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sable del manejo cotidiano de su enfermedad 

y para que su plan de tratamiento sea exitoso, 

debe ajustarse a las metas, prioridades y estilo 

de vida que demande su padecimiento (Ander-

son y Funnel, 2000).

Sin embargo, las respuestas de los pacien-

tes no han sido las más deseadas ya que son 

muy pocos los que realmente se responsabi-

lizan del manejo de su enfermedad. Según in-

formes de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), en el año 2004 la adherencia terapéu-

tica en pacientes con enfermedades crónicas 

en países desarrollados fue de sólo el 50% y se 

predice que esta de�ciencia pudo haber sido 

mayor en países en desarrollo, dada la escasez 

de recursos y las iniquidades en el acceso a la 

atención sanitaria (OMS, 2004). 

Las cifras anteriores permiten reconocer 

que la mitad de las personas con padecimientos 

crónicos no cumple correctamente con el trata-

miento indicado y necesario para el control de 

Introducción

D
iversos conceptos se han adoptado 

para hablar sobre el proceso de ad-

herencia al tratamiento de enferme-

dades crónicas, en un principio se hablaba de 

observancia o cumplimiento, ambos términos 

estaban basados en un modelo simétrico en 

donde de un lado se encontraba el médico que 

era el que prescribía el tratamiento y en el otro 

extremo se ubicaba el paciente quien se limi-

taba a cumplir las indicaciones médicas (Ara-

neda, 2009); recientemente se han adoptado 

términos como enpowerment y automanejo en 

donde se incluye al paciente como parte im-

portante del tratamiento y el rol del personal 

de salud es ayudarle a descubrir y desarrollar su 

capacidad inherente para responsabilizarse de 

su propia vida (Anderson y Funnell, 2000). Con 

la aparición de estos nuevos conceptos se em-

pezó a reconocer al paciente como el respon-

Dr. Arturo Del Castillo Arreola
Lic Psic. Claudia Martínez Bautista

Dra. Melissa García Meraz
Dra. Angélica Romero Palencia

Capítulo XIV
Estrategias para lograr la 

adherencia al plan nutricional en 
personas con diabetes
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complejidad del tratamiento menor adheren-

cia terapéutica (Ortíz, Ortíz, 2007). En el caso de 

la diabetes, el paciente tiene que cumplir con 

una serie de conductas para el automanejo de 

su enfermedad dentro de las cuales se incluyen: 

la toma de medicamentos, el monitoreo de glu-

cosa, el ajuste del consumo de alimentos, ad-

ministración de insulina, actividad física regu-

lar, cuidado de los pies, visitas médicas y otros 

comportamientos que pueden variar según el 

tipo de diabetes (ADA, 2009b).

Dentro de las conductas incluidas en el au-

tomanejo de la diabetes se ha señalado al plan 

alimenticio como uno de los puntos clave para 

el control de la enfermedad, sin embargo tam-

bién es el que mayor di�cultad representan para 

el paciente (Alayón y Mosquera, 2008; Cabrera 

et al., 2009; Haugbolle, Devantier y Frydenlund, 

2002), esto puede deberse a que desafortunada-

mente aún se tiene la idea de que llevar a cabo 

un plan alimenticio signi�ca comer menos, o 

restringir alimentos, aunado a esto se encuen-

tran los hábitos insanos fuertemente arraigados 

por las personas, como es el consumo elevado 

de grasas y carbohidratos, y �nalmente también 

puede considerarse la falta de orientación al 

paciente para diseñar un menú de acuerdo a su 

presupuesto y a la disponibilidad de alimentos 

en su comunidad (Medel y González, 2006). Por 

tal motivo resulta necesario plantear estrategias 

que puedan habilitar al paciente para enfrentar 

aquellos obstáculos que intervienen en el cum-

plimiento de su terapia nutricional.

Teniendo como referencia lo expuesto 

anteriormente se presenta el siguiente capítu-

lo el cual tiene por objetivo dar a conocer los 

aspectos generales sobre el automanejo de la 

diabetes, enfocándose especí�camente en la 

adherencia a la dieta alimentaria y en las estra-

tegias para mejorar la misma.

El seguimiento de los temas se presenta 

de la siguiente manera: en un primer momento 

se habla de los antecedentes del término auto-

manejo, desde su concepción como adherencia 

su enfermedad corriendo el riesgo de sufrir re-

caídas, complicaciones, secuelas o incluso llegar 

a la muerte prematura (Martín, 2006), debido a 

este tipo de situaciones la falta de adherencia a 

las prescripciones médicas se ha convertido en 

un problema de salud pública (OMS, 2004).

Al respecto se han empezado a realizar in-

vestigaciones para estudiar el proceso de adhe-

rencia de diferentes enfermedades crónicas; la 

psicología de la salud es una de las ciencias que 

mayor atención ha prestado a esta problemática 

y su enfoque se ha dirigido al padecimiento de 

la diabetes, entre otras razones, por su alta inci-

dencia así como por la complejidad de su trata-

miento (Novoa, Morales, Osorio y Vargas, 2008). 

De acuerdo con los últimos reportes sobre 

la prevalencia de la diabetes se ha referido que 

en el mundo existen 285 millones personas con 

este padecimiento, llevándose la mayor parte 

del peso de esta enfermedad los países de in-

gresos medios y bajos (FDI, 2009). Por otra parte, 

respecto a las cifras de adherencia al tratamien-

to, se ha reportado que estas no están tan aleja-

das de las cifras reportadas en la población ge-

neral, los estudios realizados tanto en diabetes 

tipo 1 como en diabetes tipo 2 han referido que 

aproximadamente el 50% de los pacientes no 

cumple con su régimen terapéutico de mane-

ra adecuada (Alayón y Mosquera, 2008; Durán, 

Rivera y franco, 2001; Howteerakul, Suwanna-

pong, Rittichu y Rawdaree, 2007; Ortíz y Ortíz, 

2005), algunas investigaciones también se han 

preocupado por hacer un análisis de diferencia 

por sexo, indicando que son los hombres los que 

presentan menor adherencia, 50%, en compara-

ción con las mujeres 30 % (Cabrera et al., 2009).

Con respecto a las cifras anteriores, se ha 

referido que estas pueden deberse a la comple-

jidad del tratamiento, pues hay antecedentes 

de que cuando el tratamiento de la enfermedad 

consiste en un patrón complejo de conductas e 

invade diferentes aspectos del paciente o sus 

resultados son invalidantes tienden a afectar la 

adherencia terapéutica, por lo tanto, a mayor 
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al paciente como cumplidor o no cumplidor, 

dejando de lado las múltiples posibilidades 

que pueden existir en relación con el cumpli-

miento; de la misma manera se le criticaba su 

enfoque basado en un modelo de salud auto-

ritario, con tendencia a lograr una estabilidad 

en la conducta de cumplimiento; �nalmente se 

le caracterizaba como reduccionista pues sólo 

tenía en cuenta el aspecto relacional y no consi-

dera aspectos subjetivos como por ejemplo, las 

motivaciones del paciente (Karoly, 1993)

Con el �n de superar las limitaciones del 

concepto planteado por Haynes (1979a), sur-

gen nuevos términos que intentan expresar 

una relación más interactiva entre el profesio-

nal de salud y el paciente, entonces se habla 

de adherencia o alianza terapéutica. El término 

“adherence” se de�ne como una implicación 

activa y voluntaria del paciente en un curso de 

comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, 

cuyo �n es producir un resultado terapéutico 

deseado (DiMateo y DiNicola, 1982). 

El vocablo adherencia o alianza implican 

una mayor participación del paciente en la toma 

de decisiones que afectan a su propia salud, es 

decir, el paciente se adhiere a un plan con el 

que está de acuerdo y en cuya elaboración ha 

podido contribuir o, al menos, ha aceptado la 

importancia de realizar acciones concretas que 

se incluyen en el programa a poner en práctica, 

de esta manera adopta un rol más activo dentro 

de su tratamiento (Martin y Grau 2004). Consi-

derar a los pacientes como participantes activos 

de su propio cuidado facilita el proceso, parti-

cularmente en aquellas enfermedades donde el 

paciente tiene la responsabilidad de manejar de 

manera independiente su padecimiento.

