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1.-RESUMEN:

Nuestro pais pretende “Incrementar la proporcion de personas con
diabetes controlada”, objetivo nombrado en la Estrategia Nacional de Salud
para el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020, por lo
que implementar intervenciones de prevencion secundaria con diabéticos
aportaria a la compensacion de éstos con apoyo — entre otras cosas- de la
actividad fisica.

En Chile se han desarrollado intervenciones de actividad fisica, en los
CESFAM (Centros de Salud Familiar), sin embargo el nivel de adherencia es
bajo.

El presente estudio, busca explicar cuales son las creencias y
motivaciones de los usuarios diabéticos para abandonar un programa de
actividad fisica. Se trata de profundizar en cuales son las razones de no
practicar actividad fisica, pese a ser ésta una parte del tratamiento

recomendado.

La relevancia de estudiar este fendmeno es que la descompensacion de
estos pacientes tiene repercusiones en todos los ambitos de la salud: fisicos,
sociales, econdmicos y de salud mental, ademas de ser una de las causas de

mortalidad méas elevadas a nivel mundial.



Se espera que el estudio aporte informacién desde los mismos pacientes
sobre las razones por las que se produce la desercion y esto mejore las

intervenciones de actividad fisica disefadas desde el MINSAL.

Se realiz6 un estudio cualitativo de tipo interpretativo-explicativo
(Sandoval, 2001). El método de analisis que se utilizd fue el método
interpretativo, y la técnica, el andlisis de contenido descriptivo. Esta
metodologia es la que nos permiti6 acceder a los significados de las personas
en su dimensidon mas pura e indagar cuales fueron las razones que los llevaron
a desertar de la actividad fisica. Los beneficiarios de este estudio seran todos
los diabéticos que estén inscritos en algun programa de actividad fisica y los

resultados seran difundidos a nivel local, en la comuna de Puente Alto.



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las recomendaciones de tratamiento para la diabetes incluyen el manejo
de la alimentacion, uso de farmacos, actividad fisica, eliminar el uso de
sustancias como tabaco y alcohol y mantener una salud mental de calidad

(Ministerio de Salud, 2002).

Los usuarios diabéticos inscritos en el CESFAM Cardenal Raul Silva
Henriquez (CRSH), en su mayoria no realizan actividad fisica (78%) (CESFAM,
CRSH 2010), lo que impacta en la compensacion de la enfermedad. A nivel
familiar la calidad de vida se afecta pues la diabetes perpetia el circulo de la
pobreza porque el dafio economico, familiar, social y mental hace que los
enfermos se empobrezcan y al empobrecerse, menos cuidan de su salud. A
nivel pais, el gasto de recursos financieros que se deben destinar al
tratamiento, hospitalizacion y rehabilitacion, de las enfermedades cronicas, en
Chile, crece afo a afo debido al envejecimiento y a los malos habitos de auto
cuidado, tales como alimentacion no saludable, consumo de tabaco y alcohol, y

sedentarismo (Ministerio de Salud, 2010).

La pregunta de investigacion surge al evaluar el proyecto de actividad
fisica anteriormente mencionado ya que un grupo de diabéticos actualmente si
adhiere a actividad fisica y otros usuarios no, por lo que nos podemos

preguntar:



¢, Qué creencias y/o motivaciones de los pacientes co  n diabetes del
CESFAM Cardenal Raul Silva Henriqguez son las que ha cen que no

adhieran a un programa de actividad fisica?



3.- PROPOSITO:

Contribuir al objetivo sanitario de mejorar la compensacién de los

pacientes con diabetes tipo .

4.- OBJETIVOS.

A.-OBJETIVO GENERAL:

Comprender, desde la mirada de los pacientes, por qué
abandonaron los talleres de actividad fisica del CESFAM Cardenal

Raul Silva Henriquez en el afio 2012.

B.-OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Comprender cuales son las creencias y/o motivaciones que
obstaculizaron la participacion de pacientes diabéticos, del
CESFAM Cardenal Raul Silva Henriquez, en los talleres de

actividad fisica durante el afio 2012.

Formular recomendaciones orientadas a aumentar la adherencia

de programa de actividad fisica entre pacientes crénicos.
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5.- MARCO TEORICO:

5.1.-DIABETES

5.1.1. Descripcion de la Diabetes tipo 2:

Chile se encuentra en una etapa de transicibn epidemioldgica y
demografica avanzada, lo que implica envejecimiento de la poblacion y

aumento de las enfermedades cronicas no transmisibles.

La Diabetes Mellitus es un trastorno metabdlico crénico de etiologia
multiple, caracterizado por una alteracion del metabolismo de hidratos de
carbono, proteinas y lipidos, inducida por defectos en la secrecion de insulina,
la accion de la insulina o ambas situaciones. La diabetes tipo 2 (DM2)
representa al 90-95% de las personas con Diabetes Mellitus, anteriormente
conocida como Diabetes no insulino-dependiente, o Diabetes del adulto. Este
tipo de diabetes resulta del defecto de la secrecion de insulina, casi siempre con
una importante contribucion de resistencia a la accion de la insulina por el tejido

muscular, hepatico y adiposo (Ministerio de Salud, 2010).

11



5.1.2.-Complicaciones créonicas mas frecuentes:

La hiperglucemia cronica, caracteristica de la diabetes, se asocia con
desarrollo progresivo de complicaciones microvasculares, tales como
retinopatia diabética, nefropatia diabética y neuropatia diabética vy
macrovasculares, como el infarto al miocardio y accidente vascular periférico
(Ministerio de Salud, Guia Clinica Diabetes Mellitus tipo 2, 2010). Las
complicaciones microvasculares aparecerian a los 5 afios del inicio de la
enfermedad, lo que muchas veces no coincide con el momento del diagnoéstico;
asi muchos diabéticos llegan ya dafiados al diagndstico inicial (Ministerio de

Salud, 2010).

En un estudio del Reino Unido se evidencié que entre el 6 y 39% de los
pacientes recién diagnosticados tendra retinopatia diabética y que un 4-8%
perdera vision. Esta evidencia el MINSAL la ha proyectado para Chile, en cifras
similares (Escobar, 2010).

La nefropatia diabética en nuestro pais es la principal causa de
enfermedad renal cronica (Ministerio de Salud, Guia Clinica Diabetes Mellitus
tipo 2, 2010). La neuropatia afecta al menos a un 15% de los pacientes
diabéticos. Esta complicacion es parte del sindrome de pie diabético y consiste
en la ulceracion, infeccion y/o gangrena del pie, producto de
descompensaciones frecuentes en la glicemia en la sangre. En Espafia la

Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular estima que el 85% de los
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diabéticos que han padecido una Uulcera sufre amputaciones (Ministerio de
Salud, Guia Clinica Diabetes Mellitus tipo 2, 2010), esta situacion aun no ha
sido cuantificada en Chile, sin embargo la percepcion de los equipos de salud
es que es similar a Espafia y que ir4 en ascenso (Escobar, 2010).

Los tratamientos efectivos en diabetes, tales como el cambio de estilo de
vida y el uso de farmacos, disminuyen la morbi mortalidad de los pacientes
(Technology Appraisal Guidance 60, 2003). Un estilo de vida saludable guiado
con intervenciones dietarias, manejo del peso corporal, actividad fisica y
cesacion del habito de fumar, son relevantes en el cuidado de la salud de un
paciente diabético, ya que influyen en el control metabdlico y por ende en las
complicaciones micro y macro vasculares. En cuanto a los farmacos, la
recomendacion es usar metformina como agente inicial, ya que es eficaz en
bajar la glicemia y tiene bajos efectos secundarios, pero si el paciente tiene
riesgo de hipoglucemias la recomendacion es combinar hipoglicemiantes orales

mas insulina (Ministerio de Salud, Guia Clinica Diabetes Mellitus tipo 2, 2010).

Los pacientes diabéticos se caracterizan por percibir su patologia como
asintomatica dandole menor importancia al cuidado (Escobar, 2010) (Figuerola,

2007).
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5.1.3.-Magnitud del problema:

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2008 calcul6 que
de 57 millones de muertes ocurridas en el mundo, 36 millones corresponden a
enfermedades no trasmisibles, lo cual se presume irA en ascenso debido al
envejecimiento de la poblacién, la obesidad y los estilos de vida poco

saludables (Naciones Unidas, 2011)

Segun las predicciones de la OMS, los diabéticos en todo el mundo
aumentaran de 285 millones del afio 2010 a 438 al afio 2030. La prediccion es
que en 20 afos la cifra aumente en un 53,68% (OPS/OMS, 2012). Los
fundamentos de esta explosion son los anteriormente mencionados. La
declaracion de la Directora de la Organizacion Mundial de la Salud, Margaret
Chan en el afio 2011 refiere que “en un estudio reciente del Foro Econémico
Mundial y la Universidad de Harvard se estima que en los préximos 20 afios las
enfermedades no transmisibles le costaran a la economia mundial mas de US$
30 billones, lo que representa el 48% del PIB mundial en 2010.” Las
enfermedades no transmisibles minan la salud, incluida la salud econdmica”

(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2011).
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En la Américas, una reciente publicacion de la OPS/OMS (2012) calcula
que el numero de diabéticos es de 62,8 millones y que en 2030 alcanzara a

91,1 millones de personas (OPS/OMS, 2010)

La prevalencia de diabetes en Chile, segun un estudio de la Asociacion
Chilena de Diabetes (ADICH) en el afio 2006, que incluy6é a personas de 15 a
75 afios, corresponde a 7.49% (Asociacion de diabeticos de Chile, 2006). Por
otro lado, la Encuesta Nacional de Salud (ENS), afio 2010, mostré que un 9,4%
de la poblacién adulta chilena presenta diabetes, en el rango de edad de 15
afos y mas (Ministerio de Salud, Resultados ENS, 2010). El afio 2003 la misma
encuesta arrojo una prevalencia de 4.2%, en el rango de edad de 17 afios y
mas afos.

En el informe de la ENS 2009-2010, al analizar por sexo y edad, la
diferencia entre hombres y mujeres no es significativa; en cuanto a la edad, al
aumentar ésta aumenta la prevalencia tanto para hombres como para mujeres
(Ministerio de Salud, Resultados ENS, 2010).

Segun nivel educacional, se observa una gradiente en la prevalencia de
diabetes: al ajustar por sexo, las mujeres de estrato educacional bajo presentan
mayor prevalencia que las mujeres de estrato alto; se da una situacion similar
en los hombres. Al analizar por ambos sexos, el nivel socioeconémico mas bajo
presenta un 20,5% de prevalencia comparado al 6.2 % del estrato mas alto
(Ministerio de Salud, Resultados ENS, 2010).

15



Al distinguir por zona urbano-rural, la encuesta muestra que no hay
diferencia significativa, al ajustar por edad y sexo.

Ademas el 30,1% de los adultos chilenos refiere tener un familiar directo
(padre, madre, hermanos o hijos) con “diabetes o azucar alta en la sangre”

(Ministerio de Salud, Resultados ENS, 2010)

5.1.4.-Mortalidad:

Segun el MINSAL durante el afio 2010, las muertes ocurridas por causa
de la diabetes fueron 3.269, siendo 1.607 varones y 1.662 mujeres, con una
tasa de 19.5 por 100.000 habitantes (Ministerio de Salud, Estadisticas de Salud,
2010).

Al comparar las muertes por grupo especifico segun region se observa la
tasa mas alta en la regidén de Arica y Parinacota con 29 por 100.000 habitantes;
la mas baja se registra en la regiéon de Aysén con 8 cada 100.000 habitantes

(Ministerio de Salud, Estadisticas de Salud, 2010)

5.1.5.-Diagnéstico, Control y Compensacion:

La compensacién en el tratamiento de diabetes tiene relacién con
disminuir al maximo el riesgo de complicaciones cardiovasculares y aumentar el

bienestar general.
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En Chile, el control metabdlico se mide con el examen de hemoglobina
glicosilada (HbAlc) que corresponde a concentraciones de glicemia menores a

7% (Ministerio de Salud, Clinica Diabetes Mellitus tipo 2, 2010).

