetas que puedan ser de interés
general y se retnen con las personas en el aula de usos multiples. A veces
solicitan su participacion voluntaria para aportar algunos de los ingredientes a

utilizar, de este modo todos pueden probar la preparacion del dia.

4.3.2 Centro de Salud 6 de Junio

Este centro se ubica en la Av. Curie esquina con Ramén y Cajal, son de su
responsabilidad: Colonias 6 de Junio, Roman Suarez, Juan Sarabia, Aguaje,
Simon Diaz, Aguaje 2000, Dalias, Dalias del llano, Jaspe, San Elias, San
Salvador, Valle de Dalias, Héroes de Chimalhuacan. Fraccionamientos:
Residencial Salk y Salk II, El Aguaje, Jardines del Sur, Industrias, El Bosquecito,
Espafiol, Flores del Aguaje, Trojes del Sur, Dalias del LIano, Nuevo Progreso, el
Bosquecillo; Unidades: el Arbolito y Los Arbolitos INFONAVIT.
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Figura 2: Ubicacion del Centro de Salud 6 de junio Fuente: Google Maps

Se sitla entre zonas de medio y bajo grado de marginacién, aqui se atiende
a personas de nivel socioeconémico medio, bajo y muy bajo, cuenta con tres
nacleos basicos. Fue remodelado hace aproximadamente dos afios por lo que

sus instalaciones son practicamente nuevas, el edificio se conforma de dos pisos.
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En la planta baja esta la sala de espera, el médulo de afiliacion, un modulo
de hidratacion oral que se habilit6 como el consultorio de nutricidn, las oficinas
de promocion de salud, el cuarto de archivo y bafios, un almacén de
medicamentos, los mdodulos SITE y de Medicina preventiva asi como una sala
de emergencias. También posee un aula de usos multiples, cinco consultorios y
el modulo de somatometria, un médulo de curaciones, el laboratorio y un cuarto
séptico donde se guardan los materiales y equipo de limpieza. En la planta alta
se encuentran las oficinas de administracion, jefatura de enfermeria y la

direccion.

Existe alli el registro de un GAM, sin embargo, no esta consolidado ya que
realmente son pocas las personas que asisten a él. El promotor de salud es el
encargado del grupo e implementa actividades para ejercitarse los dias lunes,
miércoles y viernes de 9 a 10 am, pero normalmente s6lo asisten de cuatro a

cinco personas a estas actividades de las cuales no todas tienen DM 2.

Los tratamientos dietéticos y la orientacion nutricia también estan a cargo
de una pasante de Nutricion de la UASLP, incluso ella se une a la activacion fisica
y da platicas para la promocion de alimentacién saludable dirigidas al GAM, asi
como talleres participativos acerca de bebidas industrializadas, hierbas y
especias, aguas saborizadas sin azUcar preparadas en casa, entre otros temas

de alimentaciéon saludable.

Los centros de salud antes descritos tienen caracteristicas muy similares,
esto lo que le da cierta uniformidad a sus caracteristicas socioecondmicas dentro
de cada centro de salud, sin embargo la diferencia mas notable es la
conformacion de los GAM encontrados y el nivel socioeconémico de las personas
gue asisten a cada uno de ellos alli para su atencién, pues en este centro de
salud se atienden a mas personas afiliadas al programa Prospera, esto podria
influir si se deseara comparar uno con el otro, pero esto no es objetivo del

presente trabajo ni es necesario.
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4.4 Informantes

Al inicio se tenia planeado entrevistar a personas entre 40 y 59 afios, no obstante
al tener mayor contacto con el campo se identific6 que a los GAM de los centros
de salud asisten muy pocas personas de este rango de edad, por lo que se

decidio dejar abierto el rango de edad a partir de los 40 afios.

También se seleccionaron aquellas personas que tuvieran diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 y que lleven o llevaron un plan de alimentacion prescrito
como parte de su tratamiento. Se extendid la invitacion a 17 personas de las
cuales se entrevisto a 13, tanto a hombres como a mujeres, aunque estas ultimas
fueron mayor numero debido a que son las que mas asisten a los GAM de estos

centros de salud.

De las cuatro personas que no aceptaron participar dos se contactaron en
el Centro de salud Anahuac y las otras dos en el 6 de junio, las primeras dos
escucharon la invitaciéon pero nunca dieron una respuesta, de las restantes una
respondié que no estaba interesada en participar en el estudio y otra refirié no

poder por los horarios de su trabajo.

Se puede apreciar en la tabla 1 que el 84.6% de los informantes fueron
mujeres. Del total de los entrevistados el 69.2% se refirieron como casados, 7.7%
soltero, 7.7% en union libre, 7.7% separado y 7.7% en viudez. La edad media fue
de 59.5 afios y se identificé un rango entre los 47 y 77 afios. Respecto al tiempo
de haber sido diagnosticado por DM 2, se encontré un rango de 4 meses a 20

anos, con una media de 9.7 afios.

La co-morbilidad hallada con mayor frecuencia fue la hipertension arterial
en un 84.6% de los participantes, no obstante, de ellos el 27.3% de los casos
tenian otras co-morbilidades aparte de ésta, como lo son: osteoporosis,
dislipidemia, secuela de embolia cerebro-vascular, depresion y gastritis.
Respecto a la escolaridad, 23% termino la primaria y 15.4% no pudo concluirla,

15.4% terminaron la secundaria y 15.4% no lo lograron, 15.4% tuvieron una
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carrera técnica o comercial y 15.4% se quedo sin estudios. Las ocupaciones de

los informantes son: labores del hogar, comercio y servicio de limpieza a

domicilio. Todos cuentan con el Seguro Popular como servicio médico, excepto

una persona que también tiene Seguro Social. Se incluy6é una participante que

abandond su tratamiento dietético recientemente.

Tabla 1: Caracterizacién de los informantes de los centros de salud

Anéhuac y 6 de junio

Cédigo Sexo Edad Tiempo de | Estado Co-morbilidades |Escolaridad Modo de
asig- diagnoéstico civil monitoreo y
nado control

Cs6_1 M 53 afios 6 afios Casada | Hipertension arterial | Secundaria Consultas
completa
CS6_2 H 55 afios 20 afios Casado | Hipertension arterial | Secundaria Consultas
incompleta
CS6_3 M 52 afios | Norecuerda | Casada | Hipertension arterial Sin Consultas
estudios
CS6_4 M 63 afios 7 afios Casada | Hipertension arterial Sin Consultas
estudios
1_CSA M 49 afios 4 meses Casada | Hipertension arterial Carrera Por sensaciones
comercial corporales
2_CSA M 53 afios 10 afios Casada | No refiere Secundaria Exadmenes
completa clinicos
mensuales
3_CSA H 77 afios 10 afios Casado | Hipertension Secundaria | Automonitoreo
arterial, secuela de incompleta
embolia
4 CSA M 67 afios 20 afios Viuda | Hipertension Primaria Consultas,
arterial, completa automonitoreo
osteoporosis y
dislipidemia.
5 CSA M 59 afios 5 afos Soltera | Hipertension arterial Carrera Automonitoreo
técnica
incompleta
6_CSA M 61 afios 6 aflos Casada | Hipertensién arterial Primaria Automonitoreo
completa
7_CSA M 47 afios 9 afos Unién | Hipertension Primaria Automonitoreo
libre arterial, depresiony | incompleta
gastritis
8 CSA M 63 afios 10 afios Casada | Hipertensién arterial Primaria Por sensaciones
completa corporales
9_CSA M 74 afios 13 afios Sepa- | Artritis y gastritis Primaria Exadmenes
rada incompleta clinicos
M= Mujer H=Hombre Fuente: Directa
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4.5 Estrategia de seleccion de informantes

El estudio utilizO un muestreo por conveniencia asi como la participacion
voluntaria, para ello la solicitud fue directa y personal. Se consider6 conveniente
integrar a personas gue ya no siguen su tratamiento dietético, pues son una
fuente de informacion con potencial para crear estrategias que puedan ser
aplicables a otras personas a fin de evitar que desistan, por lo que se obtuvo la

participacion de una.

Una vez extendida la invitacion a los informantes se pidi6 su
consentimiento y se procedio a realizar las entrevistas con cada uno hasta llegar
a la saturacion tedrica. A continuacion se describen los criterios de inclusion,

exclusion y eliminacidén que se utilizaron para este estudio:

Para inclusioén:

1. Hombre o mujer de 40 afios 0 mas con diagndstico diabetes
mellitus tipo 2

2. Que haya recibido la prescripcion de una dieta por parte de un
nutriblogo o médico recientemente y se encuentre en seguimiento.

3. Que se mantenga siguiéndola o la haya abandonado como maximo
hace un mes.

Para exclusion:

1. Que la dieta que le fue prescrita no cuente con calculo de
kilocalorias y al menos un menu de ejemplo.

Para eliminacion:

1. Que sea hospitalizado durante el estudio.

Que abandone por propia voluntad el estudio.

3. Que sea familiar de una persona con diabetes y deseé participar en
nombre de su familiar.

N
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Se encontraron algunas dificultades en el centro de salud 6 de junio para
encontrar personas que cumplieran con los criterios de inclusién ya
mencionados, por lo que se pidid ayuda al promotor de salud de dicha institucion
para contactar con personas DM 2 que pudieran participar, gracias a él se logré

contactar a dos informantes.

4.6 Técnicas de recoleccion de informacion

Durante la recoleccion se realizaron entrevistas semi-estructuradas basadas en
una serie de preguntas ubicadas en el Anexo 1 acordes con los objetivos; se
eligié esta técnica por su flexibilidad, pues en algunos casos fue necesario
incorporar mas preguntas consideradas oportunas para obtener datos de interés
durante la entrevista. 1 Las entrevistas estuvieron a cargo de la candidata a

maestra en salud publica quien fungio el rol de investigadora.

Otra técnica usada fue la observacion participante, aplicada con la
finalidad de explorar el contexto cotidiano de los informantes en los centros, los
términos relacionados con su tratamiento dietético y para ver, en la medida de
lo posible, algunas de sus practicas alimentarias.®? Fue considerada participante
por la posibilidad de que la presencia de una persona externa pudiera modificar
el comportamiento y/o actitud de los entrevistados, asi como su discurso; los
datos obtenidos por este medio se registraron en notas de campo descriptivas,

analiticas y metodol6gicas.®?

Las notas descriptivas se utilizaron para capturar detalles de las
entrevistas y de los centros de salud, asi como de las dinamicas que se daban
en ellos y que estuvieran relacionados con el seguimiento del tratamiento
dietético. Las notas metodoldgicas contenian los cambios y consideraciones que
debian tomarse para este estudio; por ultimo, las analiticas rescataron aquellos
hechos que llamaron la atencion por estar relacionadas tanto con las narrativas

del seguimiento como con la observacion realizada.

32



Se realizaron trece entrevistas con una duracion promedio de 32 minutos
por informante, las entrevistas tuvieron lugar en los hogares de los informantes o
en los centros de salud, segun ellos lo decidieran; la mayoria se realizaron
durante la mafana, excepto una, y once fueron audiograbadas bajo el
consentimiento de los informantes, dos personas prefirieron no ser grabadas y

otra pidio se interrumpiera la grabacion para expresarse con mayor confianza.

Posteriormente las entrevistas fueron transcritas con ayuda del software
Sound Organizer en su versidon 1.6 de la compafiia Sony, una vez en el
procesador de textos de Microsoft Office 2010, fueron trasladadas a la versiéon
demo del programa Etnograph 6.0 de Qualis Research Associates con la finalidad
de acomodarlas en un formato imprimible que permitiera trabajar con ellas de

manera artesanal, es decir, para codificar en papel.

4.7 Procedimientos

Primero se obtuvieron las autorizaciones del Comité Académico de la Maestria
en Salud Publica y del Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria y Nutricion.
También se obtuvo la autorizacion del Comité de Etica e Investigacion de la
Jurisdiccion Sanitaria No. 1 de la Secretaria de Salud a través de la presentacion
del protocolo a los integrantes del mismo.

Mientras se obtenia la aprobacion de la Jurisdiccion por escrito, se llevo a
cabo la capacitacion de la investigadora para realizar las entrevistas. Después de
obtener la autorizacion de las instituciones y directivos, se asistio a los centros
de salud para comenzar a introducirse en el campo y para la coordinacion con
las autoridades de los dos centros, a fin de establecer las estrategias pertinentes

para contactar a los posibles informantes.

Se realiz0 acercamiento con varias personas al participar en las sesiones

de activacion fisica que se ofrecen los centros de salud. Durante un mes y medio
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se implemento la observacion participante, se escribieron notas de campo de la
dinamicas de los grupos y de las adaptaciones metodoldgicas requeridas,
consecutivamente se extendid la invitacion a los integrantes de los GAM para

participar en el estudio y comenzar las entrevistas.

Cada persona interesada en esta investigacion recibié un formato de
consentimiento informado para: aclarar dudas, solicitar su participacion en el
mismo y autorizar que las entrevistas fueran grabadas a fin de no perder detalle
alguno de la informacion proporcionada. Se les aseguré la confidencialidad de
sus datos ademas de cumplir con todos los estandares éticos y legales que este
tipo de investigacion requiere (Anexo 2).

Los informantes fueron entrevistados uno por uno en dias diferentes,
posterior a su aceptacion y firma del formato de consentimiento. Se realizaron las
notas de campo y las transcripciones correspondientes. Antes de la etapa de
andlisis la investigadora fue capacitada para realizar los analisis que se explican

en el siguiente apartado.

Las notas y entrevistas transcritas fueron leidas en repetidas ocasiones
para familiarizarse con los contenidos; se hizo una primera codificacion y un pre-
analisis de las entrevistas con el apoyo de la literatura cientifica de los temas
abordados. Este proceso se aplicé reiteradas veces conforme se iba
entrevistando hasta marzo del presente afio. Para junio del mismo se finiquitd

formalmente el andlisis y se comenzo la redaccion de resultados y discusion.

4.7 Anélisis de datos

Se realizaron, a nivel individual y global, analisis de contenido convencional e
inductivo; el primero se usa con disefios descriptivos y permitié encontrar temas
o dimensiones relevantes en la informacion a través de unidades basicas, bien

sean palabras o frases. Combinarlo con la técnica inductiva permitié dar mayor
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flexibilidad para la codificacién, puesto que proporciono la libertad de describir los
hallazgos con la naturalidad de las narrativas analizadas.

Asi, con estos tipos de analisis cualitativo se cumplié el objetivo de
identificar los temas abordados por los informantes mientras narraban sus
vivencias durante el seguimiento del tratamiento dietético, de ese modo se
encontraron sus perspectivas, practicas y algunos factores importantes que

influyen en el mismo.

Como estrategia para el analisis individual se hicieron varias lecturas de
cada entrevista para relacionarse con su contenido. Después se inicié con la
codificacion al identificar los distintos temas que emergian del texto, se
seleccionaron los fragmentos que pudiesen responder a las preguntas y a los

objetivos planteados en el estudio.

Asi se conformé una primera lista de codigos con sus definiciones, en esta
etapa fue indispensable para la investigadora tratar de comprender los dialogos
de las personas, sus contextos y reacciones al ser entrevistados, todo ello
registrado en las notas de campo. Por ultimo se organizd el texto de la

transcripcion en un breve resumen textual y esquematico.

Durante el andlisis global se renombraron la mayoria de cédigos y se
definieron nuevamente, con esto se elaboré un esquema de cédigos, se puso
especial atencion en las relaciones entre etiquetas para conformar categorias y
familias de las perspectivas y practicas mencionadas por los informantes asi

como algunos factores que influyen en las dltimas.