Sin embargo, el termino adherencia tam-

poco fue totalmente aceptado, esto debido a 

que el tratamientos de los padecimientos cró-

nicos varían de acuerdo con la naturaleza de las 

demandas que imponen y el tiempo de evolu-

ción de la enfermedad, por lo tanto, una de�ni-

ción global y rígida de la adherencia resulta in-

o cumplimiento hasta llegar al término actual; 

posteriormente se hace referencia a los modelos 

que explican el proceso de adherencia, se conti-

núa con la descripción de variables relacionadas 

con el automanejo de la diabetes y se procede 

con el apartado clave del capítulo que es la ad-

herencia al plan nutricional de la diabetes, en 

donde se abordan los siguientes temas: datos 

epidemiológicos, descripción de los objetivos 

de la dieta alimentaria, obstáculos para la ad-

herencia a la misma y �nalmente se presentan 

las estrategias que pueden ayudar al paciente a 

mejorar la adherencia nutricional de su diabetes. 

Automanejo y diabetes

El concepto de automanejo ha sido explicado 

desde diferentes perspectivas teóricas dentro 

de la psicología; en un primer momento estuvo 

basado en un modelo biomédico donde la prio-

ridad era la atención y disminución de los sínto-

mas de padecimientos infecciosos y agudos, de 

tal manera que el profesional de la salud adop-

taba un rol de autoridad haciéndose el único res-

ponsable del diagnóstico, tratamiento y resulta-

dos que el paciente experimentaba con respecto 

a su enfermedad y dejando al paciente en un pa-

pel pasivo limitándose a obedecer las prescrip-

ciones médicas (Funnel y Anderson, 2004).

Bajo esta perspectiva Haynes (1979a) pro-

pone un primer concepto, cumplimiento del tra-

tamiento (en inglés compliance), y lo de�ne como 

el grado en que la conducta de un paciente, coin-

cide con las instrucciones proporcionadas por el 

médico o personal sanitario. Estas conductas 

pueden incluir la toma correcta de medicamen-

tos, seguimiento de una dieta, cumplimiento con 

las citas de consulta médica, la práctica de activi-

dad física así como las modi�caciones de estilo 

de vida a favor de la enfermedad.

Sin embargo, el término fue ampliamen-

te cuestionado principalmente por su enfoque 

restringido y su unidimencionalidad al clasi�car 
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El enfoque de empoderamiento se ha lle-

vado a la práctica en diferentes enfermedades 

de carácter crónico, entre ellas la diabetes y su 

�losofía consiste en dejar al paciente la respon-

sabilidad del manejo cotidiano de su enferme-

dad, pues aunque el profesional de la salud es 

experto en el manejo de la diabetes, el paciente 

es experto en su propia vida y para que su plan 

de tratamiento sea exitoso, debe ajustarse a las 

metas, prioridades, estilo de vida y tipo de dia-

betes que presenta (Anderson y Funnel, 2000)

Un aspecto importante de este enfoque 

es que está basado en tres aspectos fundamen-

tales del manejo de los padecimientos crónicos 

y estos son: las elecciones, el control y las con-

secuencias (Rubin, Anderson y Funnel, 2002), es 

decir, las elecciones que el paciente con diabe-

tes toma día con día tienen un impacto mucho 

más importante en sus resultados, que aquellas 

que toman los profesionales de la salud, así 

también, una vez que el paciente se retira de su 

consulta con el médico, él es quien se encuen-

tra a cargo y por lo tanto controla las conductas 

relacionadas con su tratamiento y �nalmente, 

debido a que las consecuencias derivadas de 

estas decisiones impactan directamente a los 

pacientes, ellos tienen tanto el derecho como 

la responsabilidad de manejar su diabetes de la 

forma en que mejor se ajuste a su vida (Funnel 

y Anderson, 2004).

Desde esta nueva perspectiva para el ma-

nejo de la diabetes se busca que los profesio-

nales sanitarios dejen a un lado sus creencias 

tradicionales en conceptos tales como cum-

plimiento y adherencia y aprendan a respetar 

el derecho del paciente a tomar sus propias 

decisiones (Funell, 2001). Por lo tanto el rol del 

profesional de la salud será el de ayudar al pa-

ciente a tomar decisiones informadas para al-

canzar sus propias metas y superar las barreras 

de su enfermedad a través de: la educación en 

diabetes, cambios conductuales y manejo de 

aspectos psicológicos y sociales a los cuales se 

enfrenta el paciente (Funell, 2009).

e�caz. Atendiendo a esta problemática, algunos 

autores han propuesto que el signi�cado de la 

adherencia, así como las estrategias de evalua-

ción e intervención para modi�carla, cambien 

de acuerdo con las demandas de cada trata-

miento. Desde este punto de vista la adherencia 

terapéutica puede ser entendida mejor cómo el 

proceso en el cual el paciente realiza una serie 

de esfuerzos, que ocurren durante el curso de 

la enfermedad, para alcanzar las demandas con-

ductuales relacionadas con el tratamiento im-

puesto por cada padecimiento (Hotz, Kaptein, 

Pruitt, Sánchez-Sosa y Willey, 2003).

 Tomando como referencia la naturaleza 

multidimensional y cambiante del concepto 

de adherencia (Johnson, 1992); lo complicado 

que ha sido separarlo del concepto de cumpli-

miento en la literatura de investigación (Luftey 

y Wishner, 1999), y la ine�cacia de los modelos 

basados en este concepto para evaluar y expli-

car la variabilidad en la conducta del paciente 

(Glasgow, Wagner, Kaplan, Vinicor, Smith, et al., 

1999), se planteó la posibilidad buscar otros 

términos que rescataran los componentes de 

autonomía y responsabilidad del paciente ha-

cia su tratamiento, pero que anexen la visión 

de un paciente que toma decisiones de manera 

activa y continua ante la diversidad de opcio-

nes sin considerar que existe una sola opción 

correcta (Glasgow y Anderson, 1999).

Una primera propuesta fue la de Ander-

son (1985) quien planteó el concepto de em-

poderamiento (empowerment) cuya principal 

característica es que los pacientes tienen el 

derecho a tomar decisiones sobre su salud y so-

bre la atención sanitaria que reciben, es decir, 

el concepto está centrado en el paciente y se 

maneja desde una perspectiva colaborativa en 

donde el rol del personal de salud consiste en 

ayudar al paciente y brindarle las herramientas 

necesarias para descubrir y desarrollar su capa-

cidad inherente para hacerse responsable de su 

propia enfermedad (Funnel, Anderson, Arnold, 

Barr, Donnelly, et al., 1991).
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de decisiones importantes relacionadas con la 

misma terapia y con la forma de enfocar el tra-

tamiento (Funell, 2009).

Automanejo y empoderamiento son los 

términos más utilizados actualmente, ambos 

términos fueron adoptados por la Asociación 

Americana de Diabetes y otras organizaciones 

de diabetes en el mundo sustituyendo los tér-

minos de cumplimiento y adherencia (ADA, 

2009). La educación en el automanejo de la 

enfermedad se ha convertido en el punto clave 

para el tratamiento de pacientes con diabetes 

(American Association of Diabetes Educators, 

2007) y su principal objetivo es ayudar al pa-

ciente a hacerse cargo de su enfermedad, ca-

pacitarlo para aprender cómo realizar cambios 

que el mismo elija al establecer sus propios 

objetivos y apoyarlo para identi�car, resolver 

problemas y superar obstáculos (Funell, 2009).

