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ABSTRACT

Health Beliefs in Type 1 Diabetes Teenagers. The study of health beliefs shows that it is
during the adolescent period that takes place the formation of these important repertoires
that will determine in part the behaviors related to health along life. The present study
explore several health and disease beliefs in a sample of 70 type | diabetic teenagers (8-
15 years old). Results confirm that adolescence is a relevant moment in the formation of
health and illness beliefs and some differences between beliefs showed for diabetic teenagers.
Keywords: Health Beliefs, Health Behavior, Diabetes, Teenagers.

REsUMEN

El estudio del desarrollo de los conceptos de salud y enfermedad y de las creencias de
salud sefiala la adolescencia como una etapa en la que tiene lugar la formacion de estos
importantes repertorios que determinaran en buena medida el comportamiento relacionado
con la salud durante la vida adulta. Se exploran los conceptos de salud de salud y enfer-
medad y diversas creencias relacionadas con la salud y la enfermedad en una muestra de
70 adolescentes (edad 11-15 afios). Los resultados confirman que la adolescencia es un
momento clave en la formacién de los conceptos y creencias sobre salud y enfermedad y
algunas diferencias en las creencias mostradas por |os preadol escentes diabéticos respecto
a los no diabéticos.

Palabras clave: creencias en salud, conducta de salud, diabetes, preadolescencia

El estudio forma parte de una linea de investigacién que tiene como objetivo la
exploracion de la formacion de creencias sobre la salud en nifios y adolescentes, tanto
anivel de poblacion general (Gil Roales-Nieto, 1999; Gil Roales-Nieto, Lopez y Moreno
San Pedro, 2001; Gil Roales-Nieto, Lopez, Zaldivar y Moreno San Pedro, 2003; Gil
Roales-Nieto, Moreno San Pedro, Vinaccia, Contreras, Fernandez, Londofio, Salas y
Medellin, 2004; Moreno San Pedro y Gil Roales-Nieto, 2003), como en grupos afec-
tados por enfermedades crénicas (Granados Gamez y Gil Roales-Nieto, 2005; Granados
Gamez, Ybarra Sagarduy y Gil Roales-Nieto, 2006; Moreno San Pedro y Gil Roales-
Nieto, 2006; Moreno San Pedro, Gil Roales-Nieto y Blanco Coronado, 2006a,b).
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El objetivo general de esta linea de investigacion es el avance en el andlisis de
la adquisicion y evolucién de las creencias relacionadas con la salud y del concepto de
salud alo largo de la vida, asi como de las relaciones entre creencias y comportamien-
tos relacionados con la salud. La formacién de las creencias relacionadas con la salud
viene siendo estudiado bajo la presuncion de que un adecuado conocimiento posibili-
tara intervenciones educativas y preventivas més eficaces en el ambito de la psicologia
de la salud (por ejemplo, Bibace, Schmidt y Walsh, 1994; Garcia Fernandez y Peralbo
Uzquiano, 1999; Green y Bird, 1986; una revision de estos estudios puede encontrarse
en Gil Roales-Nieto, 1997, pp. 79-84).

El interés por € estudio de las creencias de salud en la infancia, ha estado
motivado en algunas investigaciones, por el deseo de mejorar la comunicacion entre los
profesionales de la salud y los nifios en temas relativos a la prevencion y tratamiento
de la enfermedad (p.gj., Perrin y Perrin, 1983; Potter y Robert, 1984), sin olvidar que
la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad desde la infancia y
preadolescencia es un tema de especial interés pos ser el momento de la vida en el se
adquieren y consolidan patrones de comportamiento que en el futuro se resolverédn en
conductas saludables 0 en conductas de riesgo para la salud (p.gj., Acosta, LLopis,
Peresmitré y Pineda, 2005; Gila, Castro, Gomez y Toro, 2005;.