En cuanto a conocimiento, tratamiento y control de la diabetes, la ENS
2009-2010 explord este tema y los resultados arrojaron que sélo un 78,49%
declara conocer su diagnéstico; de este grupo sélo un 52,05% se encuentra
recibiendo tratamiento ya sea farmacolégico o no farmacoldgico, y el 34,32% de
la poblacion diabética tenia, al momento del estudio, una hemoglobina

glicosilada menor a 7%, es decir, con un parametro de control aceptable.

La compensacion en el CESFAM Cardenal Raul Silva Henriquez durante
el aflo 2010 alcanzé un 37% para los usuarios diabéticos bajo control, lo que
indica que un 63% de los usuarios se encuentran descompensados; a nivel
nacional la cifra de compensacion es de 34,32% (Ministerio de Salud,
Resultados Encuesta Nacional de Salud, 2010).

Si comparamos esta cifra con otros paises, nuestro pais presenta
compensaciones muy bajas. En paises como Alemania e Inglaterra se han
comunicado porcentajes de compensacion cercanos al 50% (Chan JC, 2009).
En Estados Unidos de Norteamérica (EE.UU.), la compensacion alcanzada por
este pais ha ido disminuyendo de 45% en el 2001 a un 36%, en el afio 2006, lo

gue nos posicionaria en un nivel similar (Lenz, 2010).
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A nivel mundial se han estudiado las causas de la compensacion, en
términos generales, y se han determinado como factores predictores de
compensacion el menor tiempo de duracion de la enfermedad y el uso de

menos drogas hipoglicemiantes (Chan JC, 2009).

La adherencia a tratamiento sera analizado en un item aparte dada su

relevancia para el desarrollo de esta tesis.

5.1.6.-Carga considerable a los servicios de salud:

Los gastos en salud por esta patologia, afectaran principalmente a los
paises pobres. Es asi como en el afio 2010 la Fundacion Mundial contra la
Diabetes calcul6 que los paises de Latinoamérica y el Caribe destinarian
alrededor de US$ 20 millones anuales para luchar contra la pandemia de la
diabetes, y que en el afio 2030 aumentara a 30 millones. Si tomamos como
indicador la pérdida laboral por amputaciones y otros, se estima que la
discapacidad permanente es de 13 millones de afios de vida productiva
perdidos a nivel global. La discapacidad temporal equivale a una pérdida de 140
mil afios de vida productiva, con un costo de US$ 760 millones anuales, en los
paises desarrollados. En los paises en desarrollo, las personas deben hacerse
cargo de su enfermedad, por lo que deben pagar entre el 40-60% de los costos

del tratamiento. Segun el informe de la Fundacién Mundial contra la diabetes el
18



gasto por persona a nivel global seria de US$ 550, lo que equivale a 266.501,5
pesos chilenos, al afio; esto representa cerca de US$ 65 mil millones anuales a

nivel mundial (Organizacion Mundial de la Salud, 1997).

En Chile los gastos por tratamiento de diabetes son absorbidos por el
Ministerio de Salud a través del Plan AUGE. Segun el Ministerio de Salud, el
costo en el afio 2010 era de $ 389.926 al afio, por cada diabético. El
financiamiento estaria protegido por ley para cada paciente diagnosticado en
nuestro pais (Lenz, 2010). Esto significa que el Estado a través del Régimen de
Garantias Explicitas en Salud, protege en forma financiera de por vida a estas
personas, entregando atenciéon médica, nutricional y de enfermeria una vez al
afo y los medicamentos necesarios una vez al mes, todo lo anterior definido en

las Guias Clinicas del Ministerio de Salud

5.1.7.-Salud Mental y Diabetes:

En cuanto a la mantencion de la diabetes como enfermedad compensada
o descompensada, se ha visto en estudios que los diabéticos deprimidos
cumplen menos sus tratamientos médicos que los no deprimidos (Di Matteo,
2000); esto significa, por ejemplo, que entre los diabéticos deprimidos es mas

probable que la alimentacion sea deficiente, las hipoglucemias mas frecuentes,
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la discapacidad mayor y los costos de salud mas elevados que entre los

diabéticos no deprimidos (Ciechanoswky, 2000).

En estos pacientes, el tratamiento de la ansiedad y la depresion mejora
la evolucion de la diabetes; los autores explican que al mejorar los sintomas
depresivos y ansiosos se compensan mejor los indices de glucosa (Lustman,

1995).

En Chile, un estudio realizado el afio 2008 (Quintana, 2008), en la ciudad
de Los Angeles, evalu6 cual era la relacion de variables psicosociales con la
compensacion en diabetes, se estudiaron 4 variables psicosociales: la
atribucion de beneficios, la percepcion de barreras, el apoyo familiar disponible
y las relaciones positivas con el equipo de salud. Los resultados arrojaron que
la atribucién de beneficios y la percepcion de barreras tienen una relacion
potente frente al control metabdlico de diabetes: mientras mas beneficios el
paciente atribuye al tratamiento, mas se asegura el control y mientras menos
barreras se perciben para asegurar la ejecucion del tratamiento, mayor es la
probabilidad de que el paciente esté compensado metabdlicamente. Ademas,
concluyen que el apoyo familiar disponible y las relaciones positivas con el

equipo de salud, actian indirectamente en el modelo analizado.
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5.2.-ACTIVIDAD FiSICA:

La actividad fisica es un factor determinante del gasto de energia y, por
lo tanto, del equilibrio energético y el control del peso. Reduce el riesgo
relacionado con las enfermedades cardiovasculares y la diabetes y presenta
ventajas considerables en relacion con muchas enfermedades, ademas de las
asociadas con la obesidad (Organizacién Mundial de la Salud, 2004).

La inactividad fisica acelera la patogénesis de la diabetes tipo 2 v,
posteriormente, conduce a un aumento en la morbilidad y la mortalidad (Qin,
2010).

La actividad fisica también puede contrarrestar el impacto diabeto-génico
de la obesidad mediante la reduccion de la masa grasa, aumentando la
capacidad oxidativa de la grasa o a través de otras vias biologicas, ademas la
obesidad puede ser menos perjudicial para individuos en buena forma fisica,

con o sin diabetes (Qin, 2010).

La OMS en el afio 2002 basandose en la evidencia disponible, disefié
una estrategia mundial para promover y proteger la salud a través de la
alimentacion sana y la actividad fisica. Esta estrategia tiene cuatro objetivos
principales, el primero hace mencion a “Reducir los factores de riesgo de

enfermedades cronicas asociados a las dietas malsanas y a la inactividad fisica
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a través de medidas de salud publica” (Organizacion Mundial de la Salud,
2002); el segundo hace referencia a los conocimientos necesarios y la
concientizacion; el tercero a “Establecer, fortalecer y aplicar politicas y planes
de accion mundiales, regionales y nacionales para mejorar las dietas y
aumentar la actividad fisica que sean sostenibles e integrales, y cuenten con la
participacion activa de todos los sectores” y el Ultimo propone hacer

seguimiento a los datos cientificos.

El Estado de Chile a través de su subsecretaria de Salud Publica ha
propuesto para la década 2011-2020 objetivos sanitarios para toda la poblacion
chilena con el fin de instaurar una politica publica. En relacién al sedentarismo,
éste se enmarca en el objetivo nimero tres, de factores de Riesgo, que sefala
“aumentar las personas que realizan actividad fisica” (Ministerio de Salud, Elige

Vivir Sano, 2010).

En Chile el nivel de sedentarismo, segun la ENS 2003 fue de 89,4%, en
el grupo etario mayor de 17 afos (Ministerio de Salud, 2003). La misma
evaluacion en la ENS 2009-2010 arrojé un 88,6% para la poblacion mayor de
15. La prevalencia de sedentarismo aumenta con la edad (Ministerio de Salud,
Resultados ENS, 2010), el tramo de 65 y mas afos tiene la mas alta
prevalencia, el grupo de 25 a 44 afios se posiciona en segundo lugar y el dltimo

tramo 15 a 24 afos presenta la mas baja prevalencia.

22



Ademas la ENS 2009-2010 nos indica que a menor nivel socioeconémico

mayor sedentarismo (Ministerio de Salud, Resultados ENS, 2010).

En el tratamiento propuesto por el MINSAL, una de las recomendaciones
con evidencia tipo “A”, es reducir la ingesta energética y aumentar la actividad
fisica. Ademas se debe considerar en la historia clinica las caracteristicas,
tiempo y frecuencia de la actividad fisica que realiza la persona. Para las
personas con DM2 obesas o con sobrepeso se les recomienda aumenten su
actividad fisica y reduzcan al mismo tiempo los alimentos ricos en contenido
caldrico (Ministerio de Salud, Guia Clinica de Diabetes Mellitus tipo 2, 2010).

La actividad fisica mejora el control metabdlico, los niveles de HbAlc,
glicemia y sensibilidad a la insulina. Un ensayo clinico controlado en 251
pacientes con diabetes tipo 2, realizado en Canada, cuyo objetivo fue
“determinar los efectos del entrenamiento aerobico solo, entrenamiento de
resistencia solo, y la practica de ejercicio combinado en los valores de
hemoglobina Alc en pacientes con diabetes tipo 2”, mostré un cambio en los
niveles de hemoglobina glicosilada (Hbalc) en el grupo de ejercicios combinado
en comparacion al grupo control, con una diferencia de 0,51 puntos
porcentuales; ademas el ejercicio combinado tuvo valores mas altos en
comparacién a ejercicio aerdbico solo y entrenamiento de resistencia solo

(Ministerio de Salud, Guia Clinica de Diabetes Mellitus tipo 2, 2010)

23



Existe documentacion de los beneficios de la actividad fisica en la
sensibilidad/resistencia a la insulina y reducciones de hiperglucemia asociada al
uso de medicamentos (Ministerio de Salud, Guia Clinica de Diabetes Mellitus

tipo 2, 2010).

Se propone asi que los equipos de salud promuevan la practica del
ejercicio fisico, ya que una mayor intensidad del ejercicio fisico se asocia con

mayor reduccion de los niveles de HbAlc (Rodriguez, 2010).

Un estudio longitudinal realizado en Estados Unidos con 1651 indigenas
americanos examind la asociacién entre actividad fisica total (tiempo libre mas
trabajo) y la incidencia de diabetes. Los resultados muestran que en los 10 afios
de seguimiento se presentaron 454 casos de incidencia de Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2). Aquellos sujetos que realizaban actividad fisica presentaron un
riesgo de desarrollar DM2 mas bajo, con un Odds Ratio (OR) de 0.67 (Fretts &

Smith N., 2009).

En Chile se realizé un estudio en el afio 2004, de prevalencia de diabetes
tipo 2 y obesidad en dos poblaciones aborigenes en ambiente urbano, cuyo
objetivo fue estimar en dos comunidades indigenas, mapuche y aymara, la
frecuencia de diabetes, obesidad y perfil lipidico. En esa investigacion se asocia
obesidad con inactividad fisica (Carrasco, 2004). El estudio muestra prevalencia
de obesidad para los hombres mapuches de 30,9% y para las mujeres de
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55,2%, en el caso de los aymaras, en hombres un 35,7% y en mujeres un
48,3%; ambos grupos presentan cifras mas elevadas al promedio nacional que

es de 19,2% para hombres y 30,7% para mujeres (Carrasco, 2004).

Estudios prospectivos muestran una mayor incidencia de diabetes en
personas con menor actividad fisica. En un estudio realizado por la escuela de
medicina de Harvard, por 5 afios, con 21.271 médicos, mostré que el riesgo
relativo disminuyd con el aumento de la frecuencia del ejercicio: 0,77 para una
vez a la semana, 0,62 de dos a cuatro veces y 0.58 para cinco 0 mas veces

(Manson, 1992).
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5.3.- ADHERENCIA:

La Adherencia al tratamiento en general para enfermedades crénicas es
un problema de salud publica mundial. La OMS informa que en los paises
desarrollados los pacientes que adhieren alcanzan al 50% y en los paises
subdesarrollados alcanzan tasas menores. Por otro lado este problema crece

dia a dia al igual que la incidencia de patologias cronicas.