Modelos teóricos que explican el 
automanejo de la diabetes

La psicología de la salud es una ciencia deriva-

da de la terapia conductual que se ha interesa-

do en la investigación de la conducta humana 

en el proceso salud-enfermedad (Reynoso y Se-

ligson, 2005), y es una de las ciencias que ma-

yor interés ha mostrado con respecto al auto-

manejo de enfermedades crónicas, entre ellas 

la diabetes; dentro de la psicología de la salud 

existen diferentes modelos que han intentado 

explicar el proceso de adherencia, inicialmente, 

se intentó explicarla a partir de hipótesis situa-

cionales o de personalidad y, por lo tanto, algo 

relativamente estable y difícil de modi�car, di-

cho punto de vista resultó inadecuado, por lo 

que más tarde se trató una explicación desde 

modelos operantes, focalizados en los estímu-

los ambientales para licitar la acción, sin em-

bargo tal enfoque también resultó insu�ciente, 

esto llevó a recurrir a los modelos cognitivos 

conductuales (Martín y Grau, 2004). A partir de 

Una segunda propuesta para modi�car 

el término de adherencia terapéutica surgió de 

la investigación empírica de autores como Jo-

hnson, (1992); Johnson, Silverstein, Rosenbloom, 

Carter y Cunningham, (1986) y Glasgow, Wilson 

y McCaul, (1985). Estos autores propusieron de 

manera independiente la utilización de términos 

como “auto-cuidado” y “auto-manejo” para des-

cribir el grupo de conductas que día a día llevan 

a cabo los pacientes para manejar su diabetes. 

Sin embargo, el término autocuidado 

también se ve criticado por lo que representa su 

de�nición, pues se ha referido que éste se enfo-

ca más a las acciones que toman las personas 

para cuidarse, protegerse y prevenir todo tipo 

de trastorno que afecte la salud, sin la necesaria 

asistencia de un facultativo o personal sanita-

rio (Bonal y Cascarte, 2009), por otra parte, el 

automanejo se   relaciona   con las tareas que 

un individuo debe emprender para vivir ade-

cuadamente con una o más cronicidades. Estas 

tareas incluyen ganar  con�anza para lidiar con 

el manejo médico, el manejo de funciones y el 

manejo  emocional (McGowan, 2005).

Dentro del manejo médico se incluye la 

solución de problemas por el propio paciente 

ante manifestaciones clínicas como el dolor 

crónico, la fatiga, la falta de aire, automonito-

reos, uso de fármacos y otras acciones; por otra 

parte el manejo de funciones hace referencia 

a que la persona que padece una enfermedad 

crónica puede crear los mecanismos pertinen-

tes para poder realizar las distintas actividades 

que forman parte de su vida tanto doméstica 

como laboral, profesional, social, recreativa 

entre otras; y �nalmente el manejo emocional 

está enfocado en el control de las reacciones 

afectivas que el paciente experimenta relacio-

nadas a su enfermedad tales como la incerti-

dumbre, el miedo, la depresión, la ira y el estrés 

(Bonal y Cascarte, 2009). De esta manera, el au-

tomanejo no sólo incluye múltiples tareas a de-

sarrollar diariamente por la persona para cuidar 

su afección, sino que también implica la toma 

Nutrición y Diabetes.indd   221 07/10/11   14:15



Nutrición y Diabetes Primer Encuentro de Experiencias sobre Modelos Educativos y Curriculares

222

cido que la intervención o tratamiento es e�caz y 

e) percepción de poca di�cultad en la puesta en 

marcha de la conducta de salud. Apoyo empírico 

a esta teoría ha sido reportado por varios auto-

res. McCord y Brandemburgo (1995), informaron 

que aquellas personas con diabetes que toman 

en serio su enfermedad, tienen más probabilidad 

de adherir a su tratamiento. También se ha seña-

lado que aquellos pacientes no adherentes, creen 

que la enfermedad no afectará sus vidas. Estos 

pacientes presentaron al mismo tiempo menor 

intención de cumplir con las instrucciones del 

médico. Contrariamente, una fuerte creencia en 

la medicina convencional aumentaría la probabi-

lidad de adherencia (Ortíz, Ortíz, 2007).

Teoría de acción razonada. Dentro de esta teoría 

se hace una relación entre las creencias, actitu-

des, intenciones y conductas. Señala especí�ca-

mente que el mejor predictor de la conducta es 

la intención de llevarla a cabo. A su vez, la inten-

ción es predicha por la actitud hacia ejecutar 

tal conducta y factores sociales, tales como la 

percepción de los sujetos signi�cativos para el 

paciente tienen acerca de tal conducta. Toman-

do en consideración lo sugerido por la teoría, se 

podría predecir con mayor exactitud que una 

persona se involucre en conductas saludables 

indagando sobre la intención que tenga de rea-

lizarlas (Ortíz y Ortíz, 2007).

Modelo transteórico. Propone etapas de cambio 

para explicar la adquisición de conductas salu-

dables o la reducción de conductas de riesgo. Se 

distingue cinco etapas diferentes para el cambio: 

1) Precontemplación (el individuo no tiene inten-

ción para cambiar en el corto plazo, usualmente 

medido en los próximos 6 meses); 2) Contem-

plación (el sujeto no está preparado para tomar 

acciones en el presente, pero podría intentarlo 

en el corto plazo de aquí a 6 meses); 3) Prepara-

ción (el individuo está considerando activamen-

te cambiar su conducta en el futuro inmediato, 

dentro del próximo mes); 4) Acción (el sujeto ha 

estos modelos, surgieron explicaciones basa-

das en los modelos de comunicación, de apren-

dizaje social y cognitivos de decisión, entre los 

que se incluyen el modelo de creencias en sa-

lud, teoría social cognitiva, la teoría de la acción 

razonada, modelo trasteórico y el modelo de 

Información-Motivación-Habilidades Conduc-

tuales (Ortíz y Ortíz, 2007).

Teoría social cognitiva. Se fundamenta sobre la 

creencia de que una persona puede alcanzar 

exitosamente la conducta deseada. Esta creen-

cia en la habilidad o capacidad de alcanzar lo 

deseado se denomina autoe�cacia percibida. De 

acuerdo a la teoría, esta creencia es esencial para 

predecir la conducta de adherencia, aun cuando 

otros predictores están presentes. De esta mane-

ra, una persona puede sentirse vulnerable ante 

una enfermedad, entender y conocer cuáles son 

los comportamientos especí�cos que requiere 

el tratamiento, creer que la adopción de tal con-

ducta saludable disminuirá la probabilidad de 

enfermar y tener apoyo social. Sin embargo, si la 

persona no está convencida que tiene la habili-

dad para ejecutar la conducta, es poco probable 

que la lleve a cabo. Esta teoría ha sido probada 

en pacientes con diabetes, informándose que 

para afrontar efectivamente las demandas con-

ductuales impuestas por el tratamiento, se re-

quiere de un buen sentido de autoe�cacia (Van 

Der Ven, Weinger y Pouwer, 2003). 

Modelo de creencias en salud. Integra teorías cog-

nitivas y conductuales para explicar por qué la 

gente falla en adherir a conductas saludables, 

considerando el impacto de las consecuencias 

y expectativas relacionadas con la conducta. Es-

pecí�camente, la probabilidad que una persona 

adopte o mantenga una conducta para prevenir 

o controlar una enfermedad dependerá de: a) 

grado de motivación e información que tenga so-

bre su salud, b) autopercepción como potencial-

mente vulnerable ante la enfermedad, c) percibir 

la condición como amenazante, d) estar conven-
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Variables asociadas al automanejo 
de la diabetes

De acuerdo con lo expuesto en los modelos 

anteriores existen una serie de variables que 

pueden estar implicadas en el automanejo de la 

diabetes dentro de las cuales se incluyen: varia-

bles relacionadas con el paciente, las relaciona-

das con la enfermedad y las asociadas con los 

servicios de salud y personal sanitario (Holguín 

et al., 2006). 

Variables asociadas al paciente. En este grupo de 

variables se han señalado a las emociones, los 

pensamientos y las conductas como implicadas 

en el automanejo de la enfermedad (Sánchez-

Sosa, 2002). Las emociones involucran cambios 

y reacciones psicológicas que juegan un papel 

muy importante en la recuperación de la salud. 

Por un lado las emociones frecuentes e intensas 

interactúan con la �siología y pueden generar 

estados de debilidad. Y por otro lado las emocio-

nes pueden interferir en la conducta impidiendo 

que se lleven a cabo las acciones necesarias para 

el cuidado de la salud (Del Castillo, 2008).