Es asi que se pudo identificar la consistencia y patrones del discurso para
proceder a la descripcion e interpretacion de los hallazgos, se escogieron los
codigos que ejemplificaron claramente las categorias y subcategorias de los

temas encontrados.5?
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V. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Este estudio se apegé al reglamento de la Ley General de Salud, en el titulo
segundo, capitulo | relacionado a los aspectos éticos de investigaciones en seres

humanos y al Tratado de Helsinki en los siguientes articulos:

a) De la Ley General de Salud. Se tomé en cuenta el articulo 13 que
menciona que toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar. Otro articulo fue el 16 para asegurar la confidencialidad y
anonimato de los datos obtenidos, para lo cual el formato de entrevista no incluyé
el nombre del participante y se garantizé que la informacion obtenida se presente
de forma andnima, asegurando que los datos obtenidos ser utilizarian

anicamente para los fines de este estudio.

De acuerdo a lo que menciona el articulo 17 se consider6 como una
investigacién con riesgo minimo, ya que a pesar de que se emplean técnicas y
métodos de investigacion cualitativa y no se realiza ninguna intervencién
experimental o fisica, las conversaciones en torno los temas que aqui se desean
explorar pueden ser temas sensibles para algunas personas, se contemplo
recurrir al psicologo del centro de salud Anahuac en caso de que se presentase
alguna situacién que pudiese alterar el bienestar de la persona entrevistada.

Respecto a los articulos 20 y 21 sobre consentimiento informado, se dio a
conocer a los participantes de manera verbal una explicacion clara y completa,
de tal forma que pudieran tener claro en qué consistia su participacion en la
investigacion, objetivos, propdésito y procedimientos de la misma, en los casos en
los que aceptaron formar parte del estudio se les pidié que firmaran el formato de

consentimiento informado que se ubica en el Anexo 2.

Se cumplié con lo estipulado en la fraccion VII del articulo 21 al informar
al participante que tendria la libertad de retirarse del estudio en cualquier
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momento, sin que por ello le generara perjuicios para continuar su cuidado y

tratamiento en el centro de salud sede.53

b) Requisitos éticos de Investigacion médica para seres humanos de la
Declaracion de Helsinki. El presente proyecto cumplié con el consentimiento
informado, no se interrumpié ningan tratamiento establecido del paciente, no se
le cobrd por su participacion ni por el material que se emple6é con él, el
participante tuvo la libertad de retirarse de la investigacion en el momento que

deseara y se garantizé la privacidad de la identidad y de sus datos.®*

Se adjunta también a este documento la carta de no conflicto de intereses
de los investigadores involucrados en el proyecto en el Anexo 3.

VI. RESULTADOS

Los resultados que a continuacién se muestran cumplen con el objetivo de este
trabajo que fue explorar las perspectivas y las practicas de las personas con DM

2 en el seguimiento del tratamiento dietético.

Al respecto podemos decir que de forma global que la perspectiva mas
destaca por los entrevistados fue que el seguimiento del tratamiento dietético es
restrictivo, mientras que la practica mas sefialada fue la de realizar adaptaciones

al tratamiento, por lo que se profundizara en dichos resultados.

6.1 Las perspectivas de las personas con diabetes en el seguimiento

del tratamiento dietético

Para las personas con DM 2 entrevistadas en este estudio el seguimiento del
tratamiento dietético es visto desde cuatro perspectivas: a) la restriccion como
eje del tratamiento dietético, b) la utilidad de la dieta, c) las barreras y dificultades,

d) la necesidad de seguir el tratamiento dietético de acuerdo con el malestar.
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Enseguida se presentan cada una de ellas, pero se abordara mas ampliamente

la primera, ya que estuvo presente en todas las narraciones.

1. Larestriccidbn como eje del tratamiento dietético

Las personas con diabetes entrevistadas sefalaron que después de recibir el
diagndstico una de las primeras caracteristicas que identificaron del tratamiento
dietético fue la restriccion de alimentos, incluso la misma palabra dieta para ellos
conlleva restricciones. La orientacion para el tratamiento dietético se las dio el

meédico o nutriélogo que los atendio.

Entre la informacion proporcionada se identificaron diversas formas de
restricciones, de cantidad, por tipos de alimentos, incluso en algunos casos
implicaba renunciar a ciertos alimentos. Respecto a la cantidad, la instruccion fue
dada por ambos profesionales de la salud (médico y nutriélogo), en el fragmento

gue se muestra enseguida se puede apreciar un ejemplo de ello:

“...el doctor me dijo “usted tiene que comer poquito eh, no mucho, usted puede
comer cuatro o cinco veces al dia” dice, “pero poquitas cosas .... después venir
aqui, de aqui con los de nutricion, pues ya me dieron [las nutri6logas] a ver, ya me

dijeron como debo de comer poquito de esto, poquito del otro de lo otro y asi...”

Hombre, 77 afos

Cabe agregar que esta persona tuvo una enfermedad cronica previa a la
diabetes, por lo que ya tenia restricciones para el consumo de carnes rojas y sal.
En su narrativa sefala que en al momento de ser diagnosticado con DM 2 le
limitaron aun mas los alimentos que podia consumir, pero esta vez noté que le

hicieron mayor énfasis en la cantidad de alimentos que podia comer.

Otra restriccion identificada por las personas entrevistadas fue la de
cefirse a comer especificamente algo que les indicaban en el tratamiento
dietético, ya fuera por sus cualidades o por sus caracteristicas de elaboracion,
como se muestra en el dialogo del siguiente caso, en el que la persona recuerda

gue una nutridloga le dio un par de indicaciones propias del tratamiento dietético:
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“...Y el aceite, hay que ver con qué aceite cocina uno también, cambio de

aceite también y comer mucha verdura, es lo que nos dice la nutriéloga...”.
Mujer, 52 afos

La cita anterior muestra que las restricciones indicadas en el tratamiento
dietético limitan a las personas al uso de ciertos alimentos, en algunos casos esto

implico la adquisicion de dichos productos ya que habitualmente no los utilizan.

Otro aspecto relevante que se identifica en el dialogo se relaciona con el
consumo abundante de verduras, aunque no es una restriccion, es una indicacion
con caracter obligatorio que en algin momento le causo conflicto a la persona
entrevistada, pues cefiirse a consumir las verduras en la cantidad indicada fue

algo que no pudo lograr.

Una practica comun es que los nutridlogos indiquen qué si y qué no se
debe comer, algunas veces no se explica a quien recibe el tratamiento el motivo
de estas indicaciones ya sea por falta de tiempo o de costumbre. Cuando no hay
nutriblogo son los médicos quienes hacen los sefalamientos respecto a la
alimentacion, sin embargo las caracteristicas de la indicacién son muy similares

en ambos casos.

Al respecto la informante expresé tener algunas dudas sobre su tratamiento
dietético, pero en su entrevista no se conto con informacion suficiente para saber
si la nutridloga proporcioné explicaciones acerca de las razones por las que se
tenia que hacer el cambio de producto (marca aceite comestible) y por qué el
consumo de verduras era obligatorio, o0 si la persona entrevistada preguntd sus

dudas en sus consultas posteriores.

El tercer tipo de restriccién implica renunciar a algunos alimentos que no
son benéficos para su control metabdlico. Es comuan exigirle a la persona con DM
2 que renuncie a comer varios alimentos considerados prohibidos dentro de su
tratamiento dietético, no obstante la mayoria de las veces suele tratarse de

productos que consume cotidianamente, que son sus favoritos o que los ha
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consumido durante casi toda su vida y debe de evitarlos por completo, como se

identifica en el siguiente fragmento:

“...Lo que me gustaba pues ya no, ya no como lo que me gustaba....me gustaba

mucho el pan, me gustaba lo dulce y los refrescos...”

Hombre, 55 afios

Verse restringido en la alimentacion gener6 preocupacion en algunos de
los entrevistados, pues se enfrentaron a la reduccion de sus opciones, es decir a
tener menos alimentos que pueden comer. Varios de esos alimentos consumidos
durante su vida pasaron a ser vetados por su condicion de salud y llegaron al

punto de no saber qué comer, como se puede ver en el siguiente ejemplo:

“...Pero de pronto no acepta uno [la dieta], cambia el caracter porque uno dice

bueno, te quitan todo /o que uno cree que puede comer....uno dice ¢y entonces

”

Si ho como eso qué voy a comer?...
Mujer, 63 afios

En esta narracion la informante enfatiza las restricciones impuestas en su
alimentacion, y narra que en algiin momento pensé que el tratamiento dietético

hizo que se acabaran sus opciones para alimentarse.

Esta preocupacion desaparecié y las restricciones empezaron a tener
sentido conforme se fueron aclarando sus dudas a través de la orientacion
nutricia que pudo tener en las sesiones grupales, en donde encontré un espacio
de informacion para resolver las dudas que surgian después de sus consultas,
ya que por el tiempo limitado de la consulta individual, no siempre fueron

resueltas ahi sus interrogantes.

Por otra parte las restricciones pueden llegar a generar sentimientos
negativos como la tristeza, puesto que se deben hacer a un lado los alimentos
favoritos, incluso algunas veces el verse obligados a renunciar a estos alimentos

les deja una sensacion de pérdida, pues esta tan arraigada la costumbre de
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comer lo que mas le agrada que no poder continuar haciéndolo deja una

sensacién de malestar y tristeza como se puede observar en el siguiente dialogo:

“...pues me senti mal y triste, porque dije: “aay”, porque bueno a mi me gustan
mucho los taquitos y las gorditas, las tortas de carnitas y todo eso, si me senti
muy mal, muy mal, triste, a lo mejor frustrada en cuanto a lo que ya no podia

comer...”.
Mujer, 59 afos

A pesar de los sentimientos que surgen por las limitaciones dietéticas,
cuando la persona estuvo consciente de la importancia de hacer las
modificaciones a la alimentacion y que, de no hacerlo puede verse afectada su
salud, reconoce que la renuncia a los alimentos favoritos es necesaria para el

seguimiento del tratamiento y el control de la enfermedad.

Al contrario sucedi6 con quienes no deseaban renunciar a su dieta habitual
0 que “no aceptaban la enfermedad” como refiri6 una persona durante su
narrativa, en estos casos es muy comun que mostraran resistencia al cambio y

suele ser casi inmediata al diagndéstico de la misma.

La resistencia puede presentarse también como una manifestacion del
disgusto que sienten por verse obligados a adquirir otra forma de alimentarse o
por verse orillados a comer alimentos que no son de su agrado. El siguiente

ejemplo muestra claramente este Ultimo punto:

“...yo sentia que lo poquito que me decian que tenia que comer eran cosas que
ni me gustaban y que tenia que comerlas porque eran parte del platillo [del bien comer],

decia yo: jay no, no puedo, no me gusta eso!, no me parecia ni lo aceptaba...”
Mujer, 49 afios

La persona identifica su resistencia como una manifestacion del
desacuerdo con los cambios que debia hacer en su alimentacion por el

tratamiento dietético, identificAndola como una exigencia injusta relacionada con
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el plato del bien comer y que ella refiere como “el platillo”, sin comprender por

qué el plato del bien comer era la referencia para su tratamiento.

No obstante, a pesar de las restricciones alimentarias y los efectos en sus
vidas, los entrevistados en algin momento identificaron la utilidad al tratamiento
dietético, este hecho sucedi6 conforme fueron informados acerca de la
enfermedad, de los riesgos que conlleva y en algunos casos por el desarrollo de

complicaciones en personas cercanas con la misma condicion.

2. La utilidad de la dieta

Entre los discursos de los participantes destaca que se refieren a su tratamiento
dietético como “la dieta”, se identificaron tres elementos motivadores para el
seguimiento del tratamiento dietético: la conveniencia del tratamiento dietético,
los beneficios que aporta y la percepcion de vulnerabilidad ante las
complicaciones de la DM 2, estos elementos contribuyeron a la aceptacion de las
restricciones antes mencionadas, por ello se describirAn uno a uno a

continuacion.

Respecto a la conveniencia, ésta aparece como un elemento que vuelve
“aceptable” al tratamiento dietético con todos los cambios que incluye, ya que se
le identifica el beneficio que puede tener, como puede apreciarse en la narrativa
siguiente cuando la persona encuentra resignacién ante la imposicion del

tratamiento dietético y le da un rasgo positivo a las restricciones:

“...Esta bien [lo que me dicen de la dieta], lo dicen porque es por mi propio bien,
si yo sé que si como de mas o como algo que me dicen —eso no puede

comerlo mucho como antes—pues sé que es porque me va a hacer mal....”
Hombre, 53 afios

Cuando la persona le da el adjetivo de “aceptable” al tratamiento dietético
debe encontrar un sustento, una razén positiva para seguirlo. En las entrevistas

realizadas esto suele relacionarse con la palabra bueno, o con que hace bien a
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la salud. Es asi como este grupo de personas hace que las restricciones del

tratamiento sean “llevaderas”’.

El segundo elemento se conformd de los beneficios que las personas con
diabetes fueron encontrando de su tratamiento dietético cuando recibieron
informacion acerca de diabetes y autocuidado o conforme lo fueron siguiendo.
Esto justifica de algin modo las restricciones y también las hace aceptables, pues
se sabe que a pesar de haber limitaciones se va a ganar algo a cambio del
esfuerzo que se hace. A continuacion se clarifica este punto con uno de los
dialogos:

“...Empecé a ir con la nutriéloga, ella me platic6 que tenian una paciente que

estaba muy gordita y que empez6 a hacer su dieta y de tan correctamente que la

hizo llegé el momento que le quitaron la insulina y yo dije: “ah chihuahua, pues

yo también quiero que me la quiten...”
Mujer, 59 afios

La informante sefiala que cuando supo que a otra persona le quitaron la
insulina por llevar un adecuado seguimiento del tratamiento dietético ella se
motivo a aceptarlo y seguirlo con esfuerzo pues para ella tener que usar insulina

implica incomodidad y dolor.

Cada persona le puede encontrar diferentes beneficios, algunos mas otros
menos, entre los mencionados estdn que mejoré la digestion, mejoro la
evacuacion, disminuy6 dolores de cabeza y ganas de orinar frecuentemente,
desapareci6 la sensacion de pesadez y de cansancio, incluso el suefio que les
daba después de comer disminuyd, estos cambios permitieron que se sintieran

ligeros y pudieran estar mas activos durante el dia.

Es evidente que los entrevistados pudieron hallar multiples beneficios para
su salud cuando se refieren al seguimiento de su tratamiento dietético, no
obstante, también en el comentario anterior esta implicito el tercer elemento que

conforma la perspectiva de utilidad y que es la vulnerabilidad.
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La definicion de este término en contexto con el modelo de Rosenstock y
Becker sefala que vulnerabilidad es la percepcion de amenaza que la persona
ve hacia su salud; ® si se aplica a personas con DM 2 la vulnerabilidad puede
entenderse como qué tan expuestos se ven ellos a las complicaciones de la

misma.

Este elemento fue muy mencionado, las personas entrevistadas refirieron
gue el beneficio mas importante de seguir el tratamiento dietético es la prevencién
de las complicaciones propias de la DM 2, dicha informacion la escucharon del

personal de salud o han encontrado algunas evidencias de ello.

Las evidencias mas cercanas las obtuvieron a través de las experiencias
de amigos, tios, hermanos y familia politica que también tienen DM 2 y en quienes
han visto cdmo viven con esta condicion, lo que hacen y lo que no hacen y
también han sido testigos de alguiin proceso de deterioro que terminé en la muerte
de alguno de sus allegados. El resto de las evidencias son conocidas porque han
observado dentro de los servicios de salud publica a personas que van a recibir

atencion por diversas complicaciones.