La OMS en su informe titulado “Adherencia a los tratamientos de largo
plazo, pruebas para la accién” (2004) define la adherencia terapéutica como: “El
grado en que el comportamiento de una persona —tomar el medicamento,
seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— se
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria”. De esta forma se destaca que la adherencia ya no es sélo la toma de
medicamentos sino que se amplia a otros aspectos del tratamiento (OMS,

2012).

Las recomendaciones que entrega la OMS en este informe son las
siguientes: en el estudio de la diabetes, y en general de las ENT, se recomienda
evaluar en forma separada cada componente del régimen de tratamiento, esto

debido a la escasa correlacién entre la adherencia a los comportamientos de
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autocuidado separados, lo que sefiala que la adherencia es un constructo

multidimensional (OMS, 2004)

Las tasas de prevalencia de adherencia a tratamiento son diferentes
segun el tipo de diabetes, en este estudio nos centraremos en la tasa de

diabetes tipo 2.

A nivel mundial las conductas que se han relacionado con adherencia
terapéutica son: monitoreo de la glucosa, administracion de farmacos, régimen
alimentario, actividad fisica (33). La Actividad fisica tiene a nivel mundial baja
adherencia; por ejemplo, en Canada un estudio que tomoé al azar de los
registros provinciales de salud, encontro que un 37% participé de programas de

actividad fisica informales y en programas organizados (OMS, 2004).

Se solicitdé 250 pacientes, de Estados Unidos, que monitorearan su
glucosa, y se constatdo que el 67% de ellos cumplia con la conducta (Karter,

2000).

En relacion a la administracién de medicamentos, la OMS describe que
entre los pacientes que reciben sus remedios en forma gratuita, en Estados
Unidos, s6lo un 75% los usa, es decir, hay omision de las dosis. La sobre
medicacion aparece en un tercio del grupo estudiado y los que reciben una
dosis diaria de farmacos hipoglicemiantes sélo el 15% la utiliza al final de un
afio (OMS, 2004).
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La adherencia a régimen alimentario se ha estudiado en paises como
India, donde se encontré un 37% adheria; en Estados Unidos la cifra alcanza a

un 52%; en Chile no existen estudios especificos.

5.3.1.-Factores vinculados a la adherencia:

Las variables que se han considerado en la adherencia de diabetes son:

a.-Las caracteristicas del tratamiento y la enfermedad

b.-Los factores intrapersonales

c.-los factores interpersonales

d.-los factores ambientales

a.-Las caracteristicas del tratamiento y la enfermedad:

La OMS describe: “entre mas complejo sea el régimen de tratamiento,
menos probable sera que el paciente lo siga”. La complejidad la describe la
OMS como el numero de veces por dia que el paciente debe realizar un
comportamiento. Dailey et al (2001) describe mayor adherencia en quienes
tomaron una dosis, de farmacos, que los que tenian dosis mas frecuentes

(OMS, 2004).
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La duracién de la enfermedad, tendria una relacion inversa con la
adherencia: los pacientes con diagnosticos mas antiguos tendrian menor

adherencia (Feldstein, 2011).

La atencién médica: los pacientes que reciben atencion desde un equipo
de salud familiar, tienen mas orientacion en cuanto a régimen alimenticio y

adherencia que aquellos vistos por una patologia aguda (OMS, 2004).

b.- Factores intrapersonales: se ha descrito la edad como una variable
relevante: los adultos mayores tienen mejor cuidado que los adultos mas

jovenes segun Stetson (OMS, 2004).

Plotnikoff en su estudio en Canada describe que la auto-efectividad, es
un factor predictivo de gasto calorico en cuanto a adherencia a actividad fisica,
es decir, entre mas la persona crea, sienta y auto perciba que es capaz de

hacer actividad fisica, mas adherencia tendré a actividad fisica (Karter, 2000).

El estrés y los problemas emocionales también se correlacionan con la
adherencia, en forma inversamente proporcional empeorando la adherencia a
régimen alimenticio; los autores describen que el temor a las inyecciones de
insulina, puede llevar a las personas a “dificultades emocionales”, los cuales se
expresarian en sintomatologia depresiva, ansiosa y psicosomatica (OMS,
2004). En los pacientes diabéticos la depresion se presenta dos veces mas que

en poblacion general (OMS, 2004).
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c. -Factores interpersonales: la buena comunicacion entre el personal sanitario
y el paciente se ha correlacionado con una buena adherencia, relacionado al

uso de farmacos (OMS, 2004).

d.- Factores ambientales: la adherencia estaria influenciada por situaciones de
alto riesgo y por los sistemas ambientales; se han definido como situacion de
riesgo a aquellas que exigen un cambio en la vida de las personas, se han
elaborado listados con los cuales se han evaluado estas situaciones como:

presion social por comer, sentirse aburrido, etc.

Los cambios ambientales estan referidos al sistema econdmico, social,
politico, geogréfico, ecologico y cultural que han llevado cambios como la
obesidad y la diabetes. La OMS explica “Los comportamientos de auto cuidado
ocurren en el contexto de una serie de situaciones ambientales continuamente
cambiantes, en el hogar, el trabajo, en publico, etc., que se asocian con
diferentes exigencias y prioridades. A medida que sus circunstancias cambian,
los pacientes se ven enfrentados a ajustar y mantener sus comportamientos de
auto cuidado” (OMS, 2004).

En Chile la adherencia a tratamiento no ha sido estudiada por factores,
mas bien se ha asimilado el concepto de compensacion a adherencia. En Chile
el nimero de diabéticos compensados alcanza al 34,32% segun datos de la

altima Encuesta Nacional de Salud (2010), por lo que se entenderad que en
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Chile s6lo un 34,32% de los diabéticos adhiere a tratamiento (Ministerio de

Salud, Resultados ENS, 2010).
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5.4.- INTERVENCION MOTIVACIONAL:

A partir de la psicologia cognitiva —conductual durante los afios 60
surgieron diferentes iniciativas para tratar a los pacientes con adicciones. A
partir de esa década hasta la actual, esta forma de intervenir ha tenido gran
éxito con las patologias de dificil manejo, tales como las patologias crénicas

(Torres, 2010).

Se ha definido este tipo de intervencion como aquella dirigida desde el
terapeuta, pero centrada en el paciente, para promover el cambio en éste. El
principal objetivo es cooperar en la exploracion de las ambivalencias que

surgen con el problema de paciente (Torres, 2010).

Las caracteristicas de la Intervencion Motivacional son: una escucha
empatica, minimizar las resistencias, mostrar las discrepancias y fomentar la

auto eficacia (Karter, 2000) (Rollnick, 1995).

La intervencidbn motivacional, al ser un modelo transtedrico, incluye
muchos enfoques cognitivos-conductuales desde donde intervenir, con la propia
metodologia de cada uno de éstos. A continuacion se expone el Modelo

Transtedrico del Cambio y la teoria de Auto eficacia.
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5.4.1.-Modelo Transteérico del Cambio:

El Modelo Transtedrico del Cambio (MTT) se inicié con los trabajos de
Prochaska y Di Clemente (Cabrera, 2000), en los que analizaron los procesos
de cambio en fumadores que habian abandonado este hébito, tanto en
personas que habian buscado ayuda a través de programas psicoterapéuticos,

como en personas que habian conseguido dejar de fumar por propia voluntad.

A partir de este analisis Prochaska propuso que el cambio terapéutico
ocurre a través de una serie de etapas mas o menos fijas, mediante la accion
de procesos psicoldgicos principales (Cabrera, 2000), en donde el sujeto que
movilizard el cambio tendria tareas definidas. El método de trabajo a nivel
individual, en este enfoque, es la entrevista motivacional. Lo anterior se puede

aplicar a pacientes diabéticos.

Las etapas motivacionales (Ortiz, 2007) corresponden a:

a. Pre contemplacioén: el usuario no reconoce tener un problema a pesar que los
sintomas y signos son evidentes en su salud. Es frecuente encontrar en los
servicios de salud pacientes que niegan su diagnaostico.

En esta etapa es necesario no etiquetar ni confrontar, se debe dar
opinion profesional, se invita a inhibir conductas dafinas, se deja una nueva cita

y se invita a un miembro de la familia.
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b. Contemplacion: el usuario ya recibio el diagnéstico de diabetes y aun no
realiza tratamiento, posee la informacion sin embargo no cuida su salud, se
puede visualizar lo anterior en los usuarios con pie diabético que a pesar de
estar al limite de la amputacion contindan con conductas dafiinas, asi el
paciente contempla el problema pero “no hace nada”; en esta etapa se debe
motivar para actuar, acordar tareas concretas a realizar, trabajar con familiares,
apoyar el inicio de la abstinencia, como por ejemplo de ingesta de comida, con
tratamiento farmacologico, se debe acordar seguimiento.

c. Determinacion: el usuario toma decisiones de autocuidado. En esta etapa el
paciente no solo contempla el problema, ademas toma decisiones de
autocuidado. El autor teoriza que se comienzan a preparar estrategias para el
cambio. Se trabajan estrategias de motivacion para acordar un plan de
tratamiento, se refuerzan las consecuencias de cuidarse, se trabaja en conjunto
con la familia.

d. Accion: comienza a cuidarse de la diabetes, el paciente inicia conductas
concretas de cuidado en forma voluntaria, usa sus farmacos, hace actividad
fisica, no usa tabaco ni alcohol, regula la ingesta de comida. En esta etapa se
trabaja la prevencion de recaidas con estrategias anticipatorias, se trabaja la
integracion a la red social con otros pacientes diabéticos en grupos de
autoayuda.

e. Mantenimiento: el usuario mantiene conductas de autocuidado de diabetes.
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Este modelo ha sido utilizado en tratamiento para adicciones en Chile y
en el mundo (Feldstein, 2011) (Livingston, 2012) (Rosenbek, 2011) (Hettema &

Miller, 2005).

En el afio 2005, al sur de Taiwan se realizé una revision sistematica que
evaluo la efectividad de la Entrevista Motivacional, en donde se concluyé que al
implementar esta técnica al principio de un tratamiento tiene un efecto potente;
pero por si sola no es efectiva sino que se adiciona al tratamiento de base, ya
sea en adicciones o en Enfermedades cronicas, pierde su efecto en el tiempo, y
éste puede ser recuperado con intervenciones escalonadas (Hettema & Miller,

2005).

La intervencion motivacional (IM) tiene resultados positivos en la
autogestion y auto eficacia del manejo de diabetes Il, estudios a nivel mundial

muestran este efecto (Chen, 2012).

En un estudio de tipo cualitativo se realizaron 7 grupos focales donde se
exploré la apreciacion que las personas tenian en cuanto a la gestion de su
diabetes, se quiso conocer cOmo manejaban los tratamientos y si requerian de
otros. Las conclusiones indican que no todos los pacientes tratados tienen la
auto percepcion de poder gestionar su diabetes, por lo que los autores sugieren
que deben ser entrenados en autocontrol considerando los significados propios

(Miller, 2010).
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Otro estudio realizado en Taiwan, tuvo como objetivo determinar si la
participacion en una entrevista motivacional para las personas con diabetes tipo
2 podria mejorar sus resultados de autogestion, psicolégicos y glucemia. Se
realiz6 un ensayo clinico controlado aleatorizado, con una muestra de 250
personas con diabetes tipo 2; se asignaron al azar dos grupos: a un grupo se le
aplico la intervencidon con entrevistas motivacionales y se determiné para cada
persona cual era la etapa de disposicion al cambio. Al grupo control se le
proporcion6 atencion habitual por el personal de enfermeria. Los resultados
arrojaron que la entrevista motivacional mejoré la autogestion, la auto eficacia,
calidad de vida y disminuyé la HbAlc, en comparaciéon al grupo control. El
estudio también muestra que no se modificaron los sintomas depresivos,

ansiosos y el estrés (Miller, 2010).

Este estudio avala el uso de esta técnica y permite afirmar que las
intervenciones motivacionales presentan resultados en la autogestion,

psicolégicos en cuanto a la auto eficacia y glicemia (Dellasega, 2012).