En diabetes, el conocimiento de los conceptos de salud y enfermedad son de
suma utilidad para el desarrollo de los programas de educacién en diabetes (Gil Roales-
Nieto, 1994). Un diabético debe cambiar su alimentacion, su patrén de actividad y debe
conocer como adecuar sus pautas de tratamiento ante eventualidades imprevistas. Es de
suponer que para conseguir este control sobre la enfermedad, la educacién en diabetes
representa la mejor aternativa

El presente estudio pretende explorar en una muestra de adolescentes con dia-
betes tipo insulinodependiente diversos objetivos especificos relacionados con los con-
ceptos de salud-enfermedad y el tipo de creencias que informan los pacientes. Por
gjemplo, las variables relacionadas con los conceptos de salud y enfermedad; la discri-
minacién de los estados de glucémicos de riesgo; la importancia que otorgan 1os pa-
cientes a su propio comportamiento en cuanto a mantenimiento de la salud; el riesgo
percibido de sufrir otras enfermedades u otros problemas de salud, etcétera.

Igualmente, el estudio se enmarca en la consideracion de las creencias en salud
desde la Optica del andlisis funcional como tipos de conducta verbal que han adquirido,
alo largo de la historia de cada individuo, funciones de control sobre otras conductas
tanto verbales como no verbales (p.gj., Biglan, 1987; Dougher, 1995, 1997; Guerin,
1994; Hayes y Wilson, 1995; Luciano, 1993; Luciano y Gil Roaes-Nieto, 1997).

METopo
Participantes y Disefio
Se trata de un estudio epidemiolégico, observacional, de carécter descriptivo

transversal (Santisteban, 1999). Participaron en el estudio un total de 70 adolescentes
con diabetes tipo 1 que acudian en régimen ambulatorio a Servicio de Diabetes del
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y sociales de los sujetos (N= 70).

Edad (mediay DT) 118 (2,3)
Seo
Mujeres 4%
Homtres 5%
Escolarizaciin
Escdaridad General Bésica, 3 ciclo (EGB3) 91,3%
Polimodd 8,7%
Residencia
Zona meropolitana 6™
Zonarua 30%
Otrasprovirciss 3%
Tiempo desde comierzo de |a enfermedad
13 afics 5%%
46 afis 24,8%
79 aics 156%
10-12 afios 56%

Hospital Pablico Materno Infantil de la provincia de Mendoza (Argentina). El rango de
edad se encuentra entre los 8 y los 15 afios (media 11,8 afios, DT 2,31). El 56% de la
muestra eran varones.

Todos los participantes se encontraban escolarizados en el nivel E.G.B 3 (Esco-
laridad General Bésica-tercer ciclo, el 91,3%), o en el Polimodal. El nivel socioeconémico
se caracteriza por ser medio-bajo, con e 67% de la muestra viviendo en la zona
metropolitana de la ciudad de Mendoza, mientras el 30% vivia en zonas rurales y el
resto en otras provincias.

Todos los participantes habian sido diagnosticados de diabetes tipo 1 al menos
un afio antes de iniciado el estudio. El 48,6% de los participantes habian asistido a
charlas de educacién en diabetes. Un resumen de los datos demogréficos de la muestra
puede observarse en la tabla 1.

Medidas e Instrumentos

Se utiliz6 como instrumento para la recogida de datos una version modificada
del cuestionario original denominado “Cuestionario de Creencias de Salud en
Preadolescentes, version Il (CCSP-II, Gil Roales-Nieto, 1998)”, a que se realizaron
algunas modificaciones en el |éxico para su gjuste a las formas de trato coloquial
usadas en Argentina, a la vez que se le afadieron items especificos sobre diabetes.

La version final constaba de preguntas con diferentes modalidades de respuesta
gue recogen informacion sobre las siguientes cuestiones relacionadas con lasalud y la
enfermedad:

Creencias en salud: incluyendo concepto de salud que se examina en la respuesta dada
a la pregunta “ Explicanos qué es para ti tener buena salud”; y concepto de enferme-
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dad revisado en base a las respuestas a tres preguntas, “:Qué es para ti estar enfer-
mo?’, “¢A qué enfermedades le tienes mas miedo?’ y “¢Por qué le tienes miedo a
esas enfermedades?’.