“...Yo asi lo veia, como si fuera sentencia de muerte....uno de mis hermanos, el
mas grande...murié a los 36 afos, nada mas le duré cuatro afios....Io que tenia
era que no le gusté cuidarse, él comia mucho, [tomaba] refresco, comia mucho

pan, mucho de todo...”
Mujer, 61 afios

La mayoria de los entrevistados indicaron que para evitar las
complicaciones de la DM 2 es necesario un buen control de su glucemia y éste
se consigue dia a dia con su alimentacion, también mencionaron al ejercicio y
medicamentos como medios para su control. En si, cuando la persona cuenta
con los tres elementos conjugados encuentra un motivo fuerte para mantenerse

constante en el seguimiento del tratamiento dietético.

A pesar de su utilidad, las personas con DM 2 sefalaron que el

seguimiento del tratamiento dietético es dificil, es decir es un proceso con altas y
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bajas, con otras muchas cosas que considerar, ello se vera en la siguiente

perspectiva.

3. Las barreras vy dificultades

Para varios de los entrevistados el seguimiento del tratamiento dietético es dificil,
ya sea por las restricciones que se describieron arriba, por los cambios que
implica o por aspectos que se deben vigilar. Las dificultades aqui encontradas se
pueden dividir en dos tipos, una es por la complejidad de sus situaciones y la otra
por las barreras que han encontrado. Muchas veces las personas con DM 2
tienen el rol de cuidadoras de familiares con la misma condicién, esto hace que

su situacion sea mas compleja, pues no soélo deben cuidarse a ellas mismas.

Dicho contexto a veces puede dificultar el cuidado que tienen de si, pues
pasan a segundo término sus necesidad y deben resolver primero las del familiar
en cuestion, a eso hay que agregar la diferencia en el avance de la DM 2 para
una y otra persona, por esto se opta por ser practico en varias ocasiones como

puede verse a continuacion:

“...Seguir la dieta al pie de la letra como nos la dicen pues yo creo que es muy
dificil, la que hacia con mi papa [la hacia] pero no al pie de la letra.... no la hacia
ni la hago, si tomo en consideracion lo que [las nutriblogas] me decian, que
disminuyele tantos gramos y que menos grasa, si le das arroz no les des frijoles,

cosas de esas...”
Mujer, 49 afios

La persona que se ha puesto de ejemplo menciondé en su entrevista
diversos elementos que dificultaban su seguimiento: el sabor poco agradable de
los alimentos sin sal, renunciar a sus postres favoritos, disminuir los alimentos
fritos, preparar comida para su hijo pequefio, preparar comida sin sal para ella 'y
su papa (que también tiene DM 2 y problemas renales), llevarlo a sus consultas,
proporcionarle cuidados y asistir al centro de salud, entre otras actividades que

tiene.
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El grado de complejidad que tiene ser cuidador de un adulto mayor con
DM 2 y tener un nifio pequefio, ser una mujer que también tiene diabetes y es
madre soltera implica un gran esfuerzo y a pesar de contar con el apoyo de otros
hermanos esta dificultad que narré en su situacion actual no es la Unica que ha

tenido.

Ella narré durante su entrevista que en alguna ocasion, cuando adn no
tenia el diagndéstico de DM 2, llevé a su padre al servicio de salud que €l tiene y
gue es diferente al de ella, alli busco orientacion nutricional de la nutriéloga que
estaba en el servicio, ya que el médico que habia visto previamente a su papa

encontré que tenia indicadores alarmantes de problema en la funcién renal.

Sin embargo como aun no habia recibido referencia para algun
especialista le negaron la orientacion, asi que durante varios meses se quedoé
con la duda de cémo alimentar adecuadamente a su padre. Un aspecto similar
hallado en las narraciones recolectadas fue: las dudas.

Esta similitud de historias basada en la dificultad que se genera por las
dudas tiene que ver con los criterios que utiliza el personal de salud de diferentes
instituciones, en la narracibn que se muestra a continuacién se refiere a los
tratamientos dietéticos dados por nutridlogos de diferentes instituciones de salud
publica:

“...aunque yo no sé muy bien porqué la otra nutridloga me dijo.... que si

comiamos mayonesa pero [que fuera] de la light, no todas son iguales, la

nutridloga del IMSS me decia que no tenia que tomar ninguna, entonces ¢,jcémo

”

le hace uno!?...
Mujer, 53 afos

Ella compara las indicaciones dadas por la nutridloga que la atiende en el
centro de salud y la que la atendié antes de que perdiera su derechohabiencia
en otra institucion, con ambas indicacion le queda la duda de a quién le hace
caso, si a la primera nutridloga que la atendié o a la segunda, esto le ha creado

una confusién que le genera conflicto para el seguimiento su tratamiento
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dietético, si bien este fendmeno sb6lo se encontré en una entrevista hace evidente

la disparidad de la informacion en la orientacién nutricional.

La falta de informacién es una barrera para el seguimiento del tratamiento
dietético, pues la persona no ha sido dotada del conocimiento adecuado para
tomar las mejores decisiones respecto a su alimentacién, aunado a ellos las
dificultades pueden llegar a ser tantas que algunas personas entrevistadas con
DM 2 se desanimaron, pues entre las restricciones y la complejidad de sus
situaciones personales no encontraron el mejor modo de continuar y comenzaron
a descuidar el seguimiento de su tratamiento, esto se puede apreciar en la

siguiente perspectiva.

4. La necesidad de sequir el tratamiento dietético de acuerdo con el

malestar

Esta perspectiva fue referida por varias de las personas entrevistadas, quienes
coincidieron en gue es un pensamiento frecuente en dos momentos: uno es al
comienzo del tratamiento, cuando la persona inicia los cambios en la
alimentacion de manera contundente y toma sus medicamentos, en ese
momento deja de percibir los sintomas por los que fue diagnosticado como la sed

constante o las ganas excesivas de orinar.

Cuando esto sucede las personas con diabetes se confian y como adn no
han logrado adoptar por completo nuevos habitos alimentarios, basados en el
tratamiento dietético, regresan a los habitos previos. Enseguida se muestra el

ejemplo de una informante que record6é cémo le sucedi6 esto:

“...hubo un tiempo en que traia [la glucosa] siempre alta y no me bajaba y ella
[la doctora] me regafiaba por la alimentacion, porque ya que uno si no se siente

mal pues uno empieza a comer de todo...”

Mujer, 67 afios
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Es la ausencia de malestares la que hizo en este caso que el seguimiento
del tratamiento dietético se dejara a un lado, en esta situacion la informante adn
no reconocia que era vulnerable a diversas complicaciones derivadas del
descontrol metabdlico e insistié en conservar sus habitos. Este primer momento
fue sefialado también por otras personas y mencionaron que dicho
comportamiento suele transformarse al momento de reconocerse vulnerables a

complicaciones de la DM 2 y a otras co-morbilidades frecuentes.

El otro momento fue posterior a reconocer su vulnerabilidad y a pesar de
ello insisten en consumir alimentos que pueden ser perjudiciales a su salud, esto
sucedié con algunas personas que decidieron ignorar las restricciones del
tratamiento dietético. Los informantes refirieron que dicha accion fue generada
por el cansancio de obedecerlas o porque no era visible alguna diferencia fisica
importante entre seguir y no seguir el tratamiento. Enseguida se muestra un
ejemplo:

“... ya estamos como los nifios, hay veces que no entendemos y [decimos] “ay,

hoy me voy a tomar un vasito de coca, que al fin que de todas maneras no me

pasa nada”y lo hacemos...”.
Mujer, 63 afos

Esta persona sefiala que “estar como nifos” es no hacer caso a las
indicaciones del tratamiento dietético, es ignorar la restriccion con la justificacion
de “no me pasa nada” porque no encontré una diferencia inmediata, tangible o
que considerara importante después de beber refresco. En su narrativa comenté
gue muchas veces ellos estan conscientes de las consecuencias de consumirlo
y sin embargo lo hacen, este ejemplo en particular ilustra el cansancio de

obedecer una restriccion cuando para ellos daba lo mismo seguirla o dejarla.

Todas las perspectivas ya mencionadas son ideas de las personas
entrevistadas en relacion al tratamiento dietético que influyen en sus acciones,

por lo que es también del interés de esta investigacion conocer las acciones
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diarias que llevan a cabo en el seguimiento del tratamiento dietético, las

principales que se identificaron son las que a continuacion se muestran.

6.2 Las practicas de las personas en el seguimiento del
tratamiento dietético

Las practicas son aquellas acciones repetitivas que suelen utilizarse
cotidianamente, en este estudio identificamos principalmente tres tipos de
practicas, dos de ellas enfocadas a realizar los cambios que se les han solicitado
respecto a su alimentacién con el seguimiento del tratamiento dietético, éstas

son: autoexclusién y hacer adaptaciones.

La tercera es: ceder sus alimentos, en esta practica un informante nos
muestra una explicacion muy clara de los motivos por los que se lleg6 al
abandono del tratamiento. Cada una de las practicas se expone en las narrativas
gue se encuentran mas adelante, pero se profundizara en las adaptaciones, las
cuales fueron encontradas en casi todas las entrevistas. La primera practica a

describir es la de autoexcluirse:

1) Autoexclusion

Dicha practica se desenvuelve en el aspecto social que conlleva la alimentacion,
a pesar de ser un tema poco mencionado es importante, pues es una practica

gue otras personas pueden estar utilizando.

Esta practica consiste en apartarse de un grupo, en este contexto el grupo
es la familia y la razén para excluirse es la incompatibilidad que se genera por
las diferencias entre los alimentos que consumen la persona con DM 2 y su
familia. El siguiente fragmento pone en evidencia una discusion entre personas
con diabetes, una de ellas lleva un buen seguimiento de su tratamiento dietético
y defiende, ante otra persona, su postura de no comer alimentos que le han sido

restringidos:
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“...Fui con mi hija, se hizo un pozole de puerco, que dice: —jay mama, ¢,qué te
pasa, si te vas a comer un poquito?!—porque ella también ya empezd que tiene
diabetes, le dije: —pues eso es lo que tl debes procurar no hacer muy seguido,
no, no voy a comer—y luego me dicen: —jay, lo que pasa es que tu exageras!
.... ¢entonces qué vas a comer mama?—, —o te preocupes, yo ahorita como—

”

Mujer, 74 afios

La narrativa muestra en las respuestas de la persona con diabetes
entrevistada el reconocimiento del pozole como un alimento prohibido, pues lo
tiene restringido tanto por la artritis que le fue diagnosticada previamente como
por la DM 2, como no cede ante la opinion de que es una exageracion ese dia
prefirid mantener cierta distancia frente a su familia e hizo visible la autoexclusion

al comer después de ellos un alimento que no tenia restringido.

Es asi que la diferencia en los alimentos que consumen las personas con
DM 2 y sus familiares puede poner brechas que resultan en la autoexclusion, en
el ejemplo anterior es curioso que la hija de la persona entrevistada tiene la
misma condicidn de diabetes, sin embargo no hubo suficiente informacién acerca
de si su hija tiene un tratamiento dietético. Si bien esta practica fue mencionada

sélo por mujeres no resulté frecuente.

Otro escenario que resulta menos drastico que el anterior es el que se
plantea a continuacion, en el que la persona no deja de convivir con su familia
pero como su alimentacion se modificd con el tratamiento dietético no comparte
ciertos alimentos con ellos, esto genera, entre otras cosas, llevar a practicar la

autoexclusién desde un aspecto emocional:

“..Las pastas no te las como, las cocino si, por mi familia, porque estan
acostumbrados a la sopita aguada, pero yo no, yo si tengo me hago un sdndwich

pero la sopa aguada casi nunca [la como] desde que entré a nutricion...”
Mujer, 47 afos

Aparentemente el hecho de no compartir alimentos no causa mayor

problema, sin embargo, conforme se fue ganando la confianza de la persona, ella
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expreso que su familia no mostraba interés por su condicion, lo que la llevé a
encontrarse mas a gusto con sus compafieras del grupo de ayuda mutua, pues

en su opinion a ellas les importaba mas que a su propia familia.

La autoexclusion que se ve en este ejemplo tiene un caracter emocional
pues la persona no se identifica con su familia como antes de su diagnéstico de
DM 2, incluso ella refiri6 que después de su depresion encontr6 en sus
comparieras otra familia que se preocupa por ella. Autoexcluirse fue una practica
poco frecuente pero no menos importante que las demas, pues para evitar que
suceda se pone en marcha la siguiente practica que tiene muchas formas de

manifestarse.

2) Adaptaciones

La adaptacion es una modificacién que se hace con la finalidad de resolver un
problema o satisfacer una necesidad. Cuando se conjuntan y se exploran de
manera global puede notarse que tienen un orden y un grado de importancia de
acuerdo a la historia y al contexto de las personas, es en este punto donde

aparece un proceso de adaptacion.

Dicho proceso no resulta sencillo en las personas con DM 2, pues hay toda
una serie de intentos de ensayo y error que deben realizarse conforme se va
siguiendo el tratamiento dietético. Este proceso se apoya de experiencias
previas, consejos, servicios de salud, resultados obtenidos con su aplicacion e

incluso de cdmo se sienten ellos con la adaptacién que hacen.

A continuacion se muestra un primer ejemplo en el que una persona
cuenta a grandes rasgos su proceso de adaptacion al seguimiento del tratamiento
dietético:

“...Empecé a llevar la dieta [un] poco, me desesperaba y pues volvia a comer de
todo.... luego subia el azucar y volvia a ir a consulta y otra vez, volvia a agarrar

la dieta, y asi poco a poco hasta que se acostumbra uno a llevar la dieta...”.

Mujer, 67 afios
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La persona sefiala que su proceso de adaptacion al inicio fue ciclico, pues
comenzé a seguir el tratamiento pero al cansarse del mismo regreso a sus
habitos anteriores, luego se dio cuenta de que su glucemia se habia elevado y
regresé al consultorio de nutricibn para nuevamente retomar el tratamiento
dietético y volver a empezar, estuvo de este modo durante un largo tiempo, hasta

que logré la adaptacion.

No obstante esta informante sefial6 un elemento esencial para el
seguimiento del tratamiento dietético: la costumbre. Cabe mencionar que en
muchas ocasiones para seguir un tratamiento dietético es necesario convertirlo
en costumbre para mantenerlo y alcanzar una buena adherencia, en otras
palabras, fue necesario para ella concebir este seguimiento como un proceso de
cambio de unos habitos alimentarios a otros mas favorables que requirié apoyo

constante de los nutriélogos y de otros profesionales de la salud.

Este proceso de cambios no es igual para todas las personas pues como
ya se ha visto son diversas las perspectivas que se generan a su alrededor,
segun sea la o las que predominen en conjunto con los contextos personales, los
obstaculos que enfrenten y los apoyos con los que cuenten, se tendra una mayor

o menor facilidad de aceptar estas modificaciones dentro de su alimentacion.

Para algunos de los entrevistados seguir el tratamiento dietético fue mas

facil que para otros, como puede verse en la siguiente narracion:

“

..a mi nunca se me hizo dificil [la dieta], nada mas era cuestiéon de
acostumbrarme.... ni cambiar mis habitos de alimentacién tampoco....es cuestion

de que te adaptes y te acostumbres...”.
Mujer, 47 afios

Algo rescatable de este fragmento es que para el seguimiento del
tratamiento dietético se encuentran dos palabras clave: adaptarse vy
acostumbrarse. Para esta persona son dos elementos esenciales en el logro de

las metas planteadas en su tratamiento dietético, de este modo pudo crear
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nuevos habitos alimentarios mas acordes a su condicion y a sus necesidades

actuales.