Otro estudio cualitativo, realizado en Estados Unidos describe que los
pacientes valoran el que la Intervencion Motivacional (IM) sea desprejuiciada,
se sienten escuchados y tratados como personas, se sienten acompafados
mas que criticados, lo que fomentaria el autocontrol y empoderamiento, junto
con establecer una relacion colaborativa de metas. Similar situacion se describe

en estudios con mujeres afroamericanas (Miller, 2010).
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5.4.2.- El Modelo de Auto eficacia.

El aprendizaje humano ha sido estudiado por la psicologia del
aprendizaje. Una de las ramas de esta ciencia es el aprendizaje social, cuyos
exponentes plantean que el aprendizaje es una combinacién de factores
sociales y psicoldgicos del individuo. La auto eficacia ha sido ampliamente
discutida en la literatura de la psicologia social para explicar la teoria de la

motivacion y el aprendizaje.

El modelo de Auto eficacia como modelo psicoldgico en el area de la
salud, supone que uno de los principales problemas con respecto al cambio
conductual es que comunmente se intenta ensefiar a las personas lo que deben
0 necesitan hacer para llevar a cabo una conducta saludable. A este respecto
Bandura (1994), quien es uno de sus principales exponentes, considera que lo
gue realmente se debe de ensefiar a las personas, son habilidades que
fomenten la auto eficacia, por ejemplo, las habilidades de autorregulaciéon que
les permitan ejercer el control sobre ellos mismos y sobre otros en la practica de
comportamientos saludables. Dichas habilidades, tienen que ver con el manejo
de la auto motivacion, las auto creencias y las auto guias (formas de actuar). En
términos generales la Auto eficacia no seria otra cosa que las “auto-
evaluaciones” (Bandura, 1999) sobre lo que las personas sabemos que somos

capaces de hacer.
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La autorregulacion, por su parte, requiere de habilidades de auto
monitoreo que permitan a las personas reconocer cuando deben de poner en
practica su sistema auto regulatorio, promoviendo asi, la emision de conductas
saludables por medio de un cambio de comportamiento auto dirigido. Bandura
considera que para lograr dicho cambio, la gente necesita reconocer las
razones para alterar sus habitos riesgosos, los significados de sus conductas,

sus recursos y de apoyos sociales para hacerlo (Bandura, 1999).

A partir de este concepto de desarrollaron técnicas para trabajar la

motivacion en los pacientes del grupo de estudio.
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5.5- METODOLOGIA CUALITATIVA EN SALUD PUBLICA.

El problema serd abordado desde un estudio cualitativo. Por estudio
cualitativo vamos a entender a aquel que produce datos descriptivos, que
pueden ser interpretativos -tal como refiere Taylor y Bogdan (1995) - “las
propias palabras de las personas, habladas o escritas y la conducta observable”
(Taylor, 1995). Ademas Sandoval (2001) nos sefiala que esta metodologia nos
permite: “recuperar la subjetividad como espacio de construccion de la vida
humana, reivindicar la vida cotidiana como escenario basico para comprender la
realidad socio-cultural y la intersubjetividad y el consenso como vehiculos al
conocimiento valido de la realidad humana” (Sandoval, 2001). El paradigma que
sustenta los estudios cualitativos es el fenomenoldgico, tal como explica Taylor
y Bogdan, “el fenomendlogo quiere entender los fendmenos sociales desde la
propia perspectiva del actor” (Ministerio de Salud, 2010). El paradigma
fenomenoldgico, busca la comprension de los fendmenos sociales, es flexible
ya que a través de los discursos de los sujetos se va entendiendo su realidad.

Se producen asi textos, narraciones y se buscan significados.

El paradigma fenomenologico, también ha sido llamado naturalista o
constructivista, que tiene como objeto “la interpretacion de la conducta humana,

se adecua a nuestra investigacién en sentido de corresponder a los principios
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del paradigma en donde la realidad es mudltiple y subjetiva, construida

mentalmente por los individuos” (Sandoval C., 2001).

En la metodologia cualitativa las personas que participan y su entorno
son vistos como un todo, desde ahi la relevancia de conocer la vida cotidiana
de estos usuarios y cOmo estas interacciones apoyan el habito de realizar

actividad fisica.

El investigador no es intrusivo, por lo que reconocen “gque son sensibles a
los efectos que ellos mismos causan sobre las personas que son objeto de su

estudio”.

La rigueza del estudio tiene que ver con explorar las creencias y/o
motivaciones de las personas que participen en el estudio en su propio ambito
social. Por otro lado se hace necesario que la investigadora se plantee el
contacto con las narrativas como si “fuera la primera vez” (Taylor, 1995), asi lo
que se busca es entender desde la mirada de las personas cual es su

comprensioén del fendmeno “adherir a actividad fisica”.

Es un método humanista que rescata la esencia de las personas, esto
nos da la pauta para acceder a los significados mas personales. La validez asi
estd dada “por lo que las personas dicen y hacen” que nos puede mostrar
pautas de comportamientos que aclaren el fenédmeno en estudio (Taylor, 1995).
La validez en los estudios cualitativos esta dada por la rigurosidad. Que el
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estudio sea riguroso, significa dejar claro cuales son los procedimientos que se
ocuparan. Segun Guba (1997) la rigurosidad estd dada por el valor de la
verdad, la aplicabilidad, la consistencia y la neutralidad. Todos los criterios
comparten que se realice una auto reflexion de lo que se esta realizando con
los datos, en cuanto al valor de la verdad, el autor refiere que una forma de
realizar contrastacion es a través de la triangulacion, en esta investigacion se
triangulara con el andlisis de las categorias por parte de la investigadora

revisora o tutora de tesis.

Entenderemos por triangulacion una de las estrategias que tienen los
métodos cualitativos para proteger la validez y el rigor, en nuestro caso
ocuparemos la triangulacién por el investigador, en donde dos investigadores
exploran un mismo fenédmeno, lo que se considera beneficioso ya que ambos
investigadores tienen diferente experiencia y tienen un rol relevante en el

estudio (Sandoval, 2001).

La aplicabilidad o transferibilidad de los resultados a otros contextos no
tiene que ver con la generalizacion que se aplica a los estudios cuantitativos,
mas bien se refiere a “hipoétesis de trabajo” (Guba, 1997) (Sandoval, 2001), que
puedan transferirse a otros contextos similares, para lo cual en esta
investigacion se detallara el ambiente comunitario en que se desarrolla la
actividad fisica, el grado de vulnerabilidad de las personas, su status

socioeconémico, etc.
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La consistencia se refiere a “describir como se generaron los datos,
como se complementan las fuentes de los datos y verificar durante las
entrevistas los discursos para la correcta interpretacion” (Sandoval, 2001). Para
lo anterior se pondra cuidado en registrar todos los eventos ocurridos durante
las entrevistas, a través de una bitacora, ademas de grabar las entrevistas,
cuando un discurso no quede claro se aclarara con los entrevistados, durante el

proceso de recoleccion de los datos.

La neutralidad, se entiende como el “resguardo que debe tener el
investigador en cuanto a sus percepciones, intereses o motivaciones no influyan
en los resultados” (Sandoval, 2001), para lo anterior se recurrira a la
triangulacion con la investigadora revisora, en consulta durante todo el proceso

de recoleccion de datos.

La importancia de wusar metodologia cualitativa en el tema de
enfermedades cronicas tiene que ver con el entender que el curso de la
enfermedad es parte del mundo subjetivo que las personas experimentan y que
tal como lo refiere Ulin (Ulin, 2006) la investigacion cualitativa ve el “mundo
construido, interpretado y experimentado por las personas en sus interacciones
reciprocas y con sistemas sociales mas amplios”; destaca asi que la
investigacion no se centra en los hechos verificables sino también en los

numerosos significados que se le atribuyen a las personas.
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El curso del cuidado de diabetes es una secuencia de toma de
decisiones (MINSAL, 2010), la metodologia cualitativa nos permite acceder a
los datos ya que los fendmenos sociales se exploran a la luz de los “entornos
sociales, culturales, politicos y fisicos” (Taylor, 1995). Asi el fendmeno de
adherir 0 no a actividad fisica tiene que ver con una particular realidad de este
grupo. Esta metodologia pone el acento en la profundidad de los contenidos
mas que en lo amplio del contenido, es decir, mas que generalizar se busca

entender el comportamiento humano (Taylor, 1995).
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6.-CONTEXTO.

El CESFAM Cardenal Raul Silva Henriquez, es parte de la red de
Centros de Salud Familiar (CESFAM) de la Corporacion Municipal de Puente
Alto; a su vez es prestador de la red de salud del Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente (SSMSO). Como parte del nivel de atencion primaria,
presenta intervenciones guiadas por el Ministerio de Salud (MINSAL). Una de
ellas es la que se enmarca en el programa Cardiovascular (Ministerio de Salud,

2010), en donde se atienden a usuarios hipertensos y diabéticos.

Durante el afio 2011, en el CESFAM Cardenal Raul Silva Henriquez
(CRSH), se desarrollé un proyecto de consejeria para usuarios diabéticos que
incluia intervencion motivacional y actividad fisica, llamado “Plan de
intervencién en salud cardiovascular con énfasis en educacién y consejeria
para personas con diabetes tipo 2". La actividad fisica se incluia por primera vez
en el centro. Al evaluar el proyecto se observd que el grupo desarroll6 mayor
adherencia al tratamiento, autonomia y se constituyd como un grupo de
autoayuda. Otro grupo de personas deserto.

Para poder decidir qué ambito investigar se realiz6 un flujograma de la
ruta de un diabético frente a la actividad fisica, en donde se identifica la etapa
de cambio en que se encuentra cada uno (segun el Modelo de Prochaska y Di

Clemente) que permite identificar que ambos grupos (adherentes y desertores)
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estaban en la misma etapa contemplativa, que significa que consideran la
posibilidad cierta y cercana de ejecutar un cambio de comportamiento; de ahi
ambos grupos se exponen a la intervencion motivacional, de un total de 55
pacientes, s6lo 17 se mantuvieron en el programa, hasta el final y 38
desertaron. En el siguiente diagrama se graficaron las posiciones que tomaron

los sujetos integrantes del programa:

llustracion 1: Flujograma de la Intervencion.
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Como se muestra en el diagrama el 6valo verde corresponde a un

usuario que ingresa y va pasando diferentes etapas motivacionales.

La intervencion consistia en realizar actividad fisica mas Intervencion
motivacional. El proyecto dur6 6 meses y consisti6 en sesiones de actividad
fisica tres veces a la semana, con un enfoque de ejercicio fisico cardiovascular,
ademas se fomenté el aprendizaje de estos ejercicios para su posterior
autogestion. La intervencion motivacional se centré en tematicas de motivacion
al cambio, autocuidado y autoestima, lo anterior como medio para motivar al
cambio y que el paciente pasara de la contemplacion a la accién. Se define la
contemplacion como aquella etapa motivacional en que en el paciente diabético
conoce su enfermedad y los riesgos, pero no cuida su salud; la etapa de la
accion se visualiza cuando el paciente toma conductas de cuidado y se

compensa en su diabetes.

Se precis6 autocuidado como las conductas y las decisiones que los
pacientes diabéticos realizan para mejorar su compensacion, tales como
realizar actividad fisica, tener alimentacion adecuada y relaciones familiares
saludables. Se defini6 autoestima, como la imagen de si mismo que tienen los
pacientes diabéticos, sus sentimientos frente a la enfermedad y cémo actian en

los cuidados. Estas tematicas se trabajaron con:
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-Imaginerias: “soy poderoso/a, yo puedo hacerlo, mi mente y mi corazén
se abren al aprendizaje”, “poner nota al beneficio que recibo de la practica de
actividad fisica”, “llevo la diabetes en mi mochila, ¢qué tan pesada es?”,

“visualice a su familia con ropa deportiva”

-Ejercicios de respiracion: inhalar y exhalar para combatir la fatiga, el

desanimo, la desmotivacion, en forma grupal. En forma individual, se trabajo “te

veo la esencia”.