De la misma manera, los pensamientos, 

ideas o creencias pueden in uir en la conducta 

y en las emociones generando problemas en 

el automanejo de la enfermedad, de tal mane-

ra que si un paciente percibe su enfermedad 

como algo terrible y catastró�co es probable 

que se sienta incapaz de afrontarlo y esto lo lle-

ve a experimentar emociones de tristeza y an-

gustia que harán aun más difícil el automanejo 

de su enfermedad. Desde esta misma perspec-

tiva factores como: el conocimiento y las creen-

cias acerca de la enfermedad y su tratamiento, 

la percepción de susceptibilidad a la enferme-

dad, de severidad de la enfermedad, la autoe�-

cacia y el control percibido sobre las conductas 

de salud, también estarán ligados con el auto-

manejo de la diabetes (Del Castillo, 2008).

Finalmente se encuentran las conductas 

de tipo instrumental ejecutadas por el pacien-

hecho un cambio en el pasado reciente, pero este 

cambio no está bien establecido); 5) Manteni-

miento (se ha cambiado la conducta por más de 

6 meses y se está activamente involucrado para 

sostenerla) (Ruggiero y Prochaska, 1993 en Ortíz 

y Ortíz, 2007). De acuerdo a este modelo se pue-

de predecir que los pacientes con diabetes que 

se encuentren en las etapas de acción (acción y 

mantenimiento) en contraposición de aquellos 

que se encuentren en las etapas de preacción 

(precontemplación, contemplación y prepara-

ción) ingerirán menos alimentos hipercalóricos, 

comerán durante el día más frutas y vegetales, 

tendrán más visitas al médico, así mismo hayan 

fumado menos y por lo tanto también presenten 

menos problemas psicológicos (Vallis, 2005).

Modelo de Información-Motivación-Habilidades 

Conductuales. Este modelo demuestra que en 

conjunto la información, la motivación y las ha-

bilidades conductuales explican 33% de la va-

rianza del cambio conductual. Especí�camente, 

demuestra que la información es un prerrequi-

sito pero por sí sola no es su�ciente para alterar 

la conducta. Además provee evidencia que la 

motivación y las habilidades conductuales son 

determinantes críticos que son independien-

tes del cambio conductual. La información y la 

motivación afectarían la conducta por medio 

de las habilidades conductuales. Sin embargo, 

cuando las habilidades conductuales son fa-

miliares o no complicadas, la información y la 

motivación pueden actuar directamente sobre 

la conducta (Ortíz y ortíz, 2007). 

Las aportaciones de cada uno de los mo-

delos anteriores resultan de gran importancia 

en la explicación del proceso de automanejo en 

la diabetes, sin embargo, por tratarse de un pro-

blema de salud pública que incluye múltiples 

factores y que además posee una naturaleza 

compleja donde los factores comportamentales 

y los subjetivos desempeñan un rol importante, 

se sigue considerando un problema aún no re-

suelto (Ortíz y Ortíz, 2005).
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comunicación y la con�anza en la obtención de 

un bene�cio (Peralta y Carvajal, 2008).

 De esta manera, una buena relación mé-

dico paciente y el grado de con�anza que el 

medico genere en el paciente, así como la clari-

dad con la que el médico explica al enfermo el 

tratamiento tiene un extraordinario impacto en 

la disciplina terapéutica del enfermo. El grado 

de comprensión de las indicaciones o recomen-

daciones prescriptas permitirá al paciente se-

guir las instrucciones siempre que las recuerde 

las comprenda y que satisfagan sus expectati-

vas (Escudero, Prieto, Fernández y March. 2006; 

García, 2007).

Como se puede observar, el automanejo 

de la enfermedad esta determinado por una 

serie de variables en donde no sólo se encuen-

tra implicado el paciente, sino también el am-

biente social y cultural en el que se desarrolla, 

en relación a esto en la última década la investi-

gación psicosocial ha comprobado que el auto-

manejo de la diabetes es un proceso complejo 

y multifactorial que se ve in uenciado por un 

rango amplio de interacciones a nivel indivi-

dual, social y ambiental(Gonder-Frederick, Cox 

y Ritterband 2002), por lo tanto, para propor-

cionar a los pacientes apoyo en la adquisición 

de habilidades para el automanejo de su diabe-

tes y brindarle recursos de apoyo, es necesario 

que el profesional de la salud comprenda los 

factores que promueven o inter�eren con este 

proceso.

Conductas incluidas en el automanejo 
de la diabetes.

La Asociación Americana de Educadores en 

Diabetes (2009) ha propuesto siete compor-

tamientos básicos para lograr un adecuado 

control de la diabetes: alimentación saludable, 

actividad física, automonitoreo de glucosa, me-

dicación, resolución de problemas, reducción 

de riesgos y afrontamiento saludable.

te, estas se re�ere a toda actividad que sirve 

como instrumento al individuo para modi�car 

su ambiente (interno o externo) y que trae con-

sigo consecuencias relativamente especí�cas. 

Los pacientes con diabetes frecuentemente 

carecen de las habilidades y conductas especí-

�cas para manejar su enfermedad (monitoreo 

de glucosa, toma de medicamentos, realiza-

ción de una actividad física). Si los pacientes 

no aprenden estas habilidades, el tener pen-

samientos apropiados y control emocional no 

será su�ciente para que el paciente lleve a cabo 

las rutinas y actividades pertinentes para su tra-

tamiento (Del Castillo, 2008).

Variables asociadas a la enfermedad. Dentro 

de estas se incluyen: el tipo de enfermedad, 

percepción subjetiva de su gravedad y la com-

plejidad de su tratamiento. Al respecto se ha 

mencionado que a medida que aumenta la cro-

nicidad de la enfermedad el cumplimiento del 

tratamiento disminuye, de la misma manera la 

percepción de subjetiva de la gravedad in uye 

de manera importante, pues se ha observado 

que si el paciente tiene mínimos síntomas de la 

enfermedad, habrá menos adherencia al trata-

miento, lo mismo sucede cuando el tratamien-

to tiene �nes preventivos, �nalmente, con res-

pecto a la complejidad del tratamiento, se ha 

mostrado que cuando un tratamiento es corto 

y sencillo de seguir, el paciente tiene buena ad-

herencia; ésta disminuye cuando el tratamien-

to es prolongado como en las enfermedades 

crónicas, cuando se utilizan varios fármacos 

en forma simultanea o el esquema de dosis es 

complicado; también cuando la vía de adminis-

tración requiere personal entrenado o el medi-

camento tiene efectos adversos considerables.

Variables asociadas al personal sanitario y servi-

cios de salud. Dentro de estas variables se inclu-

ye la relación médico-paciente y se habla de la 

motivación que existe en el enfermo derivada 

de la relación con su médico tratante, la buena 
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de vida saludable, puede disminuir los 

niveles de glucosa sanguínea, reducir el 

riesgo de complicaciones de la diabetes y 

producir otros bene�cios clínicos.

 5. Resolución de problemas. Una persona con 

diabetes debe mantener sus habilidades 

para resolver problemas agudos, como 

son hipoglucemias o enfermedades aso-

ciadas a la diabetes, debe aprender a to-

mar decisiones en cuanto a su alimenta-

ción, actividad física y medicamentos.

 6. Reducir riesgos. Incluyen comportamien-

tos como dejar de fumar, prevención de 

problemas oculares y dentales, cuidado 

de pies, todo esto con el �n de aumentar 

al máximo la salud y calidad de vida del 

paciente. Una parte importante del auto-

cuidado es aprender a entender, buscar 

y obtener con regularidad una amplia 

gama de servicios preventivos.

 7. Afrontamiento saludable. el estado de sa-

lud y calidad de vida se ven afectados por 

factores psicológicos y sociales. El sufri-

miento psicológico afecta directamente la 

salud e indirectamente in uye en la moti-

vación de una persona para mantener su 

diabetes bajo control. Cuando la motiva-

ción disminuye, los compromisos necesa-

rios para la e�cacia del auto-cuidado son 

difíciles de mantener. El paciente debe en-

contrarse preparado para enfrentar este 

tipo de situaciones de manera e�caz y así 

poder tener el control de su enfermedad. 

El cumplimiento de cada uno de estos 

comportamientos es importante para el auto-

manejo de la diabetes, sin embargo el plan de 

nutrición ha sido reconocido como uno de los 

puntos más importantes del tratamiento, no 

obstante, también se ha reportado que es una 

de las conductas que mayor di�cultad repre-

senta para los pacientes (Alayón y Mosquera, 

2008; Cabrera et al., 2009; Haugbolle, Devantier 

y Frydenlund, 2002). 