Llevar a cabo adaptaciones es lo mas comuan, para las personas con
diabetes no es distinto, pues algunas de éstas son utilizadas como estrategias
para dar mayor facilidad al seguimiento del tratamiento dietético, por ello es
necesario describir cuales fueron halladas en el estudio. La primera y mas comun
entre los entrevistados es la disminucion de cantidades de alimentos

consumidos, como puede verse en la narracion de abajo:

“...antes si comia mucha tortilla, después dije: —no voy a comer tantas, si
antes comia cinco ahora como tres—, [hay que] ir disminuyendo poquito a

poquito y llegar hasta donde nos dijeron...”
Mujer, 53 afios

Ella sefiala que, a comparacion de lo que indica su tratamiento, comia mas
tortillas, pero para seguirlo adecuadamente se vio en la necesidad de ir
disminuyendo poco a poco la cantidad de tortillas que consumia. Cabe resaltar
que hizo énfasis en que dicho cambio debe ser gradual para hacerlo mas sencillo

y llevadero.

De acuerdo a lo mostrado en los dialogos, disminuir poco a poco el
consumo de ciertos alimentos permiti6 dos cosas ademas de seguir el
tratamiento dietético para el control de la enfermedad, una fue renunciar
totalmente a los alimentos que tenian restringidos y otra, continuar el consumo,
en porciones mas pequefas, de los alimentos que les gustan o a los que estan

acostumbrados sin que esto altere afecte de forma severa su control metabdlico.

Si bien seguir el tratamiento dietético busca eliminar ciertos alimentos del
consumo habitual de las personas con DM 2 esto es muy dificil de lograr ya que
se requiere una solida conviccion y fuerza de voluntad. Esta adaptacion es una

alternativa mas facil, y aunque no hay alimentos totalmente buenos ni totalmente
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malos, es una forma de acercarse a la exigencia del tratamiento, como puede

verse en la siguiente narracion:

“...en la actualidad se puede decir que como de todo pero poquito, poquito....no
puedo decir que no, si como los tacos pero me como un taco, no agarro cuatro o

cinco tacos, no, un taquito nada mas...”.

Hombre, 52 afios

Esta es una de las primeras modificaciones que las personas con DM 2
entrevistadas hicieron en su dieta para seguir su tratamiento dietético y muchos
la conservan aun. No obstante esta adaptacion no considera la frecuencia con
gue se consumen las pequefias porciones de alimentos, por lo que al final puede
ser gue se coma una cantidad que afecte el control metabdlico pero ya no en una

semana, Si ho en un mes.

Otra adaptacion encontrada en las narraciones es el reemplazo de
alimentos, ésta se aplica por dos circunstancias, la primera porque el dinero
destinado a la compra de alimentos no es suficiente, y la segunda porque no
tienen a su alcance lo que les fue indicado en su tratamiento dietético pero
pueden adquirir o usar otro que ellos consideran equivalente para continuar el

seguimiento. Véase un ejemplo a continuacion:

“...si no tengo el pescado pues voy y compro el pollo.... lo preparo un poquito
con lo que tenga igual, si hay limén, si hay orégano, si no hay pues nada mas con

el ajo y cebolla, medio limény sal...”
Muijer, 53 afios

Este fragmento relata la manera en que se hace el reemplazo de
alimentos, como puede apreciarse para esta persona pescado y pollo son
equivalentes, por lo que es posible sustituir uno con otro. También menciona los
condimentos, como el orégano, sin embargo estos son vistos como elementos

secundarios y no necesariamente deben ser reemplazados.
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Si bien esta accién soélo la ponen en practica algunas de las mujeres
entrevistadas que se encargan de cocinar en su casa y que se ven afectadas por
las circunstancias mencionadas, el punto importante es que con el reemplazo se

trata de seguir lo mejor posible el tratamiento dietético.

Hasta ahora las adaptaciones descritas son de naturaleza individual, pero
esta investigacion intenta retomar no solo esta parte, sino mas alla de este nivel,
por ello durante la entrevista se pregunto sobre aspectos que tienen mas que ver

con el contexto social.

Al respecto se encontr6 que las personas con diabetes se enfrentan a
situaciones que pueden causarles “tentacion” de consumir los alimentos
restringidos, o desajustar los horarios de comida establecidos en el tratamiento
dietético, por lo que las adaptaciones que llevaron a cabo fueron diversas, a

continuacion se muestra una narracion acerca de este tema:

“...por ejemplo, si vamos [mi familia y yo] a una fiesta y sabemos mas o menos a
gué hora van a comer pues yo aqui [en casa] me como algo o me compro algo

por ahi y ya me lo echo...”
Hombre, 55 afos

Esta persona relata que come algunos alimentos en casa antes de ir a una
fiesta para evitar pasar mucho tiempo sin comer, pues por sus anteriores
experiencias sabe que hay fiestas en las que el horario de servir la comida no
coincide con el horario de comida impuesto por el tratamiento dietético, con esta
adaptaciéon que también le ha funcionado como estrategia para evitar su
descompensacion glucémica, él trata de dar seguimiento a dicho tratamiento y

evita pasar mucho tiempo sin consumir alimentos.

Una caracteristica que es reconocida de los buenos anfitriones en el
contexto de una fiesta es que tengan suficiente comida que ofrecer a sus
invitados no soélo una vez, sino hasta dos veces. Esta situacién puede

transformarse en una tentaciéon para las personas con DM 2 pues con las
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restricciones de su tratamiento dietético se ven limitado a consumir ciertos

alimentos en cierta cantidad.

Enseguida se presenta otra narrativa que ejemplifica esta situacion en la
que la cortesia de los anfitriones pone en riesgo el seguimiento de dicho

tratamiento:

“..el otro dia fui a una [fiesta infantil] que nos invitaron... ya ve que le dicen
[a uno] — ¢le sirvo mas?—[contesté] —o gracias—, o0 sea lo que me

sirvieron asi nada mas y ya..”.
Mujer, 61 afios

La persona que se vio en esta circunstancia sefialé que ya no pide mas
alimentos, como antes hacia si no quedaba llena. Esta adaptacion también fue
mencionada por varios de los entrevistados. Aunque cabe sefialar que ademas
de referirse a no pedir mas cantidad de comida, no especifican qué tipo de
alimentos consumieron ese dia, tampoco mencionan si se hizo una seleccion de

los alimentos que pusieron a su disposicion.

Dentro de los contextos sociales en los que puede verse saboteado el
seguimiento del tratamiento dietético, los entrevistados sefialaron que existe un
analogo al de las fiestas, este es, cuando las personas con DM 2 aceptan una
invitacion para comer fuera de casa. En este escenario es la persona que invita
la que elige el lugar para comer, ya sea su propio hogar o algin establecimiento

gue sea de su agrado o cercano para ambos.

A diferencia de una fiesta y del hogar, los establecimientos que venden
comida suelen ofrecer mas opciones, lo que se presta para que el invitado haga
una seleccion de lo que esté a su alcance y le convenga mas. Es en estos casos
que también las personas con DM 2 hacen adaptaciones que les permitan seguir

su tratamiento:
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“...pues si andamos en el centro o si me llevan mis hijas a comer, pues pido una
ensalada y el pollo nomas asi a la plancha o un caldito de pollo, 0 a veces caldito
de pescado...”.

Mujer, 67 afos

La persona citada refirio preferir el consumo de verduras y carnes suaves
con bajo contenido de grasa, esto refleja que dentro de las adaptaciones que
realiza para comer fuera de casa esta la seleccion de alimentos que le permitan
seguir su tratamiento dietético de la mejor manera posible. Cabe afiadir que
ademas cumplen con la caracteristica de ser suaves, pues durante su entrevista

refirié tener problemas de masticacion.

Si bien muchas de las adaptaciones aqui vistas se basan en la experiencia
propia, también las hay compartidas o aconsejadas por terceros. Entre los
entrevistados se encuentran aquellas que fueron aconsejadas por el personal de

salud que los atiende, principalmente por nutrilogos y médicos.

Estas, al igual que otras adaptaciones tienen la finalidad de resolver un
problema o satisfacer una necesidad, no obstante, estos consejos se brindan
cuando la persona con DM 2 por si sola no encuentra una solucion o una forma
de satisfacer su necesidad y en ocasiones por que confia en el conocimiento de

quien la atiende. A continuacién se muestra un didlogo como ejemplo:

“...la nutridloga fue la que me dijo.... —si tiene si cOmase un platano a que se

desmaye usted—, porque a veces me estaba bajando [la glucosa] a cuarenta...”.
Mujer, 61 afios

La persona sefialé durante su entrevista que desde que fue diagnosticada
ha tenido dificultades para mantener su glucemia estable, pues tiende a bajar o
subir mucho, alguna vez ya fue hospitalizada por shock hipoglucémico, por lo que

la nutriéloga que la atiende le recomendd que comiera platano para evitar que
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vuelva a pasar por otra situacion similar, esta fruta suele ser restringida para

personas con DM 2, Unicamente se permite en casos especiales como éste.

A pesar de la restriccion, esta adaptacion se limita al momento en el que
ella comienza a sentir malestares parecidos a los que tuvo cuando fue
hospitalizada, sintomas que reconoce claramente porque sus periodos de
hipoglucemia han sido frecuentes. Ademas de estas recomendaciones se
encontraron otras relacionadas con puesta en practica de recetas que les fueron

recomendadas por el personal de nutricion.

Otra de las adaptaciones halladas que puede llamar mas atencion es la
incorporacion de alimentos, puesto que muchas de las personas con DM2 que
reciben su tratamiento dietético no consumen los alimentos que le son sefialados

o lo hacen con poca frecuencia como se puede observar en el siguiente dialogo.

Me esfuerzo por comer mas verduras hasta casi le exijo a mi esposa que me,

me dé mas verduras, si.
Hombre, 55 afios

Como puede verse la esposa de la persona entrevistada es la encargada
de preparar los alimentos, es ella la que proporciona lo indicado en el tratamiento
dietético de su esposo. La persona entrevistada refiri6 que antes de ser
diagnosticado no comian con frecuencia las verduras, pero una vez que se Vvio
obligado a llevar un tratamiento dietético consider6é que el consumo de éstas era

de alta prioridad, al grado de exigirle a su mujer que preparé mas verduras.

Dentro de esta investigacion el caso que se ve aqui es el Unico encontrado,
pues en el otro hombre entrevistado sefial6 que su tratamiento queda en sus
manos, pues a pesar de que vive con su esposa e hijas y la primera es la que
suele preparar la comida en casa él es quien hace las adaptaciones necesarias

para seguir su tratamiento dietético.

Por otra parte, se descubri6é en las entrevistas de algunas personas que

existian alimentos que no habian consumido antes, esto generado por las
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costumbres familiares, porque antes no se podia acceder a estos productos o
porque nunca llamaron la atencion de la persona. De los entrevistados muy pocas
personas conocieron nuevos alimentos con la implementacion de su tratamiento

dietético, como se puede ver en el fragmento de abajo:

“...ahora si consumo cacahuates, nueces amaranto, granola, cosas que antes ni
las veia ni las conocia y ahora si, eso es lo que ha cambiado [en mi

alimentacion]...”.
Mujer, 59 afios

La persona narra que el cambio mas notorio que tuvo por su tratamiento
dietético es el consumo de esos alimentos que desconocia, ello porque su familia
no podia acceder a estos productos. Ahora que los prob6é y que tiene la

posibilidad de consumirlos los ha integrado a su dieta cotidiana.

Sin embargo, no todos las adaptaciones fueron agradables para los
entrevistados. Existieron ocasiones en la que los alimentos indicados en los
tratamientos dietéticos no son del agrado de la persona que lo recibe. Esto hace
que la persona actie de dos maneras: negarse a comer lo que le han indicado o
intentar comerlo pero modificandolo de alguna manera que haga mas agradable

Su consumo.

En el siguiente ejemplo puede apreciarse dentro de la narrativa las
adaptaciones que tuvo que hacer para facilitar este proceso de cambio y pone en

evidencia como ella se ha adaptado a comer con mayor frecuencia las verduras:

“...la calabacita nada mas la parto y le pongo tantita sal y pimienta, la meto al
horno unos minutitos y me la como asi, a veces me la como cruda, la coliflor igual

y todas esas verduras a mi no me gustaban y ahora me las como, te digo, a lo

”

mejor no me gustan, jpero estan buenas, estan buenas, estan muy buenasl!...”.
Mujer, 59 afios, CSA

La cita anterior describe lo que la persona tuvo que hacer para comer

vegetales, estas modificaciones también funcionaron como estrategias pues
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refiere que las verduras no son de su agrado, pero encontré la forma de hacerlas
apetecibles para consumirlas con mayor facilidad, esto con el fin de llevar un buen

seguimiento del tratamiento dietético.

La introduccidon de nuevos alimentos en la dieta familiar es otra practica
encontrada so6lo en las mujeres que cocinan para sus esposos, hijos, y en algunos
casos, yernos, nueras y nietos. Ellas buscan las preparaciones de alimentos mas
apetecibles que puedan ser aceptadas por el resto. Esta también funciona como
una estrategia que aparte de facilitar el seguimiento de su tratamiento dietético

promueve la convivencia familiar.

La clave se encuentra en compartir con su familia alimentos que van
incluidos en su tratamiento dietético, ya sea para ensefiarles a sus hijos nuevos
habitos alimentarios que de algin modo les ayude a prevenir la aparicion de la
DM 2, pues saben que puede heredarse y para compartirlos con sus seres
queridos. El préximo ejemplo se puede apreciar como una mujer comparte

alimentos con su familia:

“....[a] mis hijas he hecho que entren a mis dietas, hada mas unas, otras no, a
ellas les hago lo que les gusta....la ensalada de lentejas, les gusta la ensalada
de frijoles negros, hay ensaladas que si les gustan....entonces lo hago y lo comen

a veces entre todos...”..
Mujer, 47 afos

En este caso, la persona refiere que hace que algunas de sus hijas entren
a su dieta, es decir, comparte con ellas las recetas ya preparadas y trata de
ensefarles nuevos habitos, esto en varias ocasiones lo ha logrado exitosamente,
pero con otras no y a la vez fomenta la convivencia familiar y se siente contenta

cuando su receta es aceptada.

Como se vio a lo largo de esta practica, en muchos casos las indicaciones
gue reciben estas personas de su tratamiento dietético no siempre llevan a cabo
las indicaciones tal y como se las dieron, pues fueron adaptadas para responder

a sus necesidades y contextos.
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Las précticas anteriores no son incompatibles, pues aunque lo parezca,
cuando la adaptacion de integrar a la dieta familiar no tiene éxito en ocasiones
puede dar paso a la autoexclusion. Sin embargo la tercera practica es una forma
extrema de adaptarse al contexto y se vera como éste orillé a la persona a

aplicarla.
3) Ceder

Esta dltima practica fue encontrada en el caso de abandono de tratamiento que
se pudo incluir en el estudio. La descripcion de esta practica requiere describir el

contexto, ello se hara brevemente para brindar un mejor panorama al lector.

La particular situacion de esta informante es la siguiente: ella es una mujer
gue rebasa los 60 afios sin trabajo y sin escolaridad, dedica mas de medio dia al
cuidado de sus 11 nietos que tienen edades entre los 3 y 15 afios. Su casa es el
punto de reunién de las familias de sus hijos. Su esposo ya no trabaja pero recibe
apoyo del programa 60 y mas.