-Consejerias grupales: Se les consulta como se relaciona el ejercicio
fisico con la diabetes. Se realizaron al grupo intervenido y a sus familiares, por

separado.

-Psico educacion: Se entrega informacion de la enfermedad.

-Tareas para realizar en casa: “Mafiana voy a decirle algo maravilloso a
tres personas que no esperan nada de mi”, “-haz una lista de 25 cosas que te

gustan de ti".

-Ejercicios grupales: “-haz una lista de las cosas que has sofado
convertirte”, “escribe alguna de tus creencias o teorias que guian tu vida”, “¢si
pudieras viajar en el tiempo y visitarte a ti mismo(a), en tu séptimo cumpleafios

gue obsequio llevarias?”.
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La intervencion grupal se realiz6 en los tres primeros meses al antes de
iniciar actividad fisica y los ultimos 3 meses la modalidad fue una vez a la
semana, la duracion fue de 1 hora y media, en la sala de educacion del

CESFAM.

Este tipo de metodologia ha sido usada en grupos para trabajar
adicciones (Pérez, 2012), en formato de charla grupal y con énfasis en la auto

eficacia de los pacientes.

El grupo que se mantuvo realizando actividad fisica, fue denominado
“grupo de autoayuda de actividad fisica”, entendemos por grupo de autoayuda,
aquel que nace por la necesidad de un grupo de personas con intereses
comunes, se enfatizan los encuentros cara a cara y frecuentemente entregan
ayuda material y emocional, la esencia del proceso es la mutualidad y la
reciprocidad (Losada, 2008). Se proyectd realizar un grupo focal con éstos

pacientes, sin embargo el grupo se disolvié en marzo del afio 2013.
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7.- METODOLOGIA.

7.1.- Tipo de estudio:

Se realizé un estudio de tipo cualitativo interpretativo-explicativo, ya que
ademas de describir la naturaleza del fendmeno, se buscoé describir, interpretar;
en nuestro estudio, el por qué los diabéticos no siguen asistiendo a actividad
fisica, lo que se pretende es explicar las creencias y motivaciones de los

pacientes que no participan en actividad fisica.

Se utiliza el concepto de creencia desde la definicién de Bandura (1999),
es decir, como todos aquellos pensamientos que tienen las personas de si
mismas y que guian y controlan las conductas relacionadas con la competencia

personal, siendo asi protagonistas de su medio ambiente para modificarlo.

La motivaciéon la entenderemos como el proceso interno que activa,

dirige y mantiene la conducta (Woolfolk, 1996).
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7.2.- Universo y Muestra

7.2.1.-Tipo de muestra:

El tipo de muestreo fue intencional de tipo a priori. Las unidades de
muestreo se eligieron en forma intencionada, de acuerdo a los perfiles por
grupos etarios de 20-44 afios, 44 a 64 y 65 y mas afios, que eran atingentes a
los objetivos de este estudio y que dieran respuesta a la pregunta de
investigacion. Los perfiles se disefiaron por la caracteristica sexo, para estudiar
si existe diferencia en la motivacién y creencias de adherir a actividad fisica
entre éstos. Se separaron por grupos etarios para discriminar si existe
diferencia entre los discursos de pacientes jovenes y pacientes adultos

mayores.

7.2.2-Tamano de la muestra:

En una primera etapa la muestra qued6 conformada por 12 personas, 8
mujeres y 4 varones. Se utilizo el criterio de saturacion tedrica para detener el
proceso de entrevistas. De las 12 entrevistas, 2 fueron invalidadas por tener
discurso dirigido, las cuales corresponden a masculino, 70 afios, 17 de julio de
2013 y femenino, 48 afos, 9 de mayo de2013, por lo que la muestra final quedo

en 10 entrevistas.
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Se denomind a cada participante con sexo, edad y fecha de entrevista.

En un principio se planted entrevistar a 2 pacientes correspondientes a los

grupos etarios de 20-44 afnos, 44 a 64 y 65 y mas afos. No fue posible ubicar a

pacientes del primer perfil propuesto, ya sea porque se trasladaron de CESFAM

o porque el horario de trabajo no les permitio el acceso a la entrevista. Las

entrevistas fueron grabadas, posteriormente transcritas y guardada en archivos

computacionales para su andlisis.

Se realizaron finalmente entrevistas a:

Femenino, 67 afos, 16 de mayo de 2013

Masculino, 54 afnos, 6 de junio de 2013

Masculino, 56 afos, 28 de junio de 2013

Femenino, 65 afos, 22 de julio de 2013

Femenino, 50 afos, 31 de julio de 2013

Femenino, 44 afos, 31 de julio de 2013

Femenino, 46 afos, 2 de agosto de 2013

Femenino, 49 afos, 6 de agosto de 2013

Femenino, 49 afos, 14 de agosto de 2013

Masculino, 57 afos, 16 de agosto de 2013

51



7.3.- Recoleccion de la Informacion:

La investigadora tuvo acceso a los pacientes diabéticos que desertaron a
través de la ficha electrénica. Para partir, se reviso el listado de asistencia de
los talleres de actividad fisica del proyecto “Consejeria y Actividad fisica para
diabéticos tipo 2 en CESFAM Raul Silva Henriquez”. Los pacientes fueron
contactados via telefénica y se acord6 una cita en el hogar de cada uno. En
este llamado se les informé que la entrevista no duraria mas de una hora y que
era parte de una investigacion llevada a cabo por la que habla. Previo a
comenzar la entrevista se entregd un consentimiento informado, se ley6 en voz

alta y se firmo por el entrevistado y la entrevistadora.

La técnica de recoleccion de informacion fue entrevista semi-

estructurada.

El guién tematico incluyo:

-Descripcidn de la historia personal de la enfermedad:

» ¢Cuéando le diagnosticaron la diabetes y cuales fueron los tratamientos

gue le dieron?

e ¢ Quiénes lo atienden en el CESFAM?
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-Conocimientos de la relaciéon entre diabetes y actividad fisica

» ¢Para qué sirve la actividad fisica?

* Sjtuvo tratamiento, ¢cual es la relacion con la diabetes?

-Inclusion en proyecto de actividad fisica

* ¢ Quién lo citd, quienes participaban, que actividades realizaban?

-Descripcion de apoyo familiar, en relacion a practica de actividad fisica

» ¢Alguien en su familia practica actividad fisica?

e ¢Usted lleva a sus hijos a practicar?

-Mejora de los programas de actividad fisica

» Como se pueden mejorar los programas o proyectos de actividad fisica
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7.4.-Criterios de Rigor:

Segun Guba (1989) la rigurosidad esta dada por el valor de la verdad, la
aplicabilidad, la consistencia y la neutralidad. Todos los criterios comparten que
se realice una auto reflexion de lo que se esta realizando con los datos, en
cuanto al valor de la verdad, el autor refiere que una forma de realizar
contrastacion es a través de la triangulacion. Entenderemos por triangulacion
una de las estrategias que tienen los métodos cualitativos para proteger la
validez y el rigor; en nuestro caso ocuparemos la triangulaciéon por el
investigador, en donde dos investigadores analizan una misma informacion, lo
gue se considera beneficioso, ya que ambos investigadores tienen diferente
experiencia y tienen un rol relevante en el estudio (Sandoval, 2001). En esta
investigaciéon se triangul6 con el andlisis de las categorias por parte de la tutora

de tesis.

La aplicabilidad o transferibilidad de los resultados a otros contextos no
tiene que ver con la generalizacion que se aplica a los estudios cuantitativos,
mas bien se refiere a “hipotesis de trabajo” (Guba, 1989) (Sandoval, 2001), que
puedan transferirse a otros contextos similares; es asi como se considero en
esta investigacion el ambiente comunitario en que se desarrolla la actividad
fisica, el grado de vulnerabilidad de las personas, su status socioecondmico,

informacion que se puede transferir a los pacientes diabéticos de Puente Alto.
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La consistencia se refiere a “describir como se generaron los datos,
como se complementan las fuentes de los datos y verificar durante las
entrevistas los discursos para la correcta interpretacion” (Sandoval, 2001). Para
lo anterior se puso cuidado en registrar todos los eventos ocurridos durante las
entrevistas, a través de una bitacora, ademas de grabar las entrevistas, cuando
un discurso no quedaba claro se aclar6 con los entrevistados, durante el

proceso de recoleccion de los datos.

La neutralidad, se entiende como el “resguardo que debe tener el
investigador en cuanto a sus percepciones, intereses o motivaciones no influyan
en los resultados” (Sandoval, 2001), para lo anterior se recurrira a la
triangulacion con la investigadora revisora, en consulta durante todo el proceso

de recoleccion de datos.

7.5.- Tipo de analisis

El tipo de analisis que se realiz6 fue de contenido, de tipo descriptivo-

explicativo, para interpretar los discursos de los pacientes.

Las entrevistas fueron grabadas, previo consentimiento de los pacientes,

posteriormente transcritas textualmente y luego se imprimieron en papel.
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Para el andlisis se procedi6 a leer y anotar a un costado de las
respuestas, los comentarios de lo que el paciente queria expresar, luego fueron
agrupados estos comentarios en categorias, para esto se disefid una matriz en
donde se anotaron los comentarios de los pacientes y asi relacionarlos con las
categorias, tanto para creencias como para motivacion. Luego se reordeno la
matriz y se organizaron sub-categorias, para dar mayor significacion a los
discursos. Al mismo tiempo se fueron marcando en la matriz las categorias que
fueron emergiendo y se les agregld ya que aportan mejor comprension del

fenébmeno en estudio.

Para realizar la descripcién se fue detallando categoria por categoria lo

que los pacientes opinaban y se apoy6 esta descripcion con citas textuales.

Posteriormente se hizo una comparacion de los discursos por perfiles.

Para asegurar los criterios de rigor la informacioén obtenida se triangulo
con la investigadora patrocinante, quien leyd cada entrevista e identificd las
categorias emergentes, en paralelo a la investigadora principal; esto asegura la
neutralidad, es decir, que los discursos no se vean afectados por las
motivaciones del investigador, ademas esta accion permite dar el valor de la
verdad, ya que las categorias encontradas por ambas investigadoras

coincidieron en la mayoria de éstas.

56



En relacion a la saturacion, se considero pertinente considerar solo un
caso en el perfil de 65 y mas, ya que el discurso es rico en informacion de este
grupo etario y la saturacion tedrica no requiere un minimo de casos, siempre

cuando el contenido del discurso se apegue a los criterios de rigor.
Se transcribieron los datos en forma literal para la consistencia.

La transferibilidad se aplica al realizar analisis y reflexion de los
hallazgos, sélo para poblacion de Puente Alto, de manera de distinguir este

estudio de uno cuantitativo.

7.6.- Aspectos Eticos.

El estudio fue aprobado por el area de Salud de la Corporacion Municipal
de Puente Alto, ya que los pacientes entrevistados son usuarios inscritos en
esta comuna. Al comienzo de esta investigacion no existia comité de ética en la
Corporacion Municipal de Puente Alto, sin embargo, la politica de esta
Corporacion se sustenta en proporcionar una atencion humanizada protegiendo
los derechos de los pacientes, lo que facilité la ejecucion del estudio. En la
actualidad se encuentra en conformacion el comité de bioética de la

Corporacién Municipal de Puente Alto.
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Se us6 consentimiento informado, para asegurar la confidencialidad de
los datos y la proteccion de la vulnerabilidad emocional. Se solicitd a cada
participante firmar un consentimiento informado para realizar las entrevistas, y
se tuvo especial cuidado que todos los participantes conocieran para qué es el
estudio y de ser publicado, sus nombres no aparecerian bajo ninguna
circunstancia. Se especifico ademas que la participacion en la investigacion no

tiene ninguna remuneracion en dinero ni en ningun otro bien.

7.7 .- Limitaciones:

No fue posible acceder a los discursos del perfil de 20 a 44 afos, ya que
los pacientes o se habian trasladado de CESFAM o0 no tenian tiempo por sus

trabajos.