 1. Alimentación saludable. Hacer elecciones 

saludables de alimentos, la comprensión 

y el aprendizaje del tamaño de las por-

ciones son fundamentales para controlar 

la diabetes. Clases de educación pueden 

ayudar a las personas con diabetes a ad-

quirir conocimientos sobre el efecto de 

los alimentos en la glucosa de la sangre, 

las fuentes de carbohidratos, y la grasa, la 

plani�cación de comidas y los recursos 

apropiados para ayudar a realizar la elec-

ción de alimentos. 

 2. Actividad física. la actividad regular es 

importante para el estado físico general, 

control de peso y el control de glucosa 

en la sangre. Con niveles apropiados de 

ejercicio, aquellos con riesgo de diabetes 

tipo 2 pueden reducir ese riesgo, y las 

personas con diabetes pueden mejorar 

el control glucémico. La actividad física 

también puede ayudar a mejorar el índi-

ce de masa corporal, aumentar la pérdida 

de peso, ayudar a los lípidos y el control 

de la presión arterial y reducir el estrés.

 3. Seguimiento. La automonitorización de 

glucosa en la sangre proporciona a las 

personas con diabetes la información 

que necesitan para evaluar como la co-

mida, la actividad física y los medicamen-

tos afectan sus niveles de glucosa en la 

sangre, el seguimiento incluye también 

el control de presión arterial, cetonas en 

orina y peso corporal.

 4. Toma de medicamentos. la diabetes es una 

enfermedad progresiva. Dependiendo del 

tipo de diabetes que tenga el paciente su 

equipo de atención médica será capaz de 

determinar qué medicamentos debe to-

mar y ayudarles a entender cómo actúa en 

su organismo. Se puede demostrar como 

inyectarse insulina o píldoras para la dia-

betes, explicar cómo funcionan y cuando 

deben tomarse. El tratamiento farmacoló-

gico e�caz en combinación con el estilo 
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mentarias se reportó que el 70% de los partici-

pantes mantenían una comida principal regular, 

mientras que sólo el 8% tenían horarios de co-

mida irregulares, dentro de este mismo estudio 

se re�rió que el 48% de las personas evaluaban 

tanto el contenido como la cantidad de alimen-

tos consumidos diariamente, mientras que sólo 

el 14% no los evaluaron en absoluto. Otro estu-

dio realizado por Schultz (2001) en Estados uni-

dos reportó una adherencia al plan alimentario 

de un 52% del total de la población estudiada. 

Por otra parte, de acuerdo con un estudio reali-

zado por Cabrera et al. (2009), cerca del 95% de 

la población estudiada reportó un consumo de 

calorías procedentes de grasas saturadas supe-

rior al 10% de la ingesta energética.

Como se puede observar, cada uno de es-

tos estudios se enfocó en aspectos diferentes 

relacionados con el plan alimenticio, sin embar-

go las cifras reportadas por cada uno de ellos 

resultan alarmantes ya que pueden representar 

un riesgo para el paciente con diabetes. Por tal 

motivo resulta importante el diseño de estrate-

gias que puedan ayudar al paciente a mejorar el 

cumplimiento de su dieta nutricional, pero para 

ello es importante conocer los objetivos que se 

pretenden conseguir con el pan alimenticio.

Objetivos del plan nutricional de la 
diabetes.

Dentro de los objetivos del plan alimenticio 

para la diabetes se encuentran: conseguir unos 

óptimos resultados de control metabólico, en 

donde se incluye: niveles de glucemia lo más 

cercanos a la normalidad o lo más cercanos y se-

guros posibles para prevenir o reducir el riesgo 

de complicaciones de la diabetes; conseguir un 

per�l lipídico y lipoprotéico adecuado para re-

ducir el riesgo de enfermedad macrovascular y 

conseguir niveles de tensión arterial que reduz-

can el riesgo de enfermedad vascular. De la mis-

ma manera se busca con el plan alimenticio del 

Alimentación y diabetes

El concepto de terapia nutricional fue introdu-

cido en el campo de la diabetes por la Asocia-

ción americana en Diabetes en el año de 1994, 

y se señaló que ésta debía desarrollarse en cua-

tro pasos:

 a) Brindar asesoría a cada paciente sobre su 

control metabólico y sobre la in uencia 

que tienen los alimentos en los valores 

de glucemia de cada individuo y de cada 

comida de forma distinta. 

 a) Realizar la valoración de su estado nutri-

cional y de las características de su estilo 

de vida.

 a) identi�car y negociar los objetivos nutri-

cionales de forma individual.

 a) Ayudar e intervenir para lograr los objeti-

vos planteados.

 a) Realizar evaluaciones de forma periódica.

El cumplimiento de este proceso requiere 

que el paciente realice un cambio en su estilo 

de vida y junto con el experto en nutrición de-

sarrollen un plan alimentario que cubra las ne-

cesidades de su enfermedad (Ortega y Requejo, 

2000). Al respecto se ha reportado que las re-

comendaciones dietéticas para el paciente con 

diabetes no di�eren de las directrices de dieta 

equilibrada para la población general salvo en 

la necesidad de repartir la toma de hidratos de 

carbono a lo largo del día y e el número de to-

mas (Medel y González, 2006). 

Adherencia terapéutica al plan 
nutricional de la diabetes.

Los estudios realizados sobre la adherencia al 

plan de nutrición en paciente con diabetes, han 

arrojado resultados diferentes. En un estudio 

realizado en Finlandia por Toljamo et al. (2001) 

Sobre la adherencia a las recomendaciones ali-
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tario puede in�uir de manera importante en el 

cumplimiento de la dieta alimentaria por parte 

del paciente, pues muchas veces la información 

se brinda de una manera super cial sin especi-

 car aspectos importantes o aclarar dudas del 

paciente. Otro punto importante en el personal 

sanitario es la empatía y la forma de comunica-

ción con la que se dirijan al paciente, ya que ésta 

también puede representar una barrera para 

que el paciente se acerque al profesional para 

aclarar sus dudas por el temor de ser estigmati-

zados como limitados en sus conocimientos res-

pecto a su patología. Dentro de los obstáculos 

también se ha señalado el alto costo de la dieta 

(Troncoso, Sotomayor, Ruiz y Zúñiga, 2008).

Las emociones del paciente también se 

han relacionado con una pobre adherencia al 

tratamiento alimenticio, pues se ha reportado 

que cuando los pacientes se encuentran en esta-

dos de estrés o ansiedad tienden a utilizar la co-

mida como una forma de controlar sus emocio-

nes descontrolando su consumo de alimentos 

(Siqueira, Dos Santos, Zanetti y Augusto, 2007).

Atendiendo a las problemáticas anterio-

res que intervienen en la adherencia al plan 

alimenticio de la diabetes se han realizado 

diferentes intervenciones que han intentado 

establecer algunas estrategias para mejorar la 

adherencia al plan nutricional de la diabetes, a 

continuación se hace una descripción de estas 

intervenciones.

Estrategias para mejorar la adherencia 
al tratamiento de la diabetes

El diseño de las intervenciones dirigidas a me-

jorar la adherencia a la dieta nutricional de los 

pacientes con diabetes se han enfocado en tres 

aspectos importantes: la educación, la modi ca-

ción de conductas y el control emocional (Sche-

chter y Walker, 2002). Las dos últimas pueden 

quedar incluidas dentro de la educación, pues 

el diseño de un programa educativo no sólo se 

paciente prevenir y tratar las complicaciones 

crónicas de la diabetes, modi cando el aporte 

nutriente de la ingesta y realizando los adecua-

dos cambios de estilo de vida para la preven-

ción y tratamiento de la obesidad, dislipidemia, 

enfermedad cardiovascular, hipertensión y ne-

fropatía; así mismo se busca mejorar el estado 

de salud general del paciente y valorar las nece-

sidades nutricionales individuales teniendo en 

cuenta las consideraciones personales, cultu-

rales y de estilo de vida, respetando los deseos 

personales y la voluntad del paciente (ADA, 

2008; Vázquez, Montagna y Lloveras, 2006).