Su ingreso diario que puede ir desde los $100.00 hasta los $300.00 para
alimentar a 18 personas, so6lo uno de sus hijos la apoya econdmicamente, el resto
no la apoya o la apoya en especie al llevarle frutas y verduras cuando pueden.
En la familia se llegan a consumir hasta tres kilos de tortilla al dia sé6lo para

desayunar y comer.

Ella tiene que ver como darles de comer a todos, por lo que muchas veces
vende cartdn para completar las comidas del dia. A veces también recibe apoyo
de su hermana quien le da algunos alimentos para que los prepare. Sin embargo,
casi siempre la comida no es suficiente y les da preferencia a sus nietos a quienes
ve son como sus hijos, por lo que les cede los alimentos que sabe que ella debe
comer segun sus indicaciones del tratamiento dietético. A continuacién se
muestra un fragmento de la entrevista que pone en evidencia el Ultimo punto

mencionado:
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“...A veces me lleva [mi muchacha] coliflor, la tengo guardada para comérmela,
va mi muchachillo, la agarra y cuando me acordé ya se la acabaron ellos.... abren
el refrigerador y dicen: — ¢qué tienes mama Chayo?, mira esto—, — bueno pues
caliéntalo—, ya lo calienta y se lo come....todo [es] para mis hijos y yo con mis frijolitos
y mi sopa...”.

Mujer, 63 afos

Debido a su situacion econémica y a una discusion con su nutriéloga la
persona decidié abandonar su tratamiento dietético para dedicarse plenamente
al cuidado de sus nietos, pues no tiene otra ocupacion. Es por este caso que se
decidié incluir otros factores que son importantes para el seguimiento del
tratamiento dietético, que influyen en las perspectivas, en las practicas y que
amplian el panorama de la complejidad que las personas con DM 2 viven dia a

dia para seguirlo.

6.3 Otros factores que influyen en el seguimiento del tratamiento
dietético

Aunque estos resultados no son parte de los objetivos de esta investigacion

surgieron temas que son parte fundamental en el seguimiento y que vale la pena

mostrar para poder complementar la informacion que se ha obtenido. Los

factores hallados fueron: accesibilidad economica, disponibilidad de los

alimentos, componentes emocionales y habitos alimentarios.

Cada uno de ellos se describe a continuacion de manera poco profunda,
pues ya dentro de las restricciones y las adaptaciones se puede notar el papel
gue juegan y como influyen tanto en perspectivas como en practicas, el primer
factor a mencionar es la accesibilidad econdémica, pues con la impresion fresca
de la ultima préactica se puede comprender con mayor facilidad como ejerce su

influencia:

62



1. Accesibilidad econémica

Esta se refiere a la facilidad que tienen las personas con DM 2 para adquirir los
alimentos que le permitan dar seguimiento del tratamiento dietético, es decir,
se refiere a que la persona y su familia no se vean limitados desde el punto de
vista econdmico en la adquisicion de los alimentos que requieren y ademas que

puedan satisfacer otras necesidades basicas.®®

A continuacion se muestran un ejemplo de una accesibilidad econémica
limitada que forma parte de la entrevista hecha a la persona que abandoné su
tratamiento, fue precisamente este factor una de las razones por la que se dio
este abandono. Como puede verse, la situacion econémica es dificil para ella:

“...Hay veces que mis muchachillos me piden platano, yo de dénde agarro, me
piden mandarinas, de donde si las muchachas no me dan, luego les digo a mis
hijas: —denme algo para darles algo a los nifios y ya de ahi mismo yo también

ahi como—, pero si no me dan...”.
Mujer, 63 afos

En esta narrativa puede apreciarse que la limitada accesibilidad
econdémica es algo que también limita el seguimiento, si no se tiene el dinero
suficiente para comprar los alimentos indicados sera muy dificil llevar a cabo el
tratamiento dietético, otras tres personas refirieron verse limitados por este factor
en algin momento del seguimiento de dicho tratamiento, algunos con mas
frecuencia que otros, pues el ingreso econdémico familiar no es siempre suficiente

para poder dar un seguimiento adecuado.

Hubo mas personas entrevistadas que no lo refirieron como un problema
frecuente, pero cuando se hacia presente recurrieron a las adaptaciones de
reemplazo y disminucién de consumo de alimento. Sin embargo, a pesar de no
ser un problema para la mayoria de los entrevistados, la limitada accesibilidad

econdmica estuvo presente.
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Si bien dicha limitaciébn no puede ser resuelta en todos los casos, puede
aminorarse el impacto de este problema al entender su relacion con el siguiente

factor a observar: la disponibilidad de los alimentos.

2. Disponibilidad de los alimentos

Este factor se relaciona con el anterior pues depende en parte de él para que
haya mayor o menor disponibilidad de los alimentos indicados en el tratamiento
dietético; empero tener ciertos alimentos al alcance también depende de la zona
geografica y su desarrollo econdémico, de las condiciones climaticas propias de
la region, asi como de la oferta y demanda de los alimentos.

La disponibilidad de los alimentos se ve influenciada por muchos factores,
no obstante, la cercania de los lugares donde se puedan adquirir los alimentos
es uno de los rasgos que se encontr6 durante las entrevistas realizadas.

Enseguida se puede apreciar un ejemplo:

“...antes era refresco en cada comida y ahora prefiero el agua y si tomo
refresco es por necesidad, porque no, no tengo el agua a la mano, pero prefiero

el agua...”.
Hombre, 55 afios

Respecto a este ejemplo la disponibilidad depende de la ubicacion de la
persona con DM 2, él es comerciante ambulante pero no siempre tiene cerca un
lugar donde pueda conseguir lo que necesita, como el agua en esta cita de su

entrevista.

Al igual que la accesibilidad econdmica, la disponibilidad se ha resuelto
con el reemplazo, en la mayoria de las entrevistas los informantes buscan
alimentos que sean equivalentes y si no es posible encontrarlos, por lo menos
disminuyen el consumo para intentar en lo posible seguir las indicaciones dadas
en el tratamiento dietético. Esta situacion muchas veces les trajo como efecto

sentimientos de incomodidad o culpa y eso también contribuyd a generar nuevas

64



adaptaciones. Viéndolo de este modo, los sentimientos y las emociones también
influyen en el seguimiento del tratamiento dietético como se explica en el proximo

factor.

3. Componentes emocionales

Estos se relaciona con el seguimiento del tratamiento dietético por su capacidad
potencial para jugar dos roles: dificultarlo o facilitarlo. En esta investigacion se
encontraron ambos roles. Como se mencion6 arriba, los componentes
emocionales pueden funcionar como catalizadores para crear nuevas
adaptaciones e incluso una mejor adherencia al tratamiento, es decir, facilitan el

seguimiento.

Ello puede ejemplificarse en una situacién concreta: el reconocimiento del
personal de salud hacia los logros de las personas con DM 2 cuando dan
seguimiento a su tratamiento dietético. Aqui se conjunta con la satisfaccion que
generan dichos logros y hacen que la persona se sienta motivada a continuar su
tratamiento. Respecto a esto se muestra una breve narracibn que pone en

evidencia sus efectos:

“...poco a poco me fui dando cuenta de que me felicitaban por ser quien mas
bajaba de peso...me empezaron a dar reconocimientos y eso me motivo a seguir

los consejos de la doctora y [de] los de nutricién...”
Mujer, 53 afios, CSA

Como puede verse, los componentes emocionales sirvieron para que la
persona creara una conviccion de seguir el tratamiento dietético, cabe agregar
gue esta persona con DM 2 mejoré mucho su condicion de salud pues consiguio
bajar varios kilos de peso y logro que quitaran de su tratamiento farmacoldgico la
insulina, ella también ha sido un ejemplo en su grupo para otras personas con la
misma condicibn como prueba de que se puede alcanzar cualquier meta

propuesta en el tratamiento dietético.
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Por otra parte, los componentes emocionales no siempre tienen los
mismos efectos en todas las personas. Cuando los contextos no les fueron
favorables, las personas con DM 2 entrevistadas se vieron sometidas a mucho
estrés, no todas ellas contaron en su momento con los medios para evitar que
éste tuviera un impacto negativo, no sélo en su salud, sino también en sus

comportamientos e incluso en su alimentacion.

En el caso que se muestra a continuacion se puede apreciar como una
situacion estresante genera ansiedad y esto puede llevar al consumo excesivo

de algunos alimentos:

“...Han sido dias en que me la paso en las noches viendo cémo esta
durmiendo [mi papd], voy y lo checo otra vez y aln de todas esas desveladas,
de todos esos pendientes no me he sentido ya muy mal del azucar.... que me
duela mi cabeza, que tenga mucha ansiedad por comer, ya no...”.

Mujer, 53 afios

Este comentario muestra que cuando la informante estaba mas expuesta
al estrés por cuidar a su papa sentia mucha ansiedad por comer, esto la puso en
riesgo para el seguimiento de su tratamiento, pues no contaba con los medios
adecuados para disminuir el estrés, su ansiedad la llevo a que consumiera mas
alimentos de los recomendados. Sin embargo, una vez que encontré cémo
canalizar su estrés, a través del ejercicio fisico, refiri6 poder controlar su

ansiedad.

En otras entrevistas, las preocupaciones, los enojos, las relaciones
familiares y la situacién econdmicas fueron generadoras de estrés, aunque no
todos reaccionaron igual ante éste, no descartaron que el seguimiento del

tratamiento dietético se vio afectado.

Si bien los componentes emocionales influyen en la alimentacion, también
se encontrd6 que el seguimiento del tratamiento dietético genera conflictos
emocionales, éstos algunas veces pasan desapercibidos y otras son tan intensos

gue no pueden ocultarse.
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El siguiente ejemplo muestra por su parte los componentes emocionales como
efecto que puede estar generado, entre otras cosas, por el seguimiento de

tratamiento dietético:

“...yo duré un afio nada mas controlandome asi con la pura dieta entonces
yo dije [un dia]: —pues si de todas maneras me voy a morir para qué sigo con
la dieta—, ahi me descompensé y comia de todo...”.

Mujer, 47 afos

El fragmento anterior fue tomado de la entrevista de una informante que al
principio mantuvo su glucemia estable y en los niveles recomendados por un afio
solo con el tratamiento dietético. Después de un episodio grave de hipoglucemia
severa opt6 por abandonar su tratamiento dietético durante poco mas de un afio
y esto le trajo un serio descontrol metabdlico, poco después le diagnosticaron
depresion, por lo que su médico decidio darle tratamiento farmacol6gico de por

vida asi como retomar su tratamiento dietético con caracter obligatorio.

En la entrevista ella no dio detalles del origen de su depresion, sin
embargo, por lo dicho en su narrativa, éste pudo haberse relacionado con su
contexto familiar, condicion de salud y con algunos otros factores que no pudieron

detectarse en este estudio.

Si bien las restricciones tienen gran utilidad en el control metabdlico es
dificil que las personas con DM 2 las acepten por completo y las lleven a cabo
desde la primera vez que se indican. Como se habia visto anteriormente las
restricciones casi siempre chocan con las costumbres que las personas tienen
respecto a su alimentacién, es asi como se detecto el cuarto factor y ultimo por

describir.
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4. Héabitos alimentarios

En el presente estudio este factor se conformd por tres elementos: las
costumbres relacionadas con su alimentacion, las preferencias y los antojos. De
inicio se abordaran las costumbres, posteriormente se describiran las

preferencias y los antojos con énfasis en la diferencia que existe entre ellos.

Las costumbres en la alimentaciéon se conforman de una gama de
alimentos, criterios de seleccion y modos de preparacion que se han aprendido
de generacion en generacion dentro de las familias, por lo que llevan arraigadas
mucho tiempo. Estas se insertan desde la infancia y muchas veces se conjugan
con significados simbdlicos o con momentos significativos de las personas,

haciéndolas dificiles de modificar.

En el ejemplo que se muestra a continuacion se hace énfasis en la

perspectiva de dificultad que se genera por el cambio en los habitos alimentarios:

“ ..estaba acostumbrada a comer tortillas, me comia tres o cuatro en la mafiana

y ahora una, uno piensa “no sé si lo voy a cumplir...”.
Mujer, 53 afios

En el breve fragmento anterior se aprecia que uno de los alimentos que
suelen restringirse en los tratamientos dietéticos para personas con DM 2 es la
tortilla, un alimento tipico de la cultura mexicana consumido desde la época
prehispanica, este alimento es un producto basico y su consumo es tan natural
que se convierte muchas veces en un obstaculo para el seguimiento del

tratamiento dietético.

Ademas, es en estas circunstancias cuando la disminucién del consumo
resulta atil, algunos de los entrevistados optaron por hacerla de forma gradual y
otros lograron llevarla a cabo inmediatamente. Otra adaptacion que las personas
con DM 2 utilizaron para enfrentar este cambio fue seguir las recomendaciones

brindadas por el personal de salud que los atiende.
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Sin embargo, cono se menciond en otro apartado, dichas indicaciones no
siempre las siguen tal y como fueron dadas, esto sucede cuando se contrapone
a una costumbre que implica uno o varios alimentos preferidos por las personas
con DM 2 entrevistadas. En este punto la complejidad de llevar a cabo dicho

cambio es mayor y la dificultad se elevé.

Aunado a ello, otras circunstancias como la aceptacion de la enfermedad
y la ausencia de la perspectiva de vulnerabilidad dieron pauta a la perspectiva de
resistencia al cambio. Enseguida se rescata una breve narrativa de la dificultad

que implica cambiar un habito que implica una costumbre y preferencia:

“... cambiar los habitos de alimentacion [fue dificil] porque estaba muy
acostumbrada a la coca, ya no la tomo para nada, pero el refresco, los
pastelitos y la nieve, todo eso se me ha hecho dificil porque si me gustaban

mucho...”
Muijer, 49 afos

Los alimentos y bebidas con alto contenido de azlcar son productos que
varios entrevistados refirieron consumir en el pasado, algunos reconocieron que
aun los consumian en pequefias cantidades, este fragmento es evidencia de ello,
pues estos productos también son restringidos por el tratamiento dietético, por lo

gue suelen ser los primeros obstaculos para la implementacion del mismo.

Su presencia en la vida diaria de los informantes proporcioné mayor
dificultad para dar un buen seguimiento a su tratamiento dietético, esto pone en
evidencia que tuvieron que crear un cambio drastico en su forma de clasificar los
alimentos que eran y no eran benéficos para ellos. Sin embargo la presencia de
estos alimentos y bebidas muchas veces continlan manifestandose durante su
seguimiento del tratamiento dietético, ello se vuelve indudable con el habito de

saciar los antojos, como puede verse a continuacion:

“...Mi hija la més chiquita me dice a veces: —tengo muchas ganas de coca—pero
yo no tomo.... no diario, asi no siente uno que no es coca, pero a veces [le digo:]

— ¢me das un traguito?— y nada mas...”
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Mujer, 61 afios

Ya sea por antojo de la persona o por ver a otros, el consumo del refresco
se identific6 como uno de los obstaculos para el seguimiento del tratamiento
dietético de estas personas, a pesar de saber que mantenerlo afecta ain mas su
salud de por si ya condicionada por la DM 2. Algunos refirieron necesitar mucha
fuerza de voluntad para realizar un cambio de esa magnitud, con un ambiente

poco favorable en los casos en los que no tienen suficiente apoyo familiar.