Patron de creencias sobre la salud y sobre la enfermedad: cuestion en la que se pedia
sefidlar de entre diez items aquellos que considerasen importantes para mantener la
salud, conformando con las respuestas el patrén general de creencias de salud de cada
sujeto como patrén correcto de creencias, patron incorrecto de creencias o patron
impreciso o no definido de creencias. El Patron de creencias de enfermedad se obtuvo
en base a las respuestas dadas a preguntas como “ ¢Por qué crees que las personas se
ponen enfermas?’ a las que podian contestar eligiendo entre varios items, elaborar el
patron de creencias sobre enfermedad similares categorizaciones a las anteriormente
descriptas.

Correspondencia decir-hacer para mantener la salud: que interroga a los sujetos sobre lo
gue creen que deben hacer para cuidar la salud y lo que dicen hacer realmente para
mantenerse sanos; ejemplos de preguntas en esta cuestion seria “¢/Qué crees que
puedes hacer por tu parte para no tener nunca esas enfermedades?’ y “¢Qué cosas
haces para mantenerte sano?’.

Sesgos en la percepcion del riesgo y expectativas de salud: para el estudio de la percep-
cion del riesgo se atendié a siete preguntas del cuestionario, a las cuales debian
contestar eligiendo entre las aterativas: “seguro que me pasard’, “seguro que nunca
me pasard’, 0 “no sé si me pasard o no”, sobre diferentes fendmenos relacionados con
la salud, estableciendo el patrén de sesgo en la percepcion del riesgo resultante como
sesgo optimista (tendencia a responder “seguro que nunca me pasard’, a los items
negativos y “seguro que me pasard’ a los positivos, manifestada en mas de la mitad
de los items contestados de esta forma), sesgo pesimista (tendencia contraria), o
indefinido (responder “no lo s&” o no contestar en mas de la mitad de los items).

Atribucién personal: derivada de la eleccion de la alternativa “depende de mi que me
pase” 0 “no depende de mi que me pase” a las preguntas relacionadas con aspectos
de la salud, elaborando un patrén general de atribucion interna (responder “depende
de mi” a més de la mitad de los items), atribucion externa (responder “no depende
de mi que me pase” en mas de la mitad de las preguntas) o indefinido (responder “no
lo s&” 0 no contestar en més de la mitad de los items).

Discriminacion del riesgo y de los cambios glucémicos: a través de esta variable se busca
determinar qué pistas o claves, tanto internas como externas, sirven a los sujetos para
darse cuenta de sus posibles riesgos de enfermar en general y de sus estados de
hipoglucemia y de hiperglucemia en particular.

Procedimiento

El cuestionario fue aplicado en forma individual por los participantes durante

una de sus visitas ambulatorias al Servicio de Diabetes. El consentimiento informado
fue firmado por los padres.

Se realiz6 una prueba piloto durante una semana con pacientes del Servicio, para

asegurar gque el cuestionario era comprendido sin obstaculos. La aplicacion se llevé a
cabo en formato de entrevista por la primera autora, leyendo cada pregunta en voz ata,
con tono neutro, y deteniéndose durante un tiempo prudencial para dar la oportunidad
de responder.
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REesuLTADOS

L os resultados se indican de acuerdo al orden de variables descrito en el apar-
tado de medidas e instrumentos. Asi, en primer lugar, los resultados referidos a las
respuestas ante la preguntas sobre el concepto general de salud y el concepto general
de enfermedad se incluyen en la tabla 2. En lo que se refiere a concepto general de
salud puede observarse en las respuestas la imprecision de los conceptos empleados.
Nétese que la respuesta mas frecuente es la genérica que se categoriza como entender
gue tener salud es “sentirse bien” o “poder funcionar bien” expresada por el 45,8% de
los participantes. El segundo tipo de respuesta en frecuencia representa un fallo en la
conceptuacion, al derivar la descripcion de un resultado (tener salud) a su aparente
causa (“cuidarse-respetar los hébitos de higiene”), pero que fue expuesta por e 27,1%
de los participantes. El resto de concepciones incluyen la valoracién en negativo (tener
salud es “no tener enfermedades’) que indicaron el 17,1% de los participantes o res-
puestas muy diversas que se han categorizado como “otros conceptos de salud” por su
muy escasa frecuencia