El grupo de autoayuda, que se queria incluir con el objetivo de enriquecer
la comprensién del fenédmeno en estudio, no fue posible integrarlo ya que se

disolvid, luego de 2 afios de funcionamiento.
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8.- RESULTADOS:

8.1.- MATRIZ DE ANALISIS

TABLA 1. Categorias de entrevistas a pacientes diab  éticos que desertan de Actividad fisica.

GUION TEMATICO SUBCATEGORIAS SUBCATEGORIAS
CREENCIAS MOTIVACION
HISTORIA PERSONAL - Diabetes como enfermedad -Acceso
grave y mortal
DE LA ENFERMEDAD -Conciencia de Autocuidado

-Diabetes como enfermedad
cronica y genética

-Salud mental afectada por
diabetes.

-Tratamiento y Compensacion

CONOCIMIENTOS DE LA -Utilidad del ejercicio y diabetes | Recomendaciones desde equipo de salud
RELACION ENTRE DIABETES Y | - Mitos -Mejora salud mental
3 -Menor importancia que
ACTIVIDAD FISICA tratamiento farmacoldgico y dieta

-Actividad fisica y tareas

domesticas




GUION TEMATICO

INCLUSION EN PROYECTO DE

ACTIVIDAD FiSICA

SUBCATEGORIAS

CREENCIAS

SUBCATEGORIAS

MOTIVACION

-Obstéaculo interno: la flojera

- Temor a Consecuencias de la

diabetes

-Permanencia en los talleres de

actividad fisica

-Labores domesticas para la mujer

Para adherir:

-Valoracion positiva hacia actividad

grupal

- Las recomendaciones de equipo de
salud son facilitador para la practica

de actividad fisica.

-Valoracion positiva de profesora

-Conocimiento de los efectos

positivos sobre la salud

Para desertar:
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-El trabajar es un obstaculo

-La seguridad del barrio es un

obstaculo para hacer actividad fisica

-La falta de equipamiento de

CESFAM es un obstaculo

-Los horarios de talleres son en

jornada laboral

-Falta monitor que acompafie en la

actividad fisica

-Dolor y cansancio

61




GUION TEMATICO

APOYO FAMILIAR, EN RELACION A

PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSICA

SUBCATEGORIAS

CREENCIAS

SUBCATEGORIAS

MOTIVACION

-Diferencias de género frente a la

actividad fisica

-Dedicacion a hijos es incompatible

con realizar actividad fisica

Apoyo familiar determina la

practica de actividad fisica:

La actividad fisica no es un tema

instalado en la familia

La familia en conjunto no practica

actividad fisica

Los hijos no realizan ejercicio, hay

valoracion negativa
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GUION TEMATICO

MEJORA DE LOS PROGRAMAS DE

ACTIVIDAD FiSICA

SUBCATEGORIAS

CREENCIAS

SUBCATEGORIAS

MOTIVACION

Si es el grupo es mas joven, la

gimnasia debe ser mas rapida

El tiempo de traslado es pérdida de

tiempo, del hogar a CESFAM

-Hay adherencia si las edades de

los participantes son similares

-Desercién motivada por

infraestructura, distancia, horarios

-Sugerencia que los talleres sean

para todo publico
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8.2.- DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS.

Los/as entrevistados/as al referirse a su historia personal de la
enfermedad, refieren como creencia que al recibir el diagndstico su percepcion

fue que la diabetes era una enfermedad muy grave.

“porque igual fue fuerte para mi, que me dijeran que tenia diabetes, asi
que, porgue mi mama habia fallecido a los 48 afios con su diabetes, entonces
anduve bastante mal, ahi...fuerte, porque yo tenia 46, 47 y dije me voy a morir

a los 48 igual que mi mama” M., 49 afos, 14/08/2013.

Asi mismo que por tener diabetes tendrian una muerte prematura, dado

gue la enfermedad la reconocen como genética, sin cura.

“igual fue fuerte para mi que me dijeran que tenia diabetes, entonces
anduve bastante mal ahi...y dije que me voy a morir a los 48 igual que mi

mama”...M, 46 anos, 02/08/2013

Esta creencia cambia con la evolucion de la enfermedad, ya que los/as
entrevistados/as refieren tener mejor control y manejo de la diabetes con su
tratamiento. El tratamiento nutricional es la base de la compensacién junto con
los farmacos, los pacientes explican haber recibido instrucciones desde el

equipo de salud y aplicarlas ya que se sienten en mejores condiciones.

“y de ahi nos mandaron al médico, me hicieron examen completo y las

pastillas...me dan los remedios y lo mas importante dentro de todo ese nivel la



nutricionista, la persona que como que a uno le van rigiendo la enfermedad en

el fondo.” H., 57 afnos, 16/08/2013

Al inicio del tratamiento de la diabetes la salud mental se ve afectada, ya
qgue los pacientes en su mayoria asocian que al tener eventos de emociones
negativas, se descompensan y que tienen mayor susceptibilidad a los estados

depresivos, con sentimientos de culpa por habérseles declarado la enfermedad.

“Pero yo dejé todo, todo, todo de un viaje, de hecho cuando a mi me
dijeron que tenia diabetes yo bajé 8 kilos, porque me dio una depresion terrible,

pero no, ahora estoy supera...” M, 50 afios, 07/07/2013

A nivel personal reconocen los pacientes tener que lidiar con las

decisiones de trasgredir o no su tratamiento.

“Portandose bien, no sirviéndose nada, ni un pedacito de torta nada, ni
un poco de bebida, hartas cosas que tiene que privarse uno. jUy!, una vida

terrible, mal...mala, mala...no se la doy a nadie.” M, 67 afios, 16/05/2013.

En la historia personal de enfermedad lo que motiva a las personas
entrevistadas a cuidarse estd mediado por el acceso y el autocuidado. El
acceso tiene relacion con las dificultades que encuentran los/as pacientes en
encontrar una hora de control, ya que el sistema esta disefiado con horas
durante la jornada de 8.00 a 17.00, lo cual coincide con la jornada laboral,

obstaculizando la asistencia. Los pacientes refieren no tener autorizacion de
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sus jefes para salir en horas de trabajo y menos faltar, ya que les descuentan

en forma monetaria.

“porque resulta que yo por mi trabajo, a veces pierdo la hora, porque a mi
no me dan permiso muy facil y o sea no es yo vaya al consultorio y ya, tengo
libre mafana y me van a atender, que me den una hora...” H, 54 afios,

06/06/2013

El autocuidado estd mediado por el conocimiento que tienen los/as
pacientes de los farmacos y su utilidad, logran hacer la diferencia que si usan

correctamente los farmacos no usaran insulina.

“en la actualidad estoy tomando tres metformina y dos glibenclamida...y
después como tenia el azlcar un poquito alta, me dijeron le vamos a hacer un
examen y le vamos a inyectar insulina, jno, no!, la insulina jno!, no, no prefiero

cambiar mi alimentacion, hacer ejercicio...” M, 65 afos, 02/07/2013

La valoracion positiva de la relaciéon con el equipo de salud aparece

como un elemento significativo para controlar la diabetes.

“entonces ella me explicé un poco mas de la enfermedad en si, de la
diabetes y lo que me ha ayudado harto también, que me explicaba, que me
empecé a controlar con la doctora M. del consultorio, ella me explicd bien asi,

bien pauteado, como era la enfermedad.”, M, 46 afos, 02/08/2013
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En cuanto a la categoria conocimientos de la relacion entre diabetes y
actividad fisica, los pacientes refieren que la actividad fisica logra hacer
cambios en su cuerpo, pero no se relaciona directamente con la compensacion
de la enfermedad, las creencias son: la actividad fisica mejora la circulacion de

la sangre, si no se practica actividad fisica se produce trombosis, entre otras.

“Bueno, en mi ignorancia, yo creo que el ejercicio es por la circulacion, el
problema de la diabetes en la sangre, si uno se relaja mucho estd muy
estancado todo, en cambio en ejercicio circula bien la sangre, por lo tanto la

azucar no se acumulara, no sé” M, 65 afos, 22/07/2013

“oh, el ejercicio es bueno, porque uno estira sus huesitos”, M, 67 afos,

16/05/2013

“lo que uno ve que de repente que es por, los musculos, yo creo que se
van atrofiando...entonces ahi uno toma conciencia, por ser ya, después de esa
cuestiéon de trombosis, puede formar coagulos, eso mi sefiora es como mi
enfermera, me dice eso mismo, va pasando por la sangre y después al cerebro,
y ahi forma la trombosis, eso es lo que pasa cuando uno no tiene actividad,
ieso es lo que me puede pasar también si no hago actividad!, porque uno

piensa en los demas y uno también es de los mismos” H, 56 afos, 28/06/2013

Algunos pacientes explican que la actividad fisica es buena para no tener

obesidad, lo asocian con bienestar general, pero no es atribuido a tratamiento
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propiamente tal. Ademas seria Util para distraerse y tener una salud mental

saludable.

“que esta mal, deberian hacerlo, porque imaginese, pelando a mis
vecinas, son todos gordos, si ellos tuvieran actividad fisica, serian menos
gordos y tendrian menos problemas de salud, yo pienso porque a mi me hizo

muy bien” M., 50 afios, 07/07/2013

“pero yo pienso que eso, que la actividad fisica a lo mejor nos sirve para
no pensar tanto en esta enfermedad, porque yo encuentro que es una

enfermedad terrible.”"M., 50 afios, 07/07/2013.

“aparte que la gimnasia me sirvié también para salir de la casa, porque
no tengo mucha...yo trabajo aqui en mi casa, paso encerra aqui en mi casa y
me sirvid para conocer a otras gente también, lo tomé como terapia, aparte que
me servia pa mi salud, me sirvi6 pa conocer a otra gente”. M., 46 afios,

02/08/2013.

Aparece la creencia que hacer trabajo de construccién es practicar
actividad fisica, asi como subir y bajar escaleras en el hogar, lo anterior aparece

en conjunto a la autodefinicion de ser activo.

“me dediqué a construir, como aca estamos construyendo, revolver
mezcla y pegar ladrillos y subirse al segundo piso es mas fuerte fisicamente

que hacer gimnasia,” H, 57 afios, 16/08/2013
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“que diga que uno es muy deja, yo soy muy deja, por ejemplo ahora
estoy empezando a hacer mas ejercicios, aca en la casa me pongo a subir
escaleras, sentarse y hacer abdominales, y no los voy a hacer afuera por no

sacarlo al frio”. M, 44 afos, 31/07/2013.

En términos generales los pacientes coinciden en su discurso en que Si
el equipo de salud recomienda hacer actividad fisica, es tomado como
tratamiento; si no aparece en las indicaciones, los pacientes no lo consideran
un tratamiento, es asi como la motivacion para practicar pasa por la percepciéon
de mejorar la salud mental, mas que compensar la diabetes. La integrante del

equipo de salud que recomienda con mas frecuencia es la nutricionista.

“tienen que hacer, es necesario para las personas, las personas que
pueden hacer tienen que hacer fisica porque eso les ayuda, al corazon...porque
uno le hace (mueve los brazos)...a mi me gustaba...es entretenido...porque ahi

se hacen amistades”. M., 67 afios, 16/05/2013.

“me dijo lo Unico que me falta es hacer ejercicio, porque tenia bien los

rinones, todas las cosas”, H, 56 afos, 28/06/2013

“por los mismos controles, los controles de la diabetes, si, la nutricionista,
ella me dijo que fuera a gimnasia, pero yo fui dos veces no mas, no pude ir, por

el nifio, fui dos veces no mas.”

69



Los pacientes ven obstaculos para practicar actividad fisica, uno de ellos
es el trabajo, la creencia que surge es que si las personas trabajan no pueden

practicar actividad fisica, seria incompatible por tiempo y espacio.

“Si, porque antes me habian mandado a hacer gimnasia, yo estaba
trabajando, no pude ir, y ahora como me retiré del trabajo, ahora puedo ir

ahora.” M, 49 afios 06/08/2013

“Porque la mayoria se preocupa de trabajar, llega a descansar y hacer

ejercicio, no sé, como que no le queda tiempo”, M, 44 afios, 31/07/2013

“aca todos salen en bicicleta, pero bien pa alla pal otro lado, no viven p
acd, asi que tienen mas actividad...en Santiago...aqui no hay ni canchas de
futbol, las canchas que hay aqui se jodieron...las cerraron”. H., 56 afos,

28/06/2013.