Sin embargo, alcanzar los objetivos nutri-

cionales requiere de un equipo de profesiona-

les coordinado que enfoque sus esfuerzos en 

la participación activa del paciente. Debido a 

la complejidad desde el punto de vista práctico 

que representan los aspectos nutricionales, es 

recomendable que la información y la educa-

ción sea otorgada por un profesional nutricio-

nista capacitado y con habilidad de implemen-

tar terapias de cambio de estilo de vida (Lahsen 

y Reyes, 2009).

Variables que intervienen en el 
cumplimiento del plan nutricional  
de la diabetes.

Alcanzar los objetivos del plan alimentario de la 

enfermedad, puede verse obstaculizado por di-

ferentes variables, como son las ideas erróneas 

del paciente con respecto al término dieta, ya 

que muchos de ellos continúan teniendo la 

idea de que llevar una dieta alimentaria signi-

 ca comer menos o restringir alimentos y en su 

caso, eliminar los carbohidratos, aunado a esto 

se encuentran los malos hábitos alimentarios 

insanos, como el elevado consumo de grasas 

y carbohidratos o bien la costumbre de comer 

fuera de casa (Medel y González, 2006).

De la misma manera se ha reportado que 

la mala educación por parte del personal sani-

Nutrición y Diabetes.indd   227 07/10/11   14:15



Nutrición y Diabetes Primer Encuentro de Experiencias sobre Modelos Educativos y Curriculares

228

seguridad y responsabilidad para cuidar diaria-

mente de su control, sin afectar su autoestima y 

bienestar general (García y Suárez, 2007). 

Especí�camente en la educación nutricio-

nal se ha referido que adaptar un plan de ali-

mentación y facilitar el proceso de aprendizaje 

dietético son elementos claves para conseguir 

una adecuada terapia nutricional; y para lograr 

estos objetivos los programas de educación te-

rapéutica tendrían que contemplar los siguien-

tes aspectos (Aquilera, 2004):

 1. Realizar una valoración inicial y registro 

de necesidades individuales.

 2. Plantear los objetivos educativos del 

aprendizaje dietético.

 3. Diseñar el proceso de aprendizaje dietéti-

co.

 4. Pacto y transmisión del plan de alimenta-

ción.

 5. Seguimiento y evaluación.

Valoración inicial. Implica realizar una encuesta 

sobre diferentes aspectos tales como: los hábi-

tos dietéticos de paciente, tratamiento y evolu-

ción clínica de la enfermedad, actividad física 

realizada y frecuencia de la misma, entorno so-

cio-familiar y cultural y su in uencia dentro del 

tratamiento de la enfermedad, escolarización y 

capacidad de aprendizaje; atribuciones sobre la 

enfermedad, es decir que piensa el paciente so-

bre su padecimiento, el estado emocional pre-

sentado por el paciente y su proceso de acepta-

ción hacia su enfermedad; de la misma manera 

deben valorarse los conocimientos, habilidades 

y actitudes respecto a la alimentación, grado de 

integración del plan de alimentación al menú 

familiar, escolar , laboral, es decir, lugar dónde 

come, quien prepara la comida, ¿come diferen-

te o participa en el menú familiar?, actuación 

frente a situaciones especiales: �estas, impre-

vistos, falta de hambre y �nalmente valorar el 

nivel de adherencia presentada por el paciente 

con respecto a su plan alimenticio. 

enfoca en dar al paciente información acerca 

de su enfermedad, sino también en ayudarle a 

desarrollar habilidades para la modi�cación de 

conductas y control y manejo de emociones 

asociadas a su enfermedad (Funell, 2009).

Es importante mencionar que la mayoría 

de las intervenciones dirigidas a los pacientes 

con diabetes se han basado en el modelo cog-

nitivo-conductual pues ha reportado una alta 

efectividad en la modi�cación e implementa-

ción de conductas para aumentar la adheren-

cia al tratamiento de la diabetes; este modelo 

está basado en el principio de aprendizaje; y su 

planteamiento se basa en que, un aprendizaje 

anterior ha llevado a una conducta determina-

da, siendo ésta desadaptativa para el momen-

to y la cuestión que se vive o para el contexto 

en el cual se encuentra la persona, por lo que 

es importante enseñar al paciente el aprendi-

zaje de nuevas formas de respuesta ante la si-

tuación apremiante, a disminuir el malestar o 

la conducta no deseada y guiarlo hacia la ad-

quisición de nuevas conductas que le resulten 

más adaptativas (Hernández y Sánchez, 2007). 

A continuación se hace una descripción de las 

intervenciones que pueden ayudar al paciente 

al aprendizaje de nuevas conductas para el cui-

dado y afrontamiento de su enfermedad.

Intervenciones educativas 

Se ha referido que la educación para el auto-

manejo de la diabetes es la piedra angular de 

la atención diabética y dentro de ella deben 

incluirse conocimientos recogidos a partir de 

la investigación sobre atención y educación 

diabética, enseñanza y aprendizaje, cambios 

conductuales y aspectos psicológicos y sociales 

a los que se enfrenta el paciente con diabetes 

(Funell, 2009), el principal propósito de la edu-

cación es habilitar al paciente con los conoci-

mientos y destrezas necesarias para afrontar las 

exigencias del tratamiento, así como promover 

en él las motivaciones y los sentimientos de 
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y de hábitos dietéticos; variar de forma 

equivalente los diferentes menús, en 

función del contenido de carbohidratos, 

proteínas, grasa y aporte Kcal e integrar 

el plan de alimentación al menú familiar, 

escolar o laboral. El fundamento princi-

pal del conteo de carbohidratos se cen-

tra en que éstos son el principal factor re-

lacionado con la glucemia postprandial.

 Método del plato. Representa una ma-

nera más sencilla de plani�car las co-

midas sin tener que medir. Es especial-

mente apropiado para adultos ancia-

nos, personas con escaza alfabetización 

y también para aquellos que se resisten 

a métodos más estructurados. El mé-

todo consiste en pedir al paciente que 

divida su plato en 4 cuartos y en cada 

apartado del plato incluya un grupo de 

alimento de acuerdo a la comida corres-

pondiente para la hora del día.

  Pirámide de alimentos. Implica propor-

cionar información al paciente acerca de 

la pirámide de alimentación y la manera 

equilibrada de distribuir las calorías en 

los diferentes grupos de alimentos.

Pacto y transmisión del plan de alimentación. 

Una forma de aumentar la probabilidad de que 

el paciente lleve a cabo su plan de alimentación 

de manera correcta es mediante un pacto o ne-

gociación entre profesional de la salud y perso-

na con diabetes en donde se pueda especi�car 

los horarios de comida y actividad física, los ob-

jetivos a conseguir mediante la terapia nutricio-

nal, los límites que el propio paciente imponga, 

plantear las metas a corto y mediano plazo. 

Para mayor efectividad la transmisión del plan 

de alimentación es mejor hacerla por escrito de 

una forma clara, comprensible y personalizada.

Seguimiento y evaluación. Es importante saber 

si el plan de alimentación y las competencias 

educativas están bien adaptados a las necesi-

Objetivos educativos del aprendizaje dietético. 

Deben adaptarse a las necesidades de cada pa-

ciente, de acuerdo con su valoración inicial y rit-

mo de aprendizaje individual, y están enfocados 

a reconocer la alimentación del tratamiento y 

saber relacionarla con la insulina, antidiabéticos 

orales y ejercicio; identi�car el plan de alimenta-

ción como una forma saludable de alimentarse; 

reconocer grupos de alimentos, especí�camen-

te aquellos ricos en hidratos de carbono; reco-

nocer los alimentos que pueden consumir en 

caso de hipoglucemia; reconocer los alimentos 

ricos en grasa saturada y colesterol, saber elegir 

los tipos de cocción más adecuada; identi�car 

alimentos especiales para personas con diabe-

tes, escoger el tipo de bebidas más adecuadas; 

aprender a cuanti�car e intercambiar de forma 

equivalente los diferentes alimentos de cada 

grupo con la ayuda de la báscula y/o medida 

de referencia por volumen; entender el plan de 

alimentación pactado por raciones, adaptado a 

volúmenes; poder integrar el plan de alimenta-

ción recomendado al menú familiar, escolar y 

laboral; relacionar los valores de glucemia ca-

pilar según aporte glucídico y actividad física, 

dependiendo del tipo de tratamiento farmaco-

lógico y los objetivos de control.