Por ultimo, algunas personas identificaron que cuando todos estos habitos
se conjugan se vuelve sumamente dificil dar un adecuado seguimiento del
tratamiento dietético pues continuar una costumbre, darse un gustoy un cumplir
antojo al mismo tiempo es una accién que proporciona satisfaccion, sin embargo
en la DM 2 y otras enfermedades cronicas, este medio de satisfaccion se ve
altamente restringido y las personas con esta condicion se vieron orillados a
elegir dia a dia entre continuar sus costumbres, satisfacer sus preferencias y

antojos o hacer lo que les han indicado en el tratamiento dietético:

“...si como por ejemplo dos tortillas y aparte el arroz, entonces ahi ya me excedi
con los cereales.... hay veces donde no puedo llevar la dieta al cien porque no

me dejo de comer una tortilla...”
Mujer, 63 afos

Para finalizar basta con decir que los factores mencionados en este
estudio son algunos que pudieron identificarse de todos los que influyen tanto en
las perspectivas como en las practicas, no obstante toda esta complejidad de sus
vidas diarias da como resultado un buen seguimiento del tratamiento dietético o
uno deficiente y que pueden llegar a ser obstaculos insuperables si no se les

apoya adecuadamente.
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VIl. DISCUSION

Respecto a los hallazgos descritos en este estudio primero se abordara la NOM-
015-SSA2-1994, como se pudo apreciar, esta norma recomienda establecer el
plan alimentario con base en los habitos de quien recibe tratamiento,?® sin
embargo, como puede verse en esta investigacion, varios habitos que los
informantes tenian dificultaron la implementacion del tratamiento dietético,
aunado a ello, muy a pesar de los esfuerzos de los profesionales de la salud,
tampoco se ha logrado incluir a la familia de estas personas como se indica en la
norma, pues esta presente la autoexclusion, la falta de apoyo familiar por lo que
es preciso replantear algunos aspectos de esta norma para que responda a las

necesidades reales de la poblacion con DM 2.

relacionados con las perspectivas sobre la utilidad del tratamiento dietético, en
este estudio se identific que la vulnerabilidad fue un elemento importante, pues
ademas de ser el mas mencionado fue uno de los principales motivos para dar
seguimiento al tratamiento dietético. Esto es similar a lo que descubrieron
Guerreiro y colaboradores (2012), en su estudio de perspectivas de vida de
mujeres con DM 2, en el que encontraron que mientras mas inmediatas y
aparentes fueran las complicaciones de dicha enfermedad mas rapido se acepto

el tratamiento dietético.®’

Este hecho denota que sentirse vulnerable es un motivador importante
para aceptar y seguir el tratamiento dietético, por ello es prudente retomar el
Modelo de Creencias en Salud, que propone varios elementos que permiten
hacer cambios en las acciones de las personas para fomentar la prevenciéon de

enfermedades y complicaciones de las mismas.®¢

A pesar de haber hecho aportaciones utiles el modelo de Rosenstock y
Becker no es capaz de unir la brecha entre las acciones reales y los
pensamientos respecto al tema de salud. Ello pone en evidencia que hay mas

elementos que actian entre el pensamiento y la accion, por lo anterior se vio la
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pertinencia de agregar en esta investigacion otros factores que influyen tanto en
perspectivas como en practicas.

Uno de los hallazgos mas frecuentes en las palabras de los informantes
fue la del tratamiento dietético restrictivo, esto coincide con la investigacion de
Andrade, Antonio y Cerezo (2012) acerca de creencias en salud de personas
con DM 2, quienes mencionan que la alimentacion suele tonarse prohibitiva,
ademas resaltan el consumo de tortilas como un obstaculo, ambos son

mostrados como elementos que dificultan el apego al tratamiento dietético.%8

El consumo de las tortillas es un elemento que fue identificado como un
elemento basico en la alimentacién de los mexicanos, no obstante, Andrade y
colaboradores (2012) no destacan en su estudio el consumo del refresco, el cual
es un obstaculo para el seguimiento del tratamiento dietético ya identificado en

otras investigaciones como la de Altamirano y colaboradores.5°

La falta de informacion acerca del tratamiento dietético fue otro factor que
dificulto el seguimiento del tratamiento dietético hallado en este estudio, esto es
muy parecido a lo descrito en el estudio de Shaw y colaboradores, quienes
encontraron como obstéculo el conocimiento que tienen respecto a la nutricion y
a su dieta.*® Esto se debe principalmente a que los profesionales de la salud no
cuentan con el tiempo suficiente para profundizar en la explicacion de los motivos
por los cudles se hacen estos cambios o porque muchos de ellos no estan

acostumbrados para dar explicaciones mas alla de las instrucciones.

Las restricciones y la complejidad de sus contextos influyen también en la
perspectiva de dificultad que se genera en el seguimiento del tratamiento
dietético, este hallazgo coincide con lo escrito por Ahlin y Billhut (2012), quienes
estudiaron los cambios en estilo de vida de mujeres con DM 2, ellas sefialan que
apegarse a la dieta representd una gran dificultad para las participantes de su
estudio pues sus impulsos las llevaron a consumir alimentos que les fueron

restringidos.’°
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Por otra parte, lo encontrado aqui es muy parecido respecto a las
dificultades que sefiald6 Ledon en una revision sistematica acerca de diabetes y
autocuidado, no obstante, difiere en dos puntos que no fueron hallados en el
presente trabajo: la cuenta de kilocalorias consumidas y la fragmentacion de la
dieta.”* Esto quizd pueda deberse a que las personas entrevistadas en el
presente no consideraron que estos temas generaran dificultad o porque no las

llevan a cabo.

Las personas con DM 2 llevaron a cabo diversas adaptaciones con la
finalidad de contrarrestar las dificultades generadas por el seguimiento del
tratamiento dietético. En la presente investigacion se encontré que realizar
adaptaciones en es la practica mas comuan. Esto es similar con lo hallado por
Rojano y colaboradores, quienes enumeran entre sus resultados algunas
adaptaciones ya mencionadas como la incorporacion de alimentos a la dieta
habitual de personas con DM 2 y a la dieta de su familia, la selectividad cuando

comen fuera de casa y la disminucién del consumo de ciertos alimentos.”?

Es importante destacar que la incorporacion de alimentos a la dieta familiar
se encontré en ambos estudios como una practica propia de las mujeres, pues
ellas son las encargadas de preparar los alimentos para sus familias. En ambos
casos los hombres optaron por adoptar otras practicas como la disminuir el

consumo de algunos alimentos.

En cuanto a las préacticas, una diferencia entre hombres y mujeres se pudo
notar en los resultados que se refieren a la autoexclusion que se genera por el
seguimiento del tratamiento dietético, debido a que los hombres que participaron
en esta investigacion cuentan con el apoyo de su pareja para realizar las
adaptaciones por ello no sefalaron autoexcluirse, sin embargo las mujeres si lo

hicieron.

Lo anterior concuerda con lo sefialado por Mathew y colaboradores,
guienes estudiaron los factores que influyen en el manejo de la DM 2 vy las

diferencias entre hombres y mujeres, ellos sefalan que son los hombres quienes
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suelen apoyarse mas en sus familiares para hacer las modificaciones en su dieta,
y que las mujeres no son tan apoyadas en los cambios dentro de su

alimentacion.”?

Este fendmeno también fue hallado por Yee y colaboradores (2016),
quienes al estudiar las barreras sociales para el manejo dietético de mujeres con
diabetes gestacional.”* A pesar de estudiar una poblacién diferente sefialaron
gue si bien las entrevistadas tuvieron el apoyo para llevar un embarazo saludable

no fue asi para los cambios en su alimentacién.’*

Las personas en dicho estudio refirieron la necesidad de alejarse en los
momentos en los que comian junto a su familia, pues algunos de sus miembros
consumian alimentos que estaban restringidos para ellas y esto las ponia al borde
de la tentacion, lo que a su vez ponia en riesgo su salud.” En la presente
investigacion esta autoexclusion fue mencionada por algunas mujeres, quienes
no siempre contaban con el apoyo de sus familias para seguir su tratamiento

dietético.

Por otra parte , la presente investigacion difiere con uno de los hallazgos
de la realizada por Torres y colaboradores en cuanto autoexclusion, ellos
detectaron autoexclusion generada por la diferencia de los horarios, pues el
seguimiento del tratamiento dietético alterd la tradicién de la convivencia familiar
a la hora de comer, ya que para cumplir con dicho tratamiento sus informantes
refirieron sentirse segregados por los horarios indicados,’ en comparaciéon con
los hallazgos aqui presentados. Ello quizas se deba a quienes participaron en el
estudio adaptan sus horarios de comida o no sea para ellas una costumbre comer

con su familia.

Con todo lo mencionado puede verse que las restricciones son en gran
parte las generadoras de las adaptaciones, no obstante, también se mencionaron
otros factores a lo largo de este estudio que influyen en éstas y en las
perspectivas de las personas con DM 2 que siguen un tratamiento dietético. Al

retomar estos factores se encontraron coincidencias con el estudio realizado por
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Hinder y Greenhalg (2012) en referencia a recursos materiales limitados, es decir,
al dinero que se destina al autocuidado.*®

En ese estudio se recalca que uno de los factores que merma el cuidado
de la alimentaciéon es la pobreza.*® Esto se relaciona con la accesibilidad
econOmica que se menciona en la presente investigacion, pues la falta de dinero
limita la adquisicion de los alimentos que indica el tratamiento dietético, con esta
escasa capacidad adquisitiva las personas se ven obligadas a recurrir a los
alimentos que pueden obtener, los cuales suelen ser inadecuados para el

seguimiento de dicho tratamiento.

Respecto a los componentes emocionales, se identificaron coincidencias
con lo hallado por Siqueira y colaboradores, quienes sefialaron también que las
dificultades que tuvieron las personas con DM 2 para mantener un adecuado
seguimiento de su tratamiento dietético se vieron influenciadas por emociones,
sentimientos y significados culturales que se involucran en este complejo acto de

la alimentacion.’®

Por ultimo pero no menos importante es el papel que juegan los habitos
alimentarios, los hallazgos aqui encontrados coinciden con los de Montiel y
Dominguez, quienes al estudiar la adhesion al tratamiento en adultos mayores
con DM 2 encontraron que los entrevistados sefialaron tener poco o nulo control
sobre sus preferencias alimentarias, asi como las costumbres tan arraigadas que

consideran poca factibilidad de modificarlas.53

A diferencia de lo que sefialan Ramal y colaboradores, en el presente
estudio no se encontraron referencias de la autoeficacia como un factor que
influye en el seguimiento,*’ quiza esto se deba a que estos factores no eran parte
del objetivo del estudio y por la tanto no se plantearon las preguntas adecuadas

para evidenciarla.

Los habitos alimentarios fueron identificados entre los factores que

influyen en las perspectivas y practicas, aunque algunas personas entrevistadas
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no sefalaron que sus costumbres fueran tan arraigadas, si tuvieron influencia en
el seguimiento de su tratamiento dietético, quiza esta diferencia se deba a la edad

de los participantes o al tiempo que llevan con la DM 2.

VIIl. CONCLUSIONES

El presente estudio exploré las perspectivas y practicas de personas con DM 2

en el seguimiento de su tratamiento dietético.

Es comun que desde la perspectiva de los profesionales de las ciencias
de la salud se visualice la alimentacion como un proceso biolégico, olvidando el
caracter social y emocional de la alimentacion, las caracteristicas
sociodemogréficas que poseen las personas con DM 2, las responsabilidades
que tienen dentro de la vida cotidiana y que giran en torno a la satisfaccion de
esta necesidad fundamental. Es por ello en este trabajo se resalta la voz de las

personas con DM 2

Dentro del presente estudio destacd la perspectiva del tratamiento dietético
restrictivo, mientras que la practica mas frecuente fue la de realizar adaptaciones
para dar seguimiento al tratamiento dietético. Aunque estos resultados no son
generalizables, se encontraron muchas coincidencias con los hallazgos de otros
autores, lo que indica que dichos resultados son situaciones comunes en el

seguimiento del tratamiento dietético para DM 2.

Las perspectivas halladas en esta investigacion pueden ser un elemento
gue favorezca u obstaculice el seguimiento del tratamiento dietético y que en
conjunto revelan una parte del contexto de estas personas, ademas explican en
buena parte las razones por las que se generan las diversas practicas detectadas

y mostradas en este estudio.

Se identificé la existencia de barreras y dificultades en torno al seguimiento
del tratamiento dietético como: informacion insuficiente que genera confusion, los

cambios de habitos alimentarios, los recursos financieros de quienes reciben el
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tratamiento, el sabor de los alimentos e incluso la atencién proporcionada por los
profesionales de la salud.

Por otra parte se identifico a la familia con una funcion ambivalente, ya
gue por un lado puede una fuente muy importante de apoyo y motivacién y por el
otro puede actuar como un factor negativo para el seguimiento del tratamiento
dietético, ya que existe la posibilidad de que las preferencias alimentarias de los
demas "saboteen” los esfuerzos de quien tiene diabetes, cuando se les persuade
de ingerir alimentos no recomendados o restringidos, pero que sus familiares si

los consumen.

Aun queda mucho por hacer para facilitar el seguimiento del tratamiento
dietético para DM 2, por tal motivo la informacién aqui recolectada puede ser util
para generar mas estrategias de apoyo dirigidas a las personas con DM 2 que se

encuentren en una situacion parecida a alguna de las descritas.

IX. SUGERENCIAS

Si bien esta investigacion fue realizada con la finalidad de brindar mayor
informacion para generar estrategias que permitan facilitar el proceso de cambio
en la alimentacion a causa de la DM 2 con la visién obtenida se sugieren varias
estrategias que tienen el potencial de mejorar o facilitar dicho seguimiento,
aunque se les deben hacer adecuaciones de acuerdo con los contextos y

caracteristicas individuales, se recomienda:

e Que los nutridlogos que atienden a personas con diabetes contribuyan a
cambiar la perspectiva de restriccion de los tratamientos dietéticos. Una
manera de hacerlo es tan sencilla como cambiar la palabra “dieta” por “plan
de alimentacion”, ya que tan solo con escuchar la primera se sabe que
algunos alimentos quedaran fuera del consumo habitual por un tiempo. Cabe

agregar que la palabra plan de alimentacién implica también un cambio de
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ideas para el nutridlogo, pues €l serd un guia que le ensefie a las personas
a tomar las mejores decisiones respecto a su alimentacion, es decir, no basta
con gque dé indicaciones, tiene que brindar el conocimiento y las herramientas
para que las personas hagan una eleccién inteligente de los alimentos que
han de consumir.

Otra manera seria promover no sélo en la persona con DM 2 una
alimentacion saludable, también en sus familiares y en su entorno social, esto
a través de intervenciones tedrica-practicas basadas en la Educacién para la
Salud con énfasis en habitos saludables en la alimentacion familiar dirigidas
a niflos, adolescentes y amas de casa 0 personas que sean las encargadas
de preparar los alimentos en el hogar. La finalidad de dichas intervenciones
seria la de facilitar la creacion de habitos alimentarios benéficos para la salud
colectiva y asi poder eliminar las diferencias entre la alimentacién de
personas con DM 2 y las personas que conviven con ellas.

Es indispensable contar con psicélogos que trabajen hombro a hombro con
médicos y nutriblogos para dar apoyo durante el proceso de seguimiento,
pues las restricciones sin el acompafamiento adecuado pueden generar
sentimientos encontrados y emociones que debilitan dicho seguimiento.