“los lugares fisicos donde se realiza la practica o la clase, en este caso
yo considero que el consultorio no era lo mas adecuado, o sea podia haberse
hecho en un gimnasio, podia haberse hecho en una cancha especial, no po ahi
estdbamos dentro del mismo consultorio, la verdad era incomodo, yo creo que

ahi esta el déficit en este caso”. H., 57 afios, 16/08/2013

Los pacientes describen la voluntad y el estado de animo positivo como
una creencia que facilitaria la practica de actividad fisica y al contrario la falta de

voluntad y el desanimo como obstaculizadores.
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“y de ahi yo no segqui, asi que no sé en que quedd todo eso, no segui
porque no me daba...no me daba, no me sentia bien, no tenia el animo, estaba

todo mal, estaba todo mal en ese tiempo.” M, 49 afos, 14/08/2013

“yo estuve yendo unos seis meses, tiene que haber sido...en el
consultorio dictaban unos...una sefiorita, era en la mafana, yo le decia sefiorita
no se imagina el sacrificio que tengo que hacer para venir a esto, porque sé que

es para mi bien, uf me costaba.”-M, 65 afios, 22/07/2013

La creencia que caminar es hacer actividad fisica, es descrito por los
pacientes como que ellos si ejecutan actividad fisica, dandoles tranquilidad, ya
gue reconocen limitaciones fisicas, como la postracion, por la falta de ejercicio y
por otro lado podran mejorar la salud y en menor importancia controlar la

diabetes.

“pero ella camina, la sacamos a caminar, le hacemos cosas, no la

dejamos ahi, 0 si no estaria postrada,” M, 50 afios, 07/07/2013

“generalmente salgo a caminar, porque ya no voy a gimnasia, pero salgo
a caminar...salgo a caminar entre 10 y media hora, camino sin parar...” M, 46

anos, 02/08/2013

“caminar, porque si uno no va a fisica, puede caminar, todo eso le

ayuda”, M, 67 afos, 16/05/2013.
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Para incluirse en la practica de actividad fisica, la flojera aparece como
una creencia y una motivacion. Como creencia aparece que es comun en las
personas, que es una caracteristica de personalidad, asociada a ser inactivo,
que impide que las personas sean proactivas y busquen programas de apoyo
en actividad fisica. Ademas seria una caracteristica personal que obstaculizaria

la ejecucion de ejercicios.

“El ejercicio es bueno, pero yo soy bien floja para caminar, pa que le voy
a mentir, cuando camino mas es cuando vengo a la feria, porque la recorro de

punta a punta”, M, 67 afos, 16/05/2013

“incluso la ultima nutricionista me decia que subiera la escalera, todo pa’
alla, pa’ ca, que subiera-bajara, subiera-bajara, pero uno no lo hace porque es
flojo, porque cuando esta con el azlcar alta y cuestiones ahi uno la piensa pero
las cosas no las hace...mis colegas, igual tienen diabetes algunos y hacen lo
mismo que hago yo, no salen a hacer ejercicio, no hacen nada de actividad

fisica, nada”. H, 54 afos, 06/06/2013

La flojera seria un obstaculo en la motivacion para realizar actividad fisica,
aunque existe conciencia de su utilidad, las personas conocen la relacién del

beneficio con el esfuerzo realizado.

“Me dijeron que tenia que hacer ejercicio porque me puede venir

cualquier cosa, si me quedaba quieta, no hacia ejercicio...pero jyo soy floja!, yo
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misma lo reconozco soy floja para hacer ejercicio, soy muy floja...” M, 49 afios,

06/08/2013

“Porque somos flojos, flojos, porque no nos gusta, como le dijera, dedicar
tiempo como para uno, yo si no me hubieran llamado del consultorio, no hubiera

ido nunca,” M, 50 anos, 07/07/2013

Las pacientes mujeres refieren que se necesita coordinar tiempo, familia
y trabajo para poder realizar ejercicios, ademas se refieren a la postergacion
personal por las tareas domésticas y a que la mujer no cuida su salud; existiria
una actitud negativa hacia uno mismo, relacionan el amor propio con hacer

actividad fisica.

“después decidi comprar esas maquinas... me puse a trabajar aqui, para
no salir todos los dias, de repente uno estando aqui en la casa...entonces igual
la mujer en la casa como que uno, no se preocupa mucho de uno”, M, 44 afnos,

31/07/2013

“no sé, es que yo tengo personalmente el problema de preocuparme de
los demas y cuando se trata de mi, soy irresponsable...”, M, 46 afios,

02/08/2013

“pero no es necesario ser diabética para ir a la plaza que hay maquinas
te poni a hacer, bajai un montén de peso, pero no lo hacen porque prefieren
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estar viendo la comedia, prefieren estar tiradas en la cama, pienso yo, pienso

gue eso es no quererse, no querer estar bien...” M, 50 afios, 07/07/2013

En cuanto a la motivacion podemos evidenciar que los pacientes que
adhieren tienen una valoracién positiva hacia la participacién grupal, dando

connotacion de amistad y de acompafiamiento.

“...pero era una profesora muy simpatica y ella los fue haciendo
gimnasia, nos hacia trote, y nos hacia eh...ejercicios en las colchonetas, fue

una experiencia linda, bien entretenida...”, M., 46 afios, 02/08/2013

“si fue muy bueno y no nos conociamos ninguno, al final terminamos
todos haciendo una convivencia, que hicimos una vez y todo, super bueno, muy

bueno y la gente que no lo hacen no lo aprovechan”. M., 50 afios, 07/07/2013

Los pacientes aprueban la intervencion de la profesora de actividad fisica
y reconocen que si el equipo de salud les sugiere la practica de ejercicios, ellos
la consideran importante para tener una buena salud, no como un tratamiento

para la diabetes.

Los pacientes refieren como motivo de su desercion de los talleres de
actividad fisica, el tener que trabajar, los horarios de los talleres coinciden con
la jornada laboral, la participacion estaria dada por los pacientes jubilados o
inactivos laboralmente.
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“y uno no puede participar porque anda trabajando, ahi casi siempre, 0
pensaran que todos los diabéticos son viejitos y estan jubilados, estan en la

casa 0 que no estan trabajando o algo asi” H, 56 afios, 28/06/2013

La seguridad del barrio aparece como otro obstaculo que impide practicar
ejercicios en las maquinas instaladas en las plazas o simplemente salir a correr

o trotar.

“peligro, porque también aqui nos e respeta, aqui usted anda en bicicleta
y el tipo que anda en auto le echa el auto encima, eh...si va una sefiorita
corriendo no falta el tipo que le pega una groseria, entonces todas esas cosas

influyen”, H., 57 afios, 16/08/2013.

“Claro, si podria salir corriendo pa alld y capaz que alla haya unos patos
malos y me asalten...temor que tiene uno, si fuera en otro lado mas alla...yo
vivia en La Cisterna antes, no habia ningun problema, podi salir caminando en
Gran Avenida...ese es el temor que uno que tiene que estar en la casa no mas,
tratando de resguardarse de cualquier cosa...puede haber una balacera.”. H.,

54, 06/06/2013

Los/as pacientes conocen el equipamiento necesario para hacer
ejercicios critican la falta de equipamiento en el CESFAM vy refieren que si no
hay profesor o monitor que los acompafie en la practica, no se motivan a buscar
alternativas.
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“...decian que las otras sefioras que iban también, que entre ella se iban
a juntar y que iban a seguir haciendo ejercicio, pero no sé porque lo vi, como
que no era como tan, como cuando hay una persona...como que entre nosotras

mismas como que no lo encontraba tan serio”. M, 65 afos, 22/07/2013.

El apoyo familiar en relacion a la practica de actividad fisica resulta
relevante en el discurso de los entrevistados, ya que explican que la familia no
practica actividad fisica, lo que influye en su desercién, ademas que los hijos
desvalorizan el ejercicio y cuando sucede lo contrario, las personas se sienten
mas motivadas a participar de un taller de actividad fisica. La creencia que
surge con mas fuerza es que los varones requieren de apoyo constante para

participar.
“nadie me incentivd”, M., 49 anos, 14/08/2013

“ellos ven harta TV; de hecho m hijo esté viendo TV....ellos dicen que el
ejercicio sirve para relajarse, para que los masculos, no sé...pero no lo hacen,

se encuentra gordo”. M., 50 afios, 07/07/2013

“mi hija, vive alla en el sur, en los Angeles, pertenece a los bomberos,
debe tener harta actividad fisica, pero aca casi todos salen en bicicleta...pero
vive pa alla pal otro lado, no viven pa aca, asi que tienen mas actividad, hay

mas canchas, hay mas espacio.”, H. 56 afos, 28/06/2013
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“los hombres en cualquier actividad necesitamos un apoyo, como que
nos den las ganas de ejecutar esas cosas...lo mismo esto, si alguien dice —ya,
papd, y te acomparfo- es distinto, eso me ha hecho falta a mi”, H., 57 afios,

16/08/2013

Los pacientes aluden como creencia que los ejercicios deben ser mas
rapidos para jévenes y mas lentos para adultos mayores, refiriendo que en los
talleres asistian en su mayoria adultos mayores y los adultos medios eran los

menos, ademas de invitar a todo tipo de pacientes.

“iAbuelitos! Yo era la mas joven y ahora tengo 50 afios”, M., 50 afios,

07/07/2013

“si, si, pero eran mas abuelitas que abuelitos, yo era el mas joven de

ahi”, H. 54 afnos, 06/06/2013

“después fui avanzando mas y después empecé a encontrar aburridos
los ejercicios porque eran mas personas de edad...después yo empecé a ir a
otro grupo que era un chiquillo de la municipalidad que...hacia gimnasia...era

mas...era mas movido, mas aeroébica, cosas asi...”"M., 46 afios, 02/08/2013

“en la gente digamos, no tan solo los diabéticos, en todo tipo de gente,
insistir, invitarlos, asi como nos invitarnos a nosotros, invitar a otro tipo de gente
gue se integre al grupo digamos y a lo mejor habria mas, yo peso habria mas

gente que le gustaria”, M. 50 afos, 07/07/2013
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La motivacion para permanecer en los talleres se relaciona con la
distancia en donde se practicaban los ejercicios, con los horarios y con la
infraestructura. Refieren que se haria mas facil la participacion si el CESFAM
tuviera sitios equipados para la practica de ejercicios, sin interrupciones de los
demas pacientes, que el espacio sea amplio, en horarios accesible y se realice

mayor difusion.

“no, nunca me han dicho que hacen, si incluso yo le pregunté a la
nutricionista si acaso tenia algun programa, igual seria bueno que pusieran

unas maquinitas abhi, ¢ cierto?”, H., 54 afos, 06/06/2013

“como le digo la custién de los dias y la hora para mi, pa mi, como le
decia y el dia sdbado, o dia sabado en la mafiana o dia domingo en la mafiana,
como ir a misa, sdbado o domingo en la mafana, todo lo demas alcanzamos a

hacer oras cosas”. H., 56 afos, 28/06/2013.

“y han dicho los médicos que es hereditario, entonces y a mi hermana
como a mi, jamas la han invitado a un programa, asi como me invitaron a mi,
ellos me decian -si a mi me invitaran yo voy, porque hace bien-, me hizo bien,
hasta que quedé con lumbago, entonces insistir en la gente en general, no tan

solo los diabéticos, pienso yo”. M., 50 afios, 07/07/2013.
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9.- DISCUSION.

El presente estudio tuvo como objetivo comprender, desde la mirada de
los pacientes diabéticos, por qué se deserta de un programa de actividad fisica.
El andlisis realizado con una muestra de pacientes de un taller de actividad
fisica nos permiti6 elevar categorias referidas a la historia personal de la
enfermedad, los conocimientos de la relacion que existe entre diabetes y
actividad fisica, la inclusién en el proyecto de actividad fisica, el apoyo familiar y

las propuestas de mejoras al proyecto.