Proceso de aprendizaje dietético. Los métodos 

para facilitar el aprendizaje dietético y la plani�-

cación de las comida pueden variar de acuerdo 

con las características personales y las situacio-

nes ambientales en las que se encuentre el pa-

ciente. Sin embargo existe un grupo de métodos 

que pueden resultar efectivos para la mayoría de 

los pacientes dentro de los cuales se incluyen: 

 Conteo de hidratos de carbono. Ba-

sado en los planes de alimentación por 

raciones o intercambio equivalente de 

alimentos según contenido en hidratos 

de carbono. Este método permite indi-

vidualizar el plan de alimentación según 

las necesidades nutritivas, metabólicas 
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trar el propio comportamiento es reactivo en la 

medida que produce cambios en la frecuencia 

del mismo. El autocontrol se basa en el concep-

to de que una persona puede aprender a auto-

controlarse cuando se percata de que su estilo 

de comportamiento no está produciendo los 

resultados que desea (Kendall, 2001 en Hernán-

dez y Sánchez, 2007). En esta técnica se utilizan 

los autorregistros de alimentación en donde se 

incluyen datos como: hora de comida, alimen-

tos consumidos y cantidad, lugar donde se con-

sumieron, grado de hambre y estado de ánimo 

del paciente (Hernández y Sánchez, 2007).

Entrenamiento en habilidades sociales. El plan-

teamiento que subyace a esta técnica es que el 

paciente carece de habilidades adecuadas para 

enfrentarse a situaciones y demandas sociales 

e interpersonales, y estas de�ciencias pueden 

conllevar la aparición de condiciones de estrés 

que di�culten un enfrentamiento apropiado, 

por lo tanto, el objetivo principal de esta téc-

nica es dotar al paciente de las su�cientes ha-

bilidades de enfrentamiento y autocontrol para 

poder manejar las situaciones de riesgo para su 

salud (Hernández y Sánchez, 2007). Algunas de 

las habilidades a desarrollar en el paciente son:

 a) Control de estímulos. El paciente debe 

aprender a reconocer las señales y el 

cambio ambiental y social que pueden 

obstaculizar o facilitar el cumplimiento 

de su dieta y de esta manera tomar pre-

cauciones. por ejemplo el paciente pue-

de reconocer cuales son los lugares fuera 

de casa donde puede comer de manera 

saludable y evitar aquellos en los que es-

taría en riesgo de comer alimentos poco 

bené�cos para su salud.

 b) Entrenamiento en asertividad. La con-

ducta asertiva puede de�nirse como el 

comportamiento de aquellos individuos 

capaces de expresar directa y adecua-

damente sus opiniones y sentimientos 

dades individuales de cada persona, por lo que 

se recomienda valorar de manera permanente: 

los resultados, conocimientos, habilidades y 

actitudes del paciente de acuerdo al plan de 

alimentación que le fue prescrito.

Intervenciones para la modi�cación 

de comportamientos.

Como se mencionó anteriormente, el proceso 

de educación no sólo se limita a brindar informa-

ción sobre la enfermedad al paciente, sino desa-

rrollar en él habilidades para la modi�cación e 

implementación de conductas de autocuidado, 

a continuación se realiza una descripción de las 

estrategias que pueden facilitar la adopción de 

nuevas conductas en el paciente para la adhe-

rencia al plan alimentario de su diabetes.

Contrato conductual. Consiste en un acuerdo 

mutuo entre dos o más partes sobre la realiza-

ción de alguna acción por una o ambas partes, 

es decir, hay un compromiso por parte del pa-

ciente para seguir un conjunto de conductas 

relacionadas con el cuidado de su enfermedad 

(Bosch et al., 2007). En el caso de la terapia 

nutricional, los acuerdos debería estar rela-

cionados con las conductas a las que el que el 

paciente se compromete para llevar a cabo su 

plan alimenticio de manera correcta.

Contrato de contingencia. Es otro tipo de contrato 

en donde, a diferencia de los contratos conduc-

tuales, en estos se incluye una recompensa con-

dicionada al cumplimiento de las cláusulas del 

mismo, es decir, se trata de un acuerdo negocia-

do de forma especí�ca que hace posible obtener 

consecuencias positivas dependientes de la con-

ducta deseada (Janz, 1984 en Bosch et al., 2007)

Autocontrol. Es otra técnica conductual que 

brinda al paciente la posibilidad de registrar de 

manera detallada una conducta o una serie de 

conductas especí�cas, y el solo hecho de regis-
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dad y autocontrol, el respeto, incluso parcial a 

las tareas (Koenigsberg, Bartlett, Cramer, 2004).

Apoyo social. Implica favorecer la participación 

de la pareja y de los familiares, especialmente de 

la pareja y de los familiares, especialmente de las 

personas que preparan la comida (Salas, 2008).

Intervenciones para el manejo 

de emociones

El acto de comer es uno de los comportamientos 

humanos más complejos, ya que no se trata sólo 

de la ingesta de nutrientes, sino que también im-

plica una amplia gama de emociones y sentimien-

tos, además de los signi�cados culturales atribui-

dos a los alimentos. La importancia de intervenir 

en el control de emociones de personas con dia-

betes se basa en la referencia de que cuando los 

pacientes se encuentran en estados de ansiedad, 

estrés o depresión pueden utilizar la alimentación 

como una forma de controlar tales emociones, 

o bien la presencia de éstas puede disminuir el 

apetito del paciente induciéndolo a pasar largos 

periodos sin alimentarse, ambas situaciones con-

tribuyen al fracaso en el cumplimiento del plan 

alimenticio prescrito por el profesional de salud 

(Siqueira, Dos Santos, Zanetti y Augusto, 2007).

Por tal motivo, resulta importante diseñar 

estrategias que le permitan al paciente encon-

trar una forma diferente de controlar sus emo-

ciones sin tener que recurrir a la comida, o en 

su caso restringirse de ella. Dentro de las prin-

cipales estrategias utilizadas se encuentran las 

siguientes: 

Relajación progresiva. Es una técnica que ense-

ña al paciente a relajar de manera progresiva y 

pausada todos los músculos de su cuerpo. En 

la relajación se utiliza la inducción a través de 

tensar y relajar paulatinamente y de manera sis-

temática cada uno de los músculos del cuerpo 

hasta llegar a un momento de relajación total 

(Hernández y Sánchez).

(tanto positivos como negativos) en si-

tuaciones sociales e interpersonales, que 

involucra la declaración de derechos per-

sonales, sin violar los derechos de otras 

personas (Lange y Jakubowsky, 1976 en 

Hernández y Sánchez, 2007). En el caso 

de la terapia de nutricional de pacientes 

con diabetes el entrenamiento en aserti-

vidad pueden estar dirigidos a entrenar a 

los pacientes a rechazar los ofrecimien-

tos de alimentos que pueden alterar sus 

niveles de glucemia, principalmente en 

�estas y reuniones familiares. 

 c) Retroalimentación positiva. se incluyen 

aspectos como: elogiar al paciente por 

haber alcanzado los objetivos deseados, 

o simplemente por lograr cambios favo-

rables; valorar el esfuerzo del paciente por 

los cambios de hábitos logrados aun cuan-

do el control glucémico, el peso o la con-

centración de lípidos no se hayan modi�-

cado en la medida esperada (Salas, 2008).

 d) Entrenamiento en solución de proble-

mas. Proceso metacognitivo con base en el 

cual los individuos comprenden la natura-

leza de los problemas de la vida, y dirigen 

esfuerzos a la modi�cación del carácter 

problemático de la situación y o de sus 

reacciones ante la misma (Nezu, 1987 en 

Hernández y Sánchez, 2007). El proceso de 

solución incluye: la orientación hacia el pro-

blema, de�nición y formulación del proble-

ma, generación de alternativas de solución, 

toma de decisiones, puesta en práctica de 

la solución, veri�cación de la solución. 