Es necesario que tanto la NOM-015-SSA2-1994 como los profesionales de
salud en el ambito publico y privado fomentemos un acompafiamiento
cercano que permita mantenernos informados acerca de las barreras que las
personas con DM 2 enfrentan para facilitar su adherencia al tratamiento. Para
ello también se requiere que todos estén dispuesto a trabajar en equipo con
el fin de alcanzar la meta en comun de mejorar la condicién de salud de las
personas con DM 2.

Es importante que dicho acompafniamiento integral involucre a la familia, para
ello es necesario plantear intervenciones grupales, ya sea a través de
convivios, exposiciones, festivales o eventos que promuevan la convivencia

entre los profesionales de salud, personas con DM 2 y sus familiares.
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e En cuanto a la accesibilidad econémica y disponibilidad de alimentos como
factores que influyen en perspectivas y practicas se necesita crear enlaces
con las instituciones adecuadas para mermar los efectos que estas tienen en
el seguimiento del tratamiento dietético, una opcién es la de poner en
contacto a las personas con DM 2 que se ven afectadas por estos factores
con el banco de alimentos de esta ciudad. Ello permitiria que la disponibilidad
de alimentos fuera mayor y que la accesibilidad econémica no limitara tanto
a las personas.

e Una dltima sugerencia en cuanto a esto seria crear politicas y normas en pro
de la seguridad alimentaria, esto llevaria una inversién importante de tiempo,

no obstante podria tener resultados benéficos a largo plazo.

Las limitaciones del presente estudio se generaron por la falta de tiempo no
fue posible realizar un analisis mas detallado de los factores que influyen en las
perspectivas y practicas, pues los tramites que se hicieron para conseguir los
permisos necesarios se vieron retrasados por el cambio de personal en la
Jurisdiccion Sanitaria No. 1, ademas, la imposibilidad de llevar a cabo un estudio
etnografico como tal limit6 la observacion participante enfocada a las practicas,
también por el tiempo, pese a ello el presente ofrece detalles de las restricciones
y las adaptaciones que realizan las personas entrevistadas para dar seguimiento

a su tratamiento dietético.

En cuanto a las recomendaciones metodolégicas para quienes estudiar
este tema, es importante contar con el tiempo suficiente tanto para obtener los
permisos necesarios como para realizar las entrevistas y el andlisis. También es
recomendable hacer mas de una entrevista por persona para obtener mayor
informacion de las perspectivas asi como de los factores que influyen en éstas y
en las practicas de las personas con DM 2 durante el seguimiento de su

tratamiento dietético.

79



X. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. International Diabetes Federation. Diabetes Atlas. 6th edition. (Online). 2014
[Referido en 2015/02/09]; (160 paginas en pantalla). Disponible en:
http://www.idf.org/sites/default/files/SP_6E_Atlas_Full.pdf

. OMS. Organizacion Mundial de la Salud. 10 datos sobre diabetes. (En linea).
2012. [Referido en: 2014/11/10] Disponible en:

http://www.who.int/features/factfiles/diabetes/es/index.html

. Romero ME, Acosta OS, Carmona Cl, Jaimes SA, Masco MMM, Paez GA,
Vega JCh. Calidad de vida de personas con diabetes mellitus Tipo 2
residentes en Cartagena Colombia. Rev.cienc.biomed. 2010, 1(2).

. Figuerola D. Diabetes. 42 ed. Barcelona: Masson; 2003.

. International Diabetes Federation. Diabetes Atlas Poster. 6th edition.

(Online). 2015 [Referido en 2015-01-6]; (2 paginas en pantalla). Disponible
en: http://www.idf.orqg/sites/default/files/Atlas-poster-2014 ES.pdf

. Organizacion Panamericana de la Salud. Situacion de la Salud de las
Ameéricas, Indicadores Basicos 2011. OMS (Online). 2011. [Referido en:
2014/12/08] (12 paginas en pantalla). Disponible en:
http://ais.paho.org/chi/brochures/2011/BI 2011 ESP.pdf

. Instituto Nacional de Salud Publica. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
ENSANUT 2012. Resultados Nacionales. (Online). 2013. [Referido en:
2014/12/08]; (4 paginas en pantalla). Disponible en:

http://ensanut.insp.mx/doctos/FactSheet ResultadosNacionales14Nov.pdf

. Flores HS, et al. Diabetes en adultos: urgente mejorar la atencion y el control.
Instituto Nacional de Salud Publica. ENSANUT 2012. p 1-14 [Referido en:
2014/12/08].

80


http://www.idf.org/sites/default/files/SP_6E_Atlas_Full.pdf
http://www.who.int/features/factfiles/diabetes/es/index.html
http://www.idf.org/sites/default/files/Atlas-poster-2014_ES.pdf
http://ais.paho.org/chi/brochures/2011/BI_2011_ESP.pdf
http://ensanut.insp.mx/doctos/FactSheet_ResultadosNacionales14Nov.pdf

9. Instituto Nacional de Salud Publica. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
ENSANUT 2012. Resultados por Entidad Federativa: San Luis Potosi.
Primera edicion electronica. 2013. [Referido en 2014/12/08]; (112 paginas en
pantalla). Disponible en:
http://www.insp.mx/images/storiesS/ENSANUT/centro-
occidente/San_Luis Potosi%C3%8C-OCT.pdf

10.Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. ““ESTADISTICAS A
PROPOSITO DEL DIA DE MUERTOS” DATOS DE SAN LUIS POTOSI.
Boletin publicado el 2013-02-11. (Online). [Referido en: 2014/12/08]. (14
paginas en pantalla). Disponible en:
http://www.inegi.org.mx/inegi/contenidos/espanol/prensa/Contenidos/estadist
icas/2013/muertos24.pdf

11.0Ortiz M, Ortiz E, Gatica A, Gomez D. Factores Psicosociales Asociados a la

Adherencia al Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2. Ter.Psicol. 2011;
29(1):5-11.

12.Meneses RA, et al. Factores que influyen en el abandono del tratamiento de
Diabetes Mellitus tipo Il en los usuarios del centro de salud de
Tlacoachistlahuaca, Gro. Memoria del 2° Congreso Internacional Pre-
ALASRU 2012. “Diversidad y Contrastes en los Procesos Rurales en el Centro
De México”. Cuernavaca, Morelos, México. 2012.

13.Brito-Cordova GX, Aguilar-Salinas CA, Rull-Rodrigo JA, Gémez-Pérez FJ.
Alimentacion en la Diabetes. Una guia préactica para la prevenciéon y el
tratamiento. Primera edicion. México: Mc Graw Hill. 2005. P 5.

14.De la Cruz-Maldonado MG, Vargas-Morales JM, Ledezma-Tristan ES,
Holguin-Carrillo MC, Martinez-Castellanos AY, Fragoso-Morales LE. Causas
de desapego a tratamiento, dieta y seguimiento de pacientes con diabetes y
posibles factores asociados con la enfermedad. Salud publica. 2013; 15(3):
478-485.

15.Cabrera CE, Martinez A, Vega MG, Gonzalez G, Mufioz A. Practicas nutricias

en pacientes diabéticos tipo Il en el primer nivel de atencion. Instituto

81


http://www.insp.mx/images/stories/ENSANUT/centro-occidente/San_Luis_Potosi%C3%8C-OCT.pdf
http://www.insp.mx/images/stories/ENSANUT/centro-occidente/San_Luis_Potosi%C3%8C-OCT.pdf
http://www.inegi.org.mx/inegi/contenidos/espanol/prensa/Contenidos/estadisticas/2013/muertos24.pdf
http://www.inegi.org.mx/inegi/contenidos/espanol/prensa/Contenidos/estadisticas/2013/muertos24.pdf

Mexicano del Seguro Social (IMSS), Jalisco, México. Cad. Saude Publ., 1996;
12(4):525-530.

16.Tol A, Baghbanian A, Rahimi A, Shojaeizadeh D, Mohebbi B, Majlessi F. The
relationship between perceived social support from family and diabetes control
among patients with diabetes type 1 and type 2. J Diabetes Metab Disord;
2011; 10: 1-8.

17.Henry SL, Rook KS, Stephens MA, Franks MM. Spousal undermining of older
diabetic patients’ disease management. J Health Psychol 2013; 18: 1550-61

18.Carter-Edwards L, Skelly AH, Cagle CS, Appel SJ. They care but don'’t
understand’: family support of African American women with type 2 diabetes.
Diabetes Educ. 2004; 30:493-501.

19.Diaz-Méndez C, Gomez-Benito C. Sociologia y alimentacion. Rev. Int. Sociol.
Tercera Epoca. 2005; 40: 21-46

20. Vazquez-Gudifio I. Los alimentos como cédigo comunicacional. Textual (En
linea). 2013 [Consultado el: 03/03/2015]; Pp.67-85. Disponible en:
http://portal.chapingo.mx/revistas/textual/contenido.php?id_revista_numero=
146

21.Rodriguez-Campuzano ML, Renteria-Rodriguez A, Garcia-Rodriguez JC.

Adherencia a la dieta en pacientes diabéticos: efectos de una intervencion.
Summa psicol. UST (Impr.) 2013; 10(1): 91-101.

22.Cedron-Custodio J. Impacto de dos estrategias: teach-back y por imagenes
ilustrativas, a comparacion de indicacién por consulta, sobre la adherencia al
régimen dietético. Rev. cuerpo méd HNAAA. 2013; 6(2): 44-47.

23.Holmes NH, Robinson J, Tscheschlog B. Editores. Diabetes Mellitus. Guia
para el manejo del paciente. Primera edicion. Editorial Wolters Kluwer-
Lippincott Williams & Wilkins. Espafia. 2007; pp. 2.

24.Lerman-Garber I. Atencion integral del paciente diabético. 4ta. Edicion.
Editorial Mc Graw Hill. México. 2011. Pp.17-25,123, 217, 218, 229,262-385,
482, 486,487.

82


http://portal.chapingo.mx/revistas/textual/contenido.php?id_revista_numero=146
http://portal.chapingo.mx/revistas/textual/contenido.php?id_revista_numero=146

25.American Diabetes Association. Executive Summary: Standards of medical
care in diabetes - 2012. Diabetes Care. 35 (sup 1) Jan- 2012. [Referido en
2014/ 03/10]

26.NOM-015-SSA2-2010. Norma Oficial Mexicana para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus. DOF Secretaria de Salud (en
linea) 2010 (Referida en: 2014/03/10) Disponible en:

http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m015ssa24.html

27.Alcaraz N, Chavez AM, Amador G, Reyes AC, Loya JI, Vargas MRC.
Influencia del patrén cultural dietético del paciente diabético en el apego al
régimen alimenticio. Cul Cui; 1er. Semestre 2009; 8(25): 104-110

28.Martin L, Grau JA. La investigacion de la adherencia terapéutica como un
problema de la psicologia de la salud. Psicol.Salud, ene-jun 2004; 14(1): 89-
99,

29.Bimbela-Pedrola JL, Gorrotxategi-Larrea M. Herramientas para mejorar la
adhesion terapéutica del paciente. El caso de la diabetes. Junta de Andalucia.
Escuela Andaluza de Salud Publica. 2da edicion. Serie de monografias no.
31. Espafa. 2001. Pag. 146.

30.Jansa M, Vidal M. Importancia del cumplimiento terapéutico en la diabetes
mellitus. Avances en Diabetologia; 2009; 25:55-61

31. Di Matteo R, Di Nicola D. Achieving Patient Compliance. The Psychology of
the Medical Practitioner's Role, citados por Ortiz M, Ortiz E. Psicologia de la
salud: Una clave para comprender el fendmeno de la adherencia terapéutica.
En: Revista Médica de Chile (Online). Vol.135, N.°. 5 [Referido en 2016/06/02
; pp. 647-652.

32.0rganizacién Mundial para la Salud (OMS). Adherencia a los tratamientos a
largo plazo (online). 2004. [Referido en 2014/03/09]; Cap.1, pp.3-6. Disponible
en:
http://new.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid
=18722&Itemid

83


http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m015ssa24.html
http://new.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=18722&Itemid
http://new.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=18722&Itemid

33.Franco-Patifio SM. Aportes de la sociologia al estudio de la alimentacion
familiar. Rev. luna azul. 2010; 31: 139-155.

34.lglesias-Marichal |, Castelo L, Dominguez-Alonso E, Mendoza-Trujillo
M. Adherencia terapéutica en pacientes con dislipoproteinemias. Rev cubana
endocrinol. 2013; 24(.3): 229-241.

35. Luna A, Garcia-Barragan L. El Modelo Transteorico y adherencia terapéutica
en adolescentes con Diabetes Mellitus Tipo I. Revista Iberoamericana de
Psicologia: Ciencia y Tecnologia. 2014; 7(1), 49-58.

36.Granados E, Escalante E. Estilos de personalidad y adherencia al tratamiento
en paciente con Diabetes Mellitus. Liberabit. 2010; 16(2), 203-215

37.Bawadi H, Abu-Jamous D, Tayyem RF. Evaluation of the dietary pattern of
patients with type 2 diabetes in Northern Jordan: An inconvenient truth! Int J

Diabetes Dev Citries.

38.Colles SL, Singh S, Kohli C, Mithal A. Dietary beliefs and eating patterns
influence metabolic health in type 2 diabetes: A clinic-based study in urban
North India. Indian J Endocrinol Metab. 2013, Nov-Dec; 17(6): 1066-1072.

39.Moreno-Lijeron C, Vera-Palma C. Influencia de la educacion nutricional en el
cumplimiento de la dieta y el control de la diabetes mellitus tipo 2: estudio
prospectivo sobre el impacto de la dietoterapia y autocuidado en pacientes
diabéticos del hospital militar — Guayaquil 2010 — 2011. Repositorio UCSG.
[Referido en: 2014/11/14]. 2012.

40.Gomes-Villas-Boas LC, Foss MC, Foss de Freitas MC, Pace AE. Relacion
entre apoyo social, adhesion al tratamiento y control metabdlico de personas
con Diabetes Mellitus. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2012 Ene-Feb; 20(1):
1-8.

41.Matej-Butrym A, Butrym M, Jaroszynski A. The impact of family support on
metabolic control in patients with type 2 diabetes. Zdr Publ. 2012; 122(3): 265-
268.

84



42.Lancheros-Paez L, Pava-Cardenas A, Bohorquez- Poveda A. Identificacion
de la adherencia al tratamiento nutricional aplicando el modelo de
conocimientos, actitudes y practicas en un grupo de personas con diabetes
mellitus tipo 2 atendidas en la Asociaciéon Colombiana de Diabetes. Diaeta.
2010; 28(133): 17-23.

43.Saéz ME. Diabetes tipo 2: nivel socioecondmico y adhesion al tratamiento.
Repositorio Digital UFASTA. [Referido en: 2014/11/14]. 2011. Disponible en:

44.Abolghasemi R. Sedaghat M. The Patient’s Attitude Toward Type 2 Diabetes
Mellitus, a Qualitative Study. J Relig Health. [Referido en: 2014/03/06] (15
paginas en pantalla) Disponible en:
http://download.springer.com/static/pdf/138/art%253A10.1007%252Fs10943-
014-9848-
9.pdf?auth66=1415808805 97fa27e305746704a70a29f241b689d4&ext=.pdf

45.Ebrahim Z, De Villiers A, Ahmed T. Factors influencing adherence to dietary

guidelines: a qualitative study on the experiences of patients with type 2
diabetes attending a clinic in Cape Town. JEMDSA 2014;19(2):76-84

46.Hinder S, Greenhalgh T. “This does my head in”. Ethnographic study of self-
management by people with diabetes. BMC Health Serv Res. 2012; 12(83):
1-16.