En cuanto a los conceptos de enfermedad, con ser igualmente generales se
circunscriben mejor a una visién limitante de la vida. Asi, el tipo de respuesta mas
frecuente, informada por casi la mitad de los participantes (47,1%), sefiala conceptos
de enfermedad que giran en torno a sentimientos de malestar o a displacer (“es sufrir”,
“que algo en el cuerpo ande mal”, “sentirse mal”, etc.). Sigue en importancia (21,4%)
un tipo de respuesta que implica un concepto de alteracion en el funcionamiento o de
limitacién como lo més destacable (“no poder salir a jugar”, “estar en la cama’, “no
poder comer”, etc.). Conceptos muy poco frecuentes se agrupan en la categoria de otros
(8,3%), y un importante porcentaje de la muestra (23,2%) de la muestra indicaron no
saber como definir enfermedad.

La tabla 3 muestra los resultados obtenidos en las preguntas que interrogaban
sobre las enfermedades mas temidas y las razones de dicho temor. Cancer (27,4%),
SIDA (16,8%) y hepatitis (15,8%) son claramente las enfermedades més temidas, y
resalta sobremanera el hecho de que sélo un escaso 3,2% indique la diabetes como

Tabla 2. Conceptos de salud y enfermedad informados.

Concepics de Sdud
Furcional /Sertirse bien 45 8%
Cuiderse/Respetar héisde higiene  27,1%
No terer enfermedades 17.1%
Otros 4, %
No sabe-Nocontesta 5, ®b
Concept os de efermedad
Sentimi entes de maledtar/di splacer 47 1%
Furciond 21 4%
Qtros 8,3%
No sabe-Nocontesta 232
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Tabla 3. Enfermedades temidas y razones informadas del temor.

Enfermedadestemidas
Cancer 21
SDA 168
Hepatitis 15,8%
Diabetes 2%
Qras 20%
N ngina 94%
No sahe/No cortesta 7 4%
Razones
Funcional 386%
Muete 18,6%
O oricidad/peligroddad 112%
Qras 172%
No sbe/No cortesta 8 4%

enfermedad temida cuando todos los participantes la padecen. Cuando se trata de co-
nocer por qué tienen miedo a estas enfermedades, se observa que la mayoria de los
sujetos, (38,57%), indica razones que se agrupan en la categoria de “funcional”, esto
es, respuestas que denotan la imposibilidad de hacer cosas (p.e., “No podria salir a
jugar”, “Estaria en cama’, “No podria ver a mis amigos’), siendo otras razones, en
orden de importancia, la causa de “muerte” o el hecho de que se trate de enfermedades
crénicas y “peligrosas’.

En cuanto a la evaluacion del patrén de creencias relacionadas con la salud, 1os
resultados pormenorizados de |os habitos y actuaciones que |os participantes relacionan
con lasalud y la enfermedad se recogen en latabla 4. Se observa que las dos categorias
gue obtienen mayores puntuaciones tanto para salud como para enfermedad son las
relativas a la alimentacion y el gercicio, con una relacién mas potente con la salud

Tabla 4. Componentes de los patrones de creencias sobre aspectos relacionados
con la salud y la enfermedad (las respuestas podian incluir varios aspectos).

Rdacionadosconla  %Ssquelo  Relacionadosconla % Ssque lo

< ud informan enfermedad i nforman

Alimentarse bien 7™ Mala dimertacion 56%
Hacer gjercido 7™ Falta de gercido 3%
Irad médco 6™ Voluntad divina 10%
No fumar 58% Mala suere 16%
No beber alcohal 515% No sabe 2%
Tener buenos ho itales 4% Qtras 6%
Tener suerte 2%

Tener una buena casa 215%

Tener dinero 1%

S liso 115%

Qtros 6%
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Tabla 5. Patron general de creencias sobre salud y enfermedad.