Cuando se declara la enfermedad, los pacientes diabéticos, presentan la
creencia que la Diabetes Mellitus tipo 2, es una enfermedad grave y mortal, sin
embargo, ésta se modifica cuando reciben apoyo del equipo de salud, en
cuanto a los conocimientos del tratamiento farmacoldgico y nutricional. Estos
resultados son coherentes con lo que plantea la OMS en su informe
“Adherencia a tratamientos a largo plazo”, en donde se indica que los equipos
de salud familiar fomentan la adherencia a tratamiento dietético, en los grupos

de cronicos (OMS, 2004).

La motivacion para cuidarse esta mediada por el acceso y el
conocimiento del tratamiento farmacoldgico. El acceso se expresa en el grupo

como la dificultad de encontrar horas de atencion meédica, lo que llevaria a la
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desmotivacién para seguir el tratamiento; similares resultados aparecen en el
estudio de Quintana (2008), estudio cuantitativo realizado en Chile, en el que se
modelaron aspectos psicosociales relacionados con adherencia, como la
percepcion de barreras la que estaria directamente relacionada con la

compensacion (Quintana, 2008).

El conocimiento del tratamiento farmacolégico aparece como una
motivacion que lleva al autocuidado, asociado a la valoracion positiva del
equipo de salud. Se observa asi lo que describe la OMS como “factores
interpersonales”, es decir, la buena comunicacion entre el personal sanitario y el
paciente se ha correlacionado con una buena adherencia, relacionado al uso de

farmacos (OMS, 2004).

Los conocimientos que tienen los pacientes de la utilidad de la actividad
fisica tienen relacidon con cambios a nivel corporal, mejoria en el estado de
animo, disminucién de la obesidad, pero no estan relacionados con la
compensacion de la diabetes; lo nombran como tratamiento, pero no ejecutan la
conducta de ejercicio fisico; desde la teoria cognitiva (Bandura, 1999)
podriamos inferir, que no se ha logrado transmitir, desde los equipos de salud,
el significado de la importancia de la actividad fisica en el tratamiento y
podriamos interpretar que los pacientes no han desarrollado creencias auto-
reguladoras que den un significado positivo al tratamiento de actividad fisica y

por lo tanto no han desarrollado la auto-eficacia. Plotnikoff en su estudio en
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Canada describe que la auto-efectividad es un factor predictivo de gasto
calorico en cuanto a adherencia a actividad fisica; es decir entre mas la persona
crea, sienta y auto perciba que es capaz de hacer actividad fisica, mas
adherencia tendra a actividad fisica (Karter, 2000). Lo que se observa es que
hay desconocimiento de las creencias de los pacientes, en el equipo de salud.
Autores como Hoyos (2011), Xavier (2009) afirman que es evidente el
desencuentro de la cultura biomédica y la cultura popular, donde se
desconocen las creencias y percepciones de los pacientes, lo cual es un
desafio aun pendiente desde los gestores de salud. Méndez (2010) asi mismo
afirma que los estudios deben tomar en cuenta los significados, creencias, la

cultura que afectan el desarrollo de los individuos.

Los obstaculos para no realizar actividad fisica son: tener un trabajo, el
desanimo y la falta de voluntad. Trabajar se vuelve incompatible por tiempo y
espacio. Esto es coherente con los horarios disefiados en los proyectos de
actividad fisica, que generalmente se ofrecen desde los CESFAM, con horarios
de 8 a 17 horas, dificultando el acceso a aquellos pacientes que trabajan de 8 a
18 horas. Similar situacién la muestra un estudio cualitativo, realizado en
Irlanda, en donde se usé entrevista semi-estructurada y fueron entrevistados 10
médicos y 2 enfermeras, en el que se pudo concluir que los servicios de salud
para diabéticos no estan organizados y los profesionales califican el acceso

como “suerte” (Mc Hugh, 2013). En Reino Unido, a través de cuestionarios via
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correo, se consulto a los pacientes diabéticos por las barreras de acceso tanto a
consultas médicas como otros servicios para diabetes y al evaluar el acceso a
actividad fisica, se puede observar que las mujeres tienen menos acceso y que

en general un 40% percibe barreras para acceder (Hippisley, J.,2006).

La falta de voluntad y desanimo es asociada a la flojera, descrita como
creencia por lo pacientes del estudio, como una caracteristica de personalidad,
aparece como parte de “nuestra idiosincrasia’. Se asume como parte de
nuestra cultura y se actia de acuerdo a esta premisa, afectando asi la
motivacion. En Chile, un estudio de la Universidad de Talca revelé que el 24%
de los encuestados opina que los chilenos somos “flojos y sacadores de vuelta”
(Universidad de Talca, 2006). Similar situacion aparece en un estudio realizado
en México, con estudiantes universitarios, donde los sujetos mencionan como
principal barrera para realizar actividad fisica, el no tener aptitudes para el
deporte, la falta de tiempo, la flojera o pereza y la carencia de instalaciones
deportivas cerca del hogar (Flores, 2010). Desde el punto de vista cognitivo, no
se ha estudiado la real dimension de esta creencia en el tratamiento de
actividad fisica para la diabetes. Resulta interesante abrir caminos de
investigacién en esta area para aportar desde la Salud Publica, ideas de cédmo
implementar en forma mas eficaz los programas de actividad fisica, ya que este

concepto (flojera) al ser una creencia, es modificable.
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Se observo en el discurso de los pacientes que la actividad grupal tiene
una valoracion positiva, desde el punto de vista de la salud mental. Podemos
afirmar asi que los pacientes encuentran apoyo social en los miembros del
proyecto de actividad fisica. Los estudios internacionales indican que el apoyo
social contribuye a los resultados de salud (Miller, 2013); no se conoce
exactamente su mecanismo, sin embargo la investigacion sugiere que el apoyo
social beneficia a los pacientes en la sobrecarga de estrés, facilita el cambio
emocional y aumenta la eficacia. En cuanto a la familia el ejercicio fisico es una
practica desvalorizada, los pacientes reconocen ser éste un motivo por el cual
abandonan el proyecto, llama la atencion que los varones estudiados refieren
necesitar un apoyo constante de la familia. Estos antecedentes nos aportan
pruebas suficientes para integrar a la familia en los programas motivacionales,
gue combinen actividad fisica y cuidados de diabetes, ya que existe suficiente
evidencia que la intervencidon motivacional, modifica conductas en el auto-

cuidado de diabetes (Miller, 2013).
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10.- CONCLUSIONES.

Los pacientes diabéticos de nuestro estudio conocen como informacién
que la actividad fisica contribuye al bienestar general, pero esta creencia no se

aplica a que el ejercicio fisico es un tratamiento para la diabetes.

Los tratamientos instalados en el discurso de los pacientes son el

farmacoldgico y el nutricional.

La motivacion principal para abandonar el proyecto de actividad fisica, en
términos generales, es “la flojera”, concepto que expresan los pacientes

diabéticos del CESFAM Cardenal Raul Silva Henriquez.

Resulta relevante destacar que los perfiles, predefinidos por edad, no
tienen diferencias en los discursos de las categorias planteadas. Si resulta
llamativo que por sexo aparece una diferencia en la explicacion de por qué los
pacientes no practican actividad fisica: en las mujeres, esta es vista como un
atributo interno: y los varones la atribuyen a un obstaculo externo: la cultura, “la

idiosincrasia del chileno”.

Las mejoras al proyecto de actividad fisica, sugeridas por los pacientes
diabéticos son: infraestructura adecuada (amplio espacio, equipamiento de

maquinas), la presencia permanente de un profesor o monitor, horarios
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extendidos después de la jornada laboral, que se organicen grupos por edad y

que se sean mixtos en cuanto a la inclusion de pacientes no diabéticos.

La pregunta de investigacion de este estudio logra ser contestada a la luz
de los resultados obtenidos. El estudio cualitativo nos permitié entregar insumos
gue dan cuenta del por qué existe la desercién de los programas de actividad

fisica que se incluyen en el tratamiento de la diabetes.
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11.- RECOMENDACIONES.

A partir de este estudio, surge un desafio para la Salud Publica, el cual
es incluir las percepciones, creencias y motivaciones en los disefios de
programas de actividad fisica; como una intervencion previa al ejercicio fisico,
ya gue la evidencia nos muestra que la adherencia esta mediada por el aspecto

cognitivo-conductual.

Por otro lado, se sugiere intervenir a la poblacion infantil, en las edades
tempranas para modificar el concepto de flojera, nombrado por los pacientes
diabéticos como parte de la cultura chilena “los chilenos somos flojos”, esta
intervencion poblacional a largo plazo permitird mejorar la adherencia a los
programas de actividad fisica y por ende los estilos de vida saludable,

disminuyendo la aparicion de Diabetes Mellitus tipo 2.
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13.- ANEXOS.

1.- Consentimiento Informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado paciente esta siendo invitado a participar en el estudio “Creencias y
motivaciones de un grupo de diabéticos del CESFAM C  ardenal Raul Silva

Henriquez, para abandonar de un programa de activid  ad fisica”.

(Instrucciones: el consentimiento informado debe ser leido con el individuo)

¢, Cual es el objetivo de este estudio?
Entender desde la mirada de las personas por qué los pacientes diabéticos no

practican actividad fisica

¢, Quién esta conduciendo el estudio?

El estudio es conducido por la candidata a Magister en Salud Publica Julia Mora

Astudillo.
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¢,Cuando se realizara el estudio?

El estudio se realizara entre Enero del 2013 y Enero del 2014.

¢, Quienes participaran?

Pacientes que hayan participado del proyecto de actividad fisica entre los afos

2011y 2012

¢ En qué consiste la participacion?

1. Participar en entrevistas en profundidad, esto es que el investigador a traves
de una pauta de consultas registra la opinion de Ud. respecto al tema en
estudio. Esta entrevista se realizara en su hogar, también es grabada y luego
trascrita al papel y el objetivo es capturar informaciéon mas detallada respecto al
tema en estudio.

2. Participar en un grupo focal, esto es una conversacion grupal entre 8-10
personas en la cual el investigador plantea temas en torno al objetivo de la
investigacion. Estas conversaciones se realizaran en el gimnasio municipal,
tienen una duracion de una hora por una sola vez, son grabadas y luego
transcritas al papel con el fin de registrar informacion respecto al tema de

interés en este caso informacion relacionada con la actividad fisica.

¢, Cuales son los riesgos potenciales derivados de la participacion?
Ninguno. La participacion en el grupo focal, entrevista en profundidad o

cuestionario no representa ningun riesgo para usted.
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Si decido patrticipar, ¢ puede abandonar el estudiop  osteriormente?
Si, la participacion es voluntaria y usted puede abandonar el estudio en

cualquier momento.

Los datos recolectados a través del grupo focal, en trevistas en
profundidad o cuestionario ¢,son privados?

Si. Todos los datos recolectados son de caracter confidencial. Soélo el
investigador principal y su equipo de investigacion tienen acceso a la
informacion la cual sera manejada de manera andnima utilizando cédigos de

identificacion.

¢ A quién puedo llamar si tengo alguna consulta?

En caso de consultas llamar a alumna Julia Mora Astudillo de la Escuela de
Salud Publica, Universidad de Chile, quien es la encargada del proyecto. Su
namero telefonico es 9.8739970. Su direccion es Estacion El Canelo 3445,

Santiago.
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(Instrucciones: La pagina 1 y 2 debe ser entregada al participante, la pagina 3

debe ser completada y firmada por el participante y el encuestador)

Finalmente le pedimos que responda las siguientes p reguntas y marque

con una X sobre Sl o NO:

1. ¢ El/la entrevistador/a le ley6 el consentimiento completo? | Si NO
2. ¢ Ellla entrevistador/a respondio a todas sus consultas? Sl NO
3. ¢Usted cree que le han explicado bien en qué consistiria | SI NO
su participacion en el estudio?

4. ¢ Usted quiere participar en el estudio? Sl NO

Si usted quiere participar y esta de acuerdo con to  do, por favor complete

la siguiente informacion:

Su nombre:

Direccion:

NUmero Casa: Celular:
telefénico

Firma:

Fecha [

Encuestador:
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