Tareas de seguimiento. Es una técnica que per-

mite al profesional de la salud llevar un segui-

miento de los comportamientos principales 

contables tales como, el conteo de calorías con-

sumidas en promedio, o bien evaluar objetivos 

como el peso, circunferencia de cintura. Es útil 

para el profesional de la salud para buscar los 

puntos positivos y para alabar a toda la activi-
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rio motivarla para que adquiera expe-

riencia en la superación de obstáculos 

mediante sus propios esfuerzos: cuanto 

más difíciles sean las situaciones, más 

poderosa será la experiencia. 

 Experiencia de los demás. Pedir al pa-

ciente que busque o conviva con perso-

nas que hayan afrontado problemas si-

milares en el control de su diabetes y que 

hayan conseguido superar dichos pro-

blemas aumenta la fe del en el paciente 

sobre la posibilidad de lograr el éxito en 

una capacidad similar a la observada.

 Persuasión verbal. Los comentarios 

persuasivos que puedan expresar tan-

to el profesional de la salud como las 

personas allegadas al paciente pueden 

in�uir de manera signi cativa en su au-

toe cacia percibida y pueden motivarlo 

para que luche por tener el control de 

su enfermedad.

 Estatus psicológico. El control de emo-

ciones como el estrés y ansiedad ante 

situaciones problemáticas asociadas a la 

diabetes, pueden llevar al paciente a la 

estabilización de su estado físico y por lo 

tanto aumentar su percepción de autoe -

cacia en el control de su enfermedad. 

La autoe cacia de uno de los primeros 

puntos a considerar dentro de la atención dia-

betológica, pues el hecho de que el paciente 

se sienta capaza de controlar su enfermedad 

le puede ayudar a la adopción de nuevas con-

ductas de manera más rápida y de esta manera 

el paciente estaría más comprometida con su 

tratamiento.

Aunque las técnicas anteriormente pre-

sentadas han demostrado ser e caces en los 

cambios de estilo de vida relacionados con el 

automanejo de la diabetes, aun no se conoce 

cuáles de ellas resultan más e caces para me-

jorar la adherencia al plan de alimentación de 

la diabetes Se ha referido que, lograr un mante-

Imaginación guiada. Es una técnica que consis-

te en viajar con la imaginación a lugares que 

se han visitado anteriormente y en los cuales 

se ha experimentado un estado de relajación 

(Oblitas, 2005).

Reestructuración cognitiva. Consiste en ayudar 

al paciente a tomar conciencia de que sus au-

toa rmaciones respecto de sí mismo en ocasio-

nes son erróneas, por tanto, el paciente apren-

de a modi car y cambiar sus creencias básicas, 

sus expectativas y las formas erradas de inter-

pretar sus capacidades y desempeño para ma-

nejar su enfermedad. Esta técnica permite que 

el paciente pueda modi car algunas creencias 

equivocadas sobre su dieta nutricional, ante las 

que busca nuevas explicaciones para que susti-

tuya las erróneas (Hernández y Sánchez, 2007).

Desarrollo de autoe�cacia. La autoe cacia ha 

sido de nida como la creencia en la propia 

capacidad de organizar y ejecutar las acciones 

necesarias para controlar una situación. Este 

modelo de comportamiento en relación a la sa-

lud es un factor importante en el control de la 

diabetes, dada su in�uencia sobre las elecciones 

que realizan las personas, el esfuerzo que apli-

can a una tarea y el tiempo que están dispuestas 

a perseverar cuando se vean confrontadas por 

obstáculos o fracasos. Que el paciente se sien-

ta capaz de llevar a cabo su dieta nutricional de 

manera adecuada va aumentar las posibilidades 

de que en efecto la dieta se cumpla de manera 

exitosa. Existen cuatro factores importantes que 

pueden desarrollar la autoe cacia en la perso-

na: las propias experiencias, las experiencias de 

los demás, la persuasión social y el estatus psi-

cológico de la persona (Puji, 2008).

 Experiencia personal. El éxito se cons-

truye a partir de la fe de la persona en su 

propia capacidad de adoptar cambios 

positivos. Para que una persona tenga 

una percepción de e cacia, es necesa-
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del paciente, sino también del compromiso del 

propio médico o profesional de la salud para 

que pueda brindar al paciente una educación de 

calidad, no obstante, la gran demanda de per-

sonas con este padecimiento no siempre per-

miten al médico brindar al paciente la atención 

requerida, por tal motivo se ha sugerido que la 

atención diabetológica se realice desde un en-

foque multidisciplinario en donde los diferentes 

profesionales de la salud puedan contribuir en la 

educación del paciente y con ello lograr un au-

tomanejo adecuado de la enfermedad.

El enfoque multidisciplinario es un aspec-

to importante para el automanejo de la diabe-

tes, sin embargo, existen otros aspectos impor-

tantes que también deben tomarse en cuenta 

en la educación del paciente como son las 

técnicas y estrategias empleadas en el proceso 

educativo, pues no se trata únicamente de lle-

nar al paciente de información relacionada con 

los alimentos y la nutrición, sino también de 

ayudarle a desarrollar nuevas habilidades que 

le permitan llevar una alimentación saludable, 

tales como el conteo de carbohidratos, grasas 

y proteínas, la distribución de los grupos de ali-

mentos en cada una de sus comidas, ayudarle a 

mantener horarios estables de comida, solo por 

mencionar algunas.

Al �nal del presente capítulo se presentan 

algunas técnicas que pueden resultar de gran 

utilidad para que el paciente vaya adoptando 

nuevas conductas en bene�cio del tratamien-

to para su diabetes, es importante mencionar 

que para lograr un cambio conductual en el 

paciente se requiere que la aplicación de estas 

técnicas se realicen de manera constante y pro-

gresiva hasta lograr el cambio deseado.

Como se mencionó en párrafos anteriores, 

actualmente el paciente ha sido reconocido 

como el único responsable del automanejo de 

su diabetes, sin embargo el apoyo del profesio-

nal de la salud representa un aspecto muy im-

portante, pues aunque el paciente es experto 

en su enfermedad, por ser él quien la padece, 

nimiento de los comportamientos de autocui-

dado, además de las técnicas empleadas, de-

pende en gran medida del tiempo de duración 

de las intervenciones, así mismo un enfoque de 

equipo puede resultar necesario para maximi-

zar la e�cacia de dichas técnicas. 

Conclusiones 

La adherencia al tratamiento de enfermedades 

crónicas se ha convertido en un problema de 

salud pública, de acuerdo a los informes de la 

OMS (2004) la adherencia terapéutica en pa-

cientes con enfermedades crónicas es de sólo el 

50%, sin embargo estas cifras pueden variar de 

acuerdo con la conducta del tratamiento que 

sea evaluada. En el caso de la dieta alimentaria 

se han reportado niveles bajos de adherencia 

terapéuticas ubicadas por debajo del 50%; esto 

puede estar relacionado con diferentes factores 

como la motivación del paciente hacia el cuida-

do de su enfermedad, la educación nutricional 

con la que cuenta y el apoyo que recibe tanto 

del personal sanitario como de su familia.

A lo largo del capítulo se expusieron 

aquellas variables que pueden estar asociadas 

con el automanejo de la diabetes así también 

se habló de aquellos factores que pueden 

obstaculizar que un paciente pueda cumplir 

con su dieta nutricional, dentro de estos fac-

tores se hace referencia a la importancia de la 

educación diabetológica principalmente en el 

tema de nutrición, se habla de la importancia 

de modi�car aquellos pensamientos erróneos 

que el paciente tiene con referencia a su dieta 

nutricional y la importancia del control emocio-

nal para lograr una mejor adherencia al plan de 

alimentación de la persona con diabetes.

Sin embargo, lograr la modi�cación de 

pensamientos y el control de emociones así 

como la implementación de nuevas conductas 

requiere de un proceso complejo, en donde no 

sólo se necesita del compromiso y motivación 
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no siempre cuenta con los conocimientos y ha-

bilidades necesarias para enfrentar los incon-

venientes de la misma, aquí es donde entra la 

función del profesional sanitario que está en-

focada en el entrenamiento del paciente para 

resolver dichos inconvenientes. De esta mane-

ra, lo que se busca es que el paciente además 

de ser experto en su enfermedad, también se 

vuelva experto en su tratamiento.
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