Pardn generd de creencias ensalud
Correcto 2%
Incorrego 0
Impreci o 67,1%

Patron generd de creencias en enfermedad
Correcto 25,%%
Incorrecto 0
Imprecio 74.3%

(77% de sujetos opinando que una buena alimentacion y el gercicio se relacionan con
la salud), aungque también importante con la enfermedad en su faceta contraria (56%
relaciona una “mala alimentacién” con la enfermedad, e igualmente lo hace con la
“falta de gjercicio”). Del resto de categorias relacionadas con salud cabe destacar con-
ductas pragméticas como “ir al médico” (67%), asistenciales como “disponer de buenos
hospitales” (43%), o actuaciones preventivas como no fumar o no consumir alcohol (54
y 51,5%, respectivamente).

La mezcla de aspectos personales (aquellas acciones que dependen del propio
individuo) y de aspectos contextuales es una caracteristica que cabe destacar en las
creencias relacionadas con la salud. Por lo general, las creencias relacionadas con la
enfermedad son menos abundantes y, ademés de las anteriormente mencionadas, cabe
sefidlar el relativo porcentaje de sujetos que atribuye una influencia sobre la enferme-
dad a fuentes incontrolables como la “mala suerte” o “que Dios quiera’, y también
resulta notorio el importante porcentaje de sujetos (24%) que no sabe que fendmenos
relacionar con la enfermedad.

De acuerdo a los resultados anteriores, se observa en los resultados que recoge
la tabla 5 que predomina un patrén general de creencias en salud y enfermedad cali-
ficado como impreciso (67,4% y 74,3%, respectivamente), con una parte de la indican-
do un patrdn correcto (esto es, identificando correctamente los habitos rel acionados con
salud y enfermedad (32,8% y 67,4%, respectivamente).

Los resultados sobre correspondencia decir-hacer para mantener la salud, que
incluyen las respuestas de los sujetos sobre 1o que creen que deben hacer para cuidar
la salud y lo que dicen hacer realmente para mantenerse sanos se incluyen en la tabla
6. Puede observarse como la mayoria de los sujetos (57,1%) indican el genérico “cui-
darse” como o que deben hacer para no padecer enfermedades, con escasos porcentajes
de sujetos que sefialan aspectos concretos relacionados con el mantenimiento de la
salud y un porcentaje mayor gue simplemente no contesta o no sabe qué deberia hacer
para mantenerse sano (21,4%). Sin embargo, la misma respuesta genérica de “ cuidarse”
es ofrecida solo por el 18,5% de los sujetos como respuesta a lo que realmente hacen
para mantener su salud, y en este caso es mucho mayor el porcentaje de sujetos que
informan llevar a cabo formas especificas de mantenimiento de la salud (35,7% indica
alimentarse bien y hacer deporte, 17,1% no comer dulces, etc.), siendo muy escasos
aquellos que no contestan.

© Intern. Jour. Psych. Psychol. Ther.
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Tabla 6. Correspondencia entre creencias sobre el hacer e informe del hacer
para mantener la salud.

Lo que creen deten hecer Lo que dicen hacer
(creercias sobre e hacer sludable) (infame o hbre e hacer 9ludable)

CUIdaSe.....ovvv e, YA 01 o F: £ T 18 5%

Alimentarse bieny deporte.....10%  Alimentarse bieny departe.............ovvveeen. 35 ™6

(0,1 (0 ST 86% No comer coSas QUICES.......vvvvvevviniieneinn 171 %

Nada.......ooovvvviiiiiiinis 29%  Alimentarse bien y/o tener as dencia médica... 4,9%

NSNC....oooiiiiiiie e 214%  Alimentarse bien y controles d ucémicas........ 29%
JUOA e 7,1%
NadA.. ..o 29%
(0,1 (0 SN 8, %
NSINC....oo oot 29%