47.Ramal E, Petersen AB, Ingram KM, Champlin AM. Factors that Influence
Diabetes Self-Management in Hispanics Living in Low Socioeconomic
Neighborhoods in San Bernardino, California. J Immigr Minor Health. 2012;
14:1090-1096.

48.Santos AL, Silva-Marcon S. How people with diabetes evaluate participation
of their family in their health care. Invest Educ Enferm. 2013; 31(3): 260-269.

49.Shaw JL, Brown J, Khan B, Mau MK, Dillard D. Resources, Roadblocks and
Turning Points: A Qualitative Study of American Indian/ Alaska Native Adults
with Type 2 Diabetes. J Community Health. 2013; (38):86—-94.

85


http://download.springer.com/static/pdf/138/art%253A10.1007%252Fs10943-014-9848-9.pdf?auth66=1415808805_97fa27e305746704a70a29f241b689d4&ext=.pdf
http://download.springer.com/static/pdf/138/art%253A10.1007%252Fs10943-014-9848-9.pdf?auth66=1415808805_97fa27e305746704a70a29f241b689d4&ext=.pdf
http://download.springer.com/static/pdf/138/art%253A10.1007%252Fs10943-014-9848-9.pdf?auth66=1415808805_97fa27e305746704a70a29f241b689d4&ext=.pdf

50.Troncoso-Pantoja C, Delgado-Segura D, Rubilar-Villalobos C. Adherencia al
tratamiento en personas con diabetes tipo 2. Rev Costarr Salud Publica. 2013,
Jun-Ene; 1(22): 9-13.

51.Hernandez-lbarra LE, Mercado-Martinez FJ. Estudio cualitativo sobre la
atencién médica los enfermos crénicos en el Seguro Popular. Salud publica
Méx. 2013. 55(2): 179-184.

52.Avila Sansores GM, Gomez-Aguilar P, Yam-Sosa AV, Vega-Argote G,
Franco-Corona BE. Un enfoque cualitativo a las barreras de adherencia
terapéutica en enfermos cronicos de Guanajuato, México. Aquichan. 2013;
13(3): 373-386.

53.Montiel MM, Dominguez GM. Aproximacion cualitativa al estudio de la
adhesion al tratamiento en adultos mayores con DMT2. Rev. latinoam.
med.conducta. 2011; 1(2): 7-18.

54.Ledon-Llanes L. Psychosocial impact of diabetes mellitus, experiences,
meanings, and responses to disease. Rev Cubana Endocrinol. 2012; 23(1):
76-97.

55.Chavez-Courtois M, Graham C, Romero-Pérez |, Sanchez-Miranda G,
Sanchez-Jiménez B, Perichart-Perera O. Experiencia y percepciones de la
diabetes gestacional y su automanejo en un grupo de mujeres multiparas con
sobrepeso. Ciénc. Saude Colet. 2014; 19(6):1643-1652.

56. Utilizacion de los servicios de salud en México: perspectivas de los individuos
con diabetes. Aten Primaria 2003; 31(1); 32-8: 76-86.

57.Cruz-Bello P, et al. Género y autocuidado de la diabetes mellitus tipo 2 en el
Estado de México. Pap. Poblac. 2014; 20(80): 119-144.

58.Lundberg PC, Thrakul S. Type 2 diabetes: how do Thai Buddhist people with
diabetes practise self-management? Journal of Advanced Nursing. 2012;
68(3): 550-558.

59.Mercado FJ, Gastaldo D, Calderén C. Compiladores. Paradigmas y disefios
de investigacién cualitativa en salud. Una antologia iberoamericana. México:
Universidad de Guadalajara; 2002. Pp. 191-206, 448-450.

86



60.Ramirez-Hita S. Usos y desusos del método etnografico. Las limitaciones de
la narrativa en el campo de la salud. En: Romani O, editor. Etnografia,
metodologias cualitativas e investigacion en salud: un debate abierto. Espafia:
Publicaciones URV. 2013. Pp.43-63.

61.Castillo SA, Torres-Lopez TM. Percepcion de riesgos laborales en
trabajadores de industrias metal-mecanicas. RESPYN (Online). 2011 Abr-
Jun; 12(2); [Referido en 2015/03/11]; (10 paginas en pantalla). Disponible en:

http://www.respyn.uanl.mx/xii/2/articulos/Percepcion riesgos laborales-

aa.htm

62.Hsieh HF, Shannon SE. Three Approaches to Qualitative Content Analysis.
Qual Health Res 2005; 15(9): 1277-1287.

63.Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud. México. Camara de Diputados H. Congreso de la Unién; 1983.
[Referido en: 2015/01/21].

64.Declaracion de Helsinki. Asociacion Médica Mundial; 2013. [Referido en:
2015/03/24].

65.Moreno E, Gil J. El modelo de creencias en salud: revision teorica,
consideracion critica y propuesta alternativa. I: hacia un andlisis funcional de
las creencias en salud. Inter Jour Psych Psychol Ther. 2003. 1(3):91-109.

66.Ramos EG, Salazar GI, Berrun LN, Zambrano A. Reflexiones sobre derecho,
acceso y disponibilidad de alimentos. RESPYN. 2007; 4(8).

67.Guerreiro DM, Hegadoren K, Lasiuk G. La perspectiva de ama de casa
brasilefia sobre la vida con diabetes mellitus tipo 2. Rev. Latino-Am.
Enfermagem may-jun 2012; 20(3):1-9.

68.Andrade S, Antonio MT, Cerezo AM, Creencias en Salud de la Persona que
Vive con Diabetes. Desarrollo Cientif Enferm. 2012 Sep; 20 (8): 255-260.

69.Moreno L, et al. Diabetes tipo 2 y patrones de alimentacion de 1961 a 2009.
Gac Med Mex. 2015;151:354-68.

87


http://www.respyn.uanl.mx/xii/2/articulos/Percepcion_riesgos_laborales-aa.htm
http://www.respyn.uanl.mx/xii/2/articulos/Percepcion_riesgos_laborales-aa.htm

70.Ahlin K, Billhut, A. Lifestyle changes — a continuous, inner struggle for women
with type 2 diabetes: A qualitative study. Scand J Prim Health Care. 2012; 30:
41-47.

71.Leddn L. Impacto psicosocial de la diabetes mellitus, experiencias,
significados y respuestas a la enfermedad. Rev Cubana Endocrinol. Ene-
abr. 2012; 23(1): 76-97.

72.Rojano L, Unikel C, Reidl LM. El proceso de autorregulacion de la
alimentacion en diabetes tipo 2. Alternativas psicol. (en linea). 2015; 33: 32-
49. Online [Referida en 13/07/16]. Disponible en:
http://www.alternativas.me/numeros/22-numero-33-agosto-2015-enero-

2016/100-el-proceso-de-autorregulacion-de-la-alimentacion-en-diabetes-
tipo-2

73.Mathew R, Gucciard E, DeMelo M, Barata P. Self-manegement experiences
amog men and women with type 2 diabetes mellitus: a qualitative analysis.
BMC Family Practice 2012, 13:122. 1-12.

74.Yee LM, McGuire IJM, Taylor SM,. Niznik CM, Simon MA. Social and
Environmental Barriers to Nutrition Therapy for Diabetes Management Among
Underserved Pregnant Women: A Qualitative Analysis. J Nutr Educ Behav.
2016 : 1-11.

75.Torres TM, Sandoval M, Pando M. “Sangre y azucar”: representaciones sobre
la diabetes de los enfermos cronicos en un barrio de Guadalajara, México.
Cad. Saude Publica. 2005; 21(1):101-110.

76.Siqueira D, Dos-Santos MA, Zanetti ML, Ferronato AA. Dificultades de los
pacientes diabéticos para el control de la enfermedad: sentimientos y
comportamientos. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2007; 15(6 ): 1105-1112.

88


http://www.alternativas.me/numeros/22-numero-33-agosto-2015-enero-2016/100-el-proceso-de-autorregulacion-de-la-alimentacion-en-diabetes-tipo-2
http://www.alternativas.me/numeros/22-numero-33-agosto-2015-enero-2016/100-el-proceso-de-autorregulacion-de-la-alimentacion-en-diabetes-tipo-2
http://www.alternativas.me/numeros/22-numero-33-agosto-2015-enero-2016/100-el-proceso-de-autorregulacion-de-la-alimentacion-en-diabetes-tipo-2

X. ANEXOS

Anexo 1: Guion para la entrevista.

Datos Personales

Caodigo asignado:

Sexo:

Edad:

Tiempo de haber sido diagnosticado:
Seguridad social:

Otros padecimientos:

Estado civil:

Nivel de escolaridad:

Ocupacion:

Entrevista semiestructurada

¢, Como fue que se enterd que tenia diabetes?

¢ Qué ha cambiado desde que lo supo?

¢, Qué ha cambiado en su alimentacion?

¢, Qué ha sido lo mas facil que ha hecho respecto a su alimentacién?

¢ Qué ha sido lo mas dificil que ha hecho en su cambio de alimentacién?
¢, Qué la (lo) motivé a cambiar?

¢ Qué piensa usted acerca de las recomendaciones que le hicieron acerca
de su alimentacién?

¢ Como se siente usted con respecto a la manera en se alimenta ahora?

¢,qué hace cuando no puede seguir las recomendaciones que le hicieron?
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tipo 2 en el seguimiento del tratamiento dietético

Mi nombre es Melina Irais Matus Ramirez, soy estudiante de la Maestria en Salud Publica
de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi. En este momento estoy realizando una
investigacién con el objetivo de conocer cuales han sido sus opiniones al intentar hacer cambios
en su dieta habitual a causa de la diabetes, y qué ha hecho para el seguir la dieta que le
recomendaron. Con la informaciéon que usted pueda dar acerca de estos temas, se busca
comprender las situaciones que pueden vivirse ante estas circunstancias y con esto generar
propuestas, para que quienes padecen diabetes puedan contar con una mejor orientacion a fin
de apoyar su proceso de cambio de alimentacion, esto probablemente no serd inmediato, pero
se espera que se refleje en la atencion que usted reciba a futuro. Ademas, si usted lo desea
recibird orientacién nutricia en cuanto a las dudas que tenga respecto a su alimentacién. Su
colaboracién en esta investigacibn consistirA en participar en una entrevista que sera
audiograbada, si usted lo autoriza, y cuya duracion sera aproximadamente de entre 40 y 60

minutos.

Usted tiene la libertad de retirarse del estudio en cualquier momento si asi lo desea, sin
que esto afecte en ningun aspecto la atencion que el Centro de Salud le brinda. Los datos que
proporcione seran manejados con la mayor discrecion para asegurar su anonimato y
confidencialidad, seran manejados exclusivamente por quien realiza la investigacién y sélo se
utilizara para los fines de la misma. Su participacion no incluye ningln gasto o pago. Si desea
recibir mas informacién acerca del estudio puede contactar a la responsable del estudio en el
teléfono celular 045 2282111522 o al correo electrénico dandasinfonica@hotmail.com.

Yo he leido y comprendido la informacion de este

escrito y mis dudas han sido resueltas de forma satisfactoria. He sido informado(a) y estoy de

acuerdo en participar en esta investigacion.

Firma del informante

Firma del Investigador responsable

Firma de testigo
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Anexo 4: Carta de aprobaciéon del Comité Académico de Salud Publica

riversidad Auténoma
de San Luis Potosi

FACULTAD DE
ENFERMERIA

Av. Nino Artillero 130

Zona Universitaria - CP 78240
San Luis Potosi, S.L.P, México
tels. y fax (444) 826 2324 al 27 y

834 2545 al 47

direccion@enfermeria.uaslp.mx

www.uaslp.mx

Abril 30, 2015

MELINA IRAIS MATUS RAMIREZ

ALUMNA DE LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
GENERACION 2014-2016

PRESENTE-

Por este conducto le informamos que en sesion del Comité Académico
de Salud Publica, celebrada el 29 de abril del afo en curso, se registro
su protocolo de investigacion denominado “Experiencias y practicas
para el cumplimiento del tratamiento dietético de personas con
diabetes mellitus tipo 2" con la clave GVIII 08-2015.

No obstante se realizaron observaciones que debera atender y
reflejarse las modificaciones en el Seminario de Tesis II, por lo que se le
solicita acudir con la Dra. Paola Algara Suarez y con el M.P.S. Dario
Gaytan Hernandez.

Sin otro particular, reiteramos la seguridad de nuestra atenta y
distinguida consideracion.

“SIEMPRE AUTONOMA. POR MI PATRIA EDUCARE"

COMITE ACADEMICO DE LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Dra. Yesica Yolanda Rangel Flores

Dr. Luis Eduardo Hernandez Ibarra

M.P.S. Dario Gaytan Hernandez

Dra. Ma. del Carmen Pérez Rodriguez

M.S.P. Ma. Guadalupe Guerrero Rosales

Dra. Paola Algara Suarez

7= Archivo Posgrado
DRA" YYRF /der

92



Anexo 5: Carta de aprobaciéon del Comité Académico de Salud Publica

Universidad Auténoma
de San Luis Potosi

FACULTAD DE
ENFERMERIA

Av. Nifio Artillero 130
Zona Universitaria « CP 78240
San Luis Potosi, S.L.P, México

tels. y fax (444) 826 2324 al 27 y
834 2545 al 47
direccion@enfermeria.uasip.mx
www.uaslp.mx

EVALUACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION POR EL COMITE DE ETICA EN

INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA DE LA UASLP.

Titulo del proyecto: EXPERIENCIAS Y PRACTICAS PARA EL CUMPLIMIENTO DEL
TRATAMIENTO DIETETICO DE PERSONAS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

Responsable: Melina Irais Matus Ramirez
Fecha: 20/05/2015

Criterios Presente | Ausente No | Observaciones
Aplica

1. Se incluye el titulo del proyecto X

2. Se mencionan autores, coautores y X

colaboradores.

3. Anexa la autorizacion de la instancia X

correspondiente.

4. El protocolo de investigacion incluye los X

elementos minimos sefialados en el anexo 2

5. Presenta el apartado de consideraciones éticas y X

legales.

6. Muestra coherencia de los elementos éticos X

presentados con especificidad y fundamentacion al

tipo de estudio.

7. Menciona la normatividad nacional e X

internacional sobre los elementos éticos a

desarrollar en el proyecto, desde su estructuracion

hasta la publicacion de resultados.

8. Sefiala la coherencia de los elementos X

metodolégicos a desarrollar con los aspectos de

consideracion ética.

9. Presenta carta de consentimiento informado de X Mejorar la

acuerdo a la especificidad metodolégica y riesgo redaccion de la

del estudio. carta.

10. Se explicita el apoyo financiero con relacion al X

compromiso de la publicacion de los resultados.

11. Presenta la declaracion y especificacion de la X

ausencia de conflictos de interés de los miembros

del equipo para el desarrollo del proyecto.

12. Aclara los mecanismos de transferencia de los X

productos de la investigacion.( patente)

13. Especifica los procedimientos para garantizar el X

derecho de autor en la investigacion. (Carta de no
conflicto de intereses)

Dictamen: Se otorga el registro CEIFE-2015-131, condicionado a enviar una version corregida de la
carta de consentimiento informado en un plazo maximo de 10 dias habiles a partir de la fecha de
dictaminacion. También se solicita enviar un reporte sobre el avance del proyecto al correo de este
Comité: ceife.uaslp@gmail.com en un plazo de 6 meses.

Péginalde1l
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Anexo 6: Carta de aprobacién del Comité de Etica e Investigacion de la
Jurisdiccién Sanitaria No. 1
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