L os resultados sobre |os posibles sesgos en la percepcion del riesgo y las expec-
tativas de salud se muestran en las tablas 7 y 8. La tabla 7 recoge los resultados
referidos a las opciones de respuesta entre las alternativas disponibles (“seguro que me
pasard’, “seguro que nunca me pasard’, 0 “no Sé sl me pasard 0 no”), sobre siete
diferentes fendémenos de salud empleados en la evaluacién. Global mente considerados,
estos datos indican patrones muy diferentes de respuesta en funcion de la cuestién
presentada. Asi, mientras que un porcentaje importante de los sujetos sefidla que esta
seguro de que mantendra una buena salud durante toda su vida (40%, aunque la ma-
yoria -57,1%- indique duda), son muy quienes afirman estar seguros que los problemas
de salud mencionados les ocurrirdn, con una tendencia a incrementar el rechazo de la
posibilidad de sufrir los de peor imagen social (p.€j. “consumo de drogas’), aunque del
andlisis de estos datos surge més un patrén de duda o falta de concrecién en la percep-
cion del riesgo, puesto que en todos los casos el porcentaje de sujetos que manifiestan
no saber si les ocurrirA 0 no son muy superiores a cualquier otra alternativa.

Tabla 7. Percepcion del nivel persona de riesgo.

Eventos Opciones de repueda
“Mepasrd  “No mepasard®  “No losé”
Tener buena salud toda la vida A% 29% 571%
Llegar avigo 314% 2% 657%
Fumar 10% 329% 571%
Consumo de drogas 0 44.3% 557%
Céncer 2% 20% 771%
Problemas de corazdn 5,1% 214% 729%
Problemas dentales 243% 171% 52,6%

Segy0s ghbbales en la percepd on del riesgo
Sgjooptimisa......... 24,3%
Segy0 pedmida........... 0%
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Tabla 8. Resultados en la atribucién del control de la salud y la enfermedad.

Evertos Opcio res de repuesta
“Depmde “No dgpende “Nolosg”
dem” dem”
Tener biena sl ud todalavida ~ 88,6% 10% 14%
Llegpr avigo 52,9% 45, 14%
Fumer 78,6% 215 0
Consumo de drogas 82.9% 17.% 0
Carcer 40% 6 M 0
Problemas de corazon 52,9% 41,5 5,1%
Problemas dertd es 829% 15,7 14%
Atrb wion Rersmal

Intema................81,4%

Externa................ 14 3%

NINC....oooveverns 43%

Consecuencia de los resultados anteriores, las tendencias generales en el sesgo
en la percepcion del riesgo aparecen muy desigual mente repartido pues sélo el 24,3%
muestra un sesgo optimista (tendencia a responder “seguro que nunca me pasard’, alos
items negativos y “seguro que me pasara’ a los positivos, manifestada en més de la
mitad de los items contestados de esta forma), ninguno muestra un sesgo pesimista
(tendencia contraria), y la mayoria amplia del 75,7% muestran un patrén indefinido
(responder “no lo s&” 0 no contestar en més de la mitad de los items).

Latabla 8 recoge los resultados sobre atribucion personal referidos a la eleccion
de alternativa entre las formulaciones “depende de mi que me pase’, “no depende de
mi que me pase”’, 0 “no lo s&" frente a las mismas cuestiones antes mencionadas. Se
puede observar claramente coémo la mayoria de los sujetos eligen la primera opcién en
todos los casos a excepcion de “consumir drogas’ en el que la tendencia de respuesta
se invierte. Estos resultados producen un patrén general de atribucion personal
mayoritariamente interno (es decir, centrado en un control propio de los acontecimien-
tos de los que dependen estas eventualidades) que se concreta en el 81,4% de los
sujetos mostrando esta tendencia en sus respuestas.

Por dltimo, y con referencia a los resultados sobre discriminacion del riesgo
glucémico (discriminacion de episodios hipo e hiperglucémicas), especifico de pacien-
tes diabéticos, los datos que se recogen en la tabla 9 permiten observar que los sensa-
ciones corporales son el elemento principal de discriminacion de los episodios

Tabla 9. Discriminacién de riesgos glucémicos.
Modosde d scriminar Modos de d riminar
hipoglucemi as hiperglucemias
Sintomas y sensadones egecificoshipa. 5,4% Sintomasy sensadones especificoshiper.. 27%
Cortroles y $ntomas especificoshipo...... 8,64 Cortrolesy sintomas especificos hiper..... 14,3%

Sintomas y sensadiones inespecificos....... 357%™ Sintomasy sensadones inespecificos...... 414%
Otros SINtOMAS. .. vv v cieeeinaans 1,4% Otres SINtOMES......ocvvvieeeiireeiiiieeininns 7,1%
NSINC......ooooiiiiii 29% NS/NC.......coviiiii i, 10,2%
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hipoglucémicos solas o en combinacién con otros procedimientos como el autoanélisis
de glucosa en sangre. E igual acontece en cuanto ala discriminacion de las hiperglucemias,
tan sélo con diferencias en cuanto a la distribucion de la muestra entre las diferentes
variantes de empleo de la sintomatologia, y el hecho de que el porcentaje de sujetos que
informa no saber cémo discriminar una hiperglucemia es mayor que en €l caso de las
hipoglucemias.

Discusion

El presente estudio se enmarca en una linea de investigacion cuyo propésito es
la exploracién de las variables relacionadas con el comportamiento de salud/enferme-
dad, asi como €l estudio de la formacion y consolidacion de los conceptos y creencias
acerca de la salud. Especificamente, este estudio se ha centrado en la exploracién de
las creencias sobre salud y enfermedad que informan diabéticos preadolescentes, en
especial larelevancia que atribuyen a su propio comportamiento para el mantenimiento
de la salud, la presencia 0 no de sesgos en la percepcion del riesgo de sufrir diferentes
enfermedades o problemas relacionados de salud, y los conceptos de salud y enferme-
dad que muestran en estos niveles de edad.

El caréacter descriptivo y exploratorio del estudio permite conocer en detalle el
panorama de creencias relacionadas con salud en esta muestra de nifios diabéticos
insulinodependientes y avanzar en el conocimiento general de este importante fendme-
no. Sin embargo, queda pendiente un estudio relacional de los diferentes tipos de
variables medidos que permita juzgar su orden en importancia a la hora de predecir
resultados en salud que, en el caso de la diabetes, son féciles de medir. Centrados en
este caracter descriptivo y exploratorio, los resultados son importantes por cuanto la
informacién disponible en la literatura especializada es escasa para este tipo de pobla-
cion. Ademés, el detalle de los resultados mostrados permite siquiera un avance de
andlisis de ciertas relaciones y fendmenos que parecen atisbarse aungue necesiten de
ulterior verificacion.

El concepto de salud resulta impreciso, en algunos casos erroneo, y genérico.
Respuestas genéricas como “cuidarse”, o “estar bien” podrian estar reflejando un con-
trol ecoico paterno, materno, del médico o de los medios de comunicacién, que apunta
alanecesidad de estudiar el posible caracter instruido de estas respuestas en este grupo
de edad. Otros estudios (p.€j., Moreno San Pedro y Gil Roales-Nieto, 2001; Rivas y
Ferndndez, 1996; Millstein e Irwin, 1987) que exploraron los conceptos de salud y
enfermedad en preadolescentes sin enfermedades cronicas refieren resultados que con-
sideran a la salud como “ausencia de enfermedad”. Por el contrario, el concepto de
enfermedad se circunscribe mejor a la vision limitante de la vida que se asocia a
mismo. Cabria concluir, por tanto, que en preadolescentes diabéticos el concepto de
enfermedad parece relativamente formado, no asi e de salud.

Estos datos contrastan con los obtenidos por nuestro equipo de investigacion en
otros estudios previos con muestras de similar nivel de edad sin enfermedades cronicas
(Gil Roales-Nieto et al., 2001, 2004). Por ejemplo, el concepto de enfermedad aparecia
en dichos estudios indefino y tan genérico como aparece en éste el concepto de salud
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(en el primer estudio el 65,7% de los sujetos mostraron un concepto de salud genérico,
mientras que en el segundo fueron el 79% los participantes que mostraron un concepto
similar de salud y el 76% lo mostraron también de enfermedad), por lo que cabe
sospechar que el hecho de ser diabéticos puede haber permitido el desarrollo de un
concepto mas preciso de enfermedad, pero no de salud. A tenor de estos datos, para los
preadolescentes diabéticos el concepto de enfermedad parece resultar “mas fécil” de
construir que el de salud.

Los datos sobre enfermedades temidas resultan novedosos por la carencia de
referentes en la literatura especializada, y arrojan un resultado 1égico aunque limitado
Y, en ciertos aspectos, paraddjico. Por jemplo, resulta paraddjico que preadol escentes
diabéticos informen no temer a la diabetes como enfermedad, siquiera fuera por las
razones “funcionales’ por las que indican temer a otras enfermedades.

Cuando se particulariza la exploracion de creencias acerca de 1o que se asocia
alasalud y ala enfermedad (que deben reflgjar, en teoria, €l concepto de ambas que
se tenga), el panorama es algo méas confuso que el resultante de la evaluacion directa
de los conceptos de salud y enfermedad, por cuanto los patrones de creencias que
resultan son, para la gran mayoria de la muestra, imprecisos en ambos casos.

También imprecision y generalidad es lo que se aprecia en la correspondencia
entre lo que se informa que debe hacerse para mantenerse sano y lo que se informa que
realmente se hace, aunque el caracter novedoso de la evaluacién de esta relacion no
permite el contraste con otros estudios y solo indica la necesidad de profundizar en este
aspecto en ulteriores estudios que evalUen esta variable con mayor precision.

L os resultados indican un sesgo optimista en un cierto porcentgje de sujetos y
la ausencia total de sesgos pesimistas sobre el nivel personal de riesgo, algo comun al
ambito de edad en el que se vehicula el estudio pero interesante por el hecho se tratarse
de participantes cuya condicion objetiva de enfermos crénicos (su conciencia de tales
no ha sido evaluada). Reparese en el hecho de que los datos resultan muy similares a
los obtenidos con muestras de preadolescentes y adolescentes sin enfermedad crénica
(por ejemplo, en el estudio de 2001 antes mencionado un 26,5% mostraba un sesgo
optimistay solo el 1,5% pesimista), de manera que el contraste diabéticos/no diabéticos
no vislumbra diferencias en este punto.

En contraste, la diferencia si resulta muy evidente en cuanto al tipo de atribu-
cion, puesto que en el presente estudio el 81,4% de la muestra informa un patrén de
atribucion de control interno sobre los resultados de salud/enfermedad que se han
evaluado, cuando en el estudio de 2001 |la evaluacion sobre los mismos resultados de
salud/enfermedad indicd un patron de locus de control interno en solo e 15,9% de la
muestra. Seriainteresante explorar si esta fuerte tendencia mostrada por |os preadol escentes
diabéticos esta relacionada con su experiencia en el manejo de una enfermedad crénica
grave y resulta un efecto de generalizacion.

Finalmente, la exploracién llevada a cabo en este estudio sobre los modos infor-
mados de detectar riesgos propios de la diabetes como son las hipo e hiperglucemias,
indica una fuerte dependencia de las sefiales asociadas a ambos estados, un resultado
gue enlaza con los hallazgos provenientes de la linea de investigacion sobre discrimi-
nacion de los cambios glucémicos (p.gj., Cox, Gonder-Frederick, Antoun, Cryer y Clarke,
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1993; Gil Roales-Nieto, 1988, 1991a,b; Gonder-Frederick y Cox, 1991; Prochownick,
Becker, Brown, Liang y Bennet 1993; Ybarra Sagarduy y Gil Roales-Nieto, 2004).

En resumen, los datos de nuestro estudio confirman que la adolescencia es el
momento de cristalizacion de los conceptos y creencias sobre salud y enfermedad que,
con minimas variaciones, parecen mantenerse a lo largo de la vida, y que los adoles-
centes, por €ello, son sujetos especialmente sensibles a la actuacion en promocién de la
salud. Las actuaciones en este ambito deberian considerar la variedad y cualidad de los
repertorios personales mostrados en este nivel de edad con respecto a la salud y la
enfermedad a fin de lograr un impacto apropiado en la mejora de los comportamientos
de salud.
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