01468

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

PROGRAMA DE MAESTRIAY DOCTORADO EN PSICOLOGIA
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

INTERVENCION COGNITIVO - CONDUCTUAL GRUPAL PARA
MEJORAR LAADHERENCIA TERAPEUTICAY LA CALIDAD DE
VIDA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

INFORME DE EXPERIENCIA PROFESIONAL
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE:
MAESTRO EN PSICOLOGIA
P R E S E N T A
LIC. ARTURO DEL CASTILLO ARREOLA

DIRECTOR DEL INFORME: DR. JUAN JOSE SANCHEZ SOSA

JURADO DEL EXAMEN: DRA. ISABEL REYES LAGUNES
DR. SAMUEL JURADO CARDENAS
MTRO. ARTURO MARTINEZ LARA
DRA. GABINA VILLAGRAN
DRA. LAURA HERNANDEZ GUZMAN
DRA. SANDRA ANGUIANO

MEXICO D.F. 2005

N OH 3LI0



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A la Universidad Nacional Autbnoma de México y a la Facultad de Psicologia por

permitirme ser parte de su comunidad y brindarme una educacién de excelencia.

Al Hospital Juarez de México y al servicio de medicina interna a cargo del Dr.
Martin Herrera y al personal que en el labora, por ofrecerme un espacio de crecimiento

personal y profesional.

Al Dr. Juan José Sanchez Sosa por darme la oportunidad de ser parte de su
equipo, de ser mi vinculo con la psicologia de la salud y la terapia cognitivo-conductual,
por su liderazgc en la psicologia a nivel internacional y por los consejos siempre
oportunos, gracias.

A la Dra. Isabel Reyes Lagunes, por su amor a la psicologia y a la Universidad,
por el tiempo dedicado y por ser una de las mas importantes guias en mi formacion
como psicélogo y como persona, con profundo respeto y admiracion, gracias.

A los miembros del jurado, Dr. Samuel Jurado Cardenas, Dra. Gabina Villagran,
Mtro. Arturo Martinez Lara, Dra. Laura Hernandez, Dra. Sandra Anguiano, por sus

ensefianzas y sus valiosos comentarios para la elaboracién de este documento.

A mis amigos, ltzel, Alfonso, Miguel, Rosita, Carlos, Graciela, gracias por

compartir conmigo esta experiencia de vida y por sobrellevar mi BTF.

A mis amigas sonorenses, Tere y Mayra, por escucharme, por permitirme

conocer otra forma de ver la vida, por el carifio, gracias.

A mis abuelos por ensefiarme el valor del trabajo, Gurru por tus ganas de seguir
luchando, de darte una segunda oportunidad y disfrutar la vida; doctor, por el carifio,

donde quiera que estés, gracias.



A mi tia Lilia, Guera, gracias por ofrecerme un espacio donde vivir, se que cuento
contigo en todo momento.

A mi madre, por brindarme su amor y apoyo incondicional, por ser el eje de mi
vida y mi bienestar.

A ti Brissa por el amor, la paciencia y la lealtad, te agradezco con todo el
corazon.

Por ultimo, a mis pacientes: Ramoén, Blanquita, Conchita, Pancho, Vicente, Rosa,
Angel, Evangelina, Carlos, Celia, Yolanda, Victor, Adelina, Rosa Maria, Carmen, Luisa,
Guadalupe, Aurelia, Ausencia, Emma, Enfique, un sincero agradecimiento por su
confianza, su tiempo y su motivacién para salir adelante, sin ustedes nada de esto
hubiera sido posible.

A todos ellos y a los que ahora escapan a mi memoria, pero también

contribuyeron en algiin momento para la realizacion de este proyecto, muchas gracias.



INDICE

Resumen
Abstract
Introducciéon

Capitulol Diabetes Mellitus Tipo 2

Definicion

Etiologia

Clasificacién

Epidemiologia

Diagnéstico

Factores de Riesgo

Tratamiento
Plan Alimenticio
Ejercicio
Tratamiento Farmacoldégico
Insulina

Capitulo Il Adherencia Terapéutica

Definicién
Estadisticas
Factores que influyen en la adherencia
Factores ambientales
Factores relacionados con la enfermedad
Factores relacionados con el equipo de salud
Factores relacionados con el paciente
Medicion
Autoinforme
Medidas Indirectas

01
01
02

05
06
06
07
08
09
09

10
12
13
14
15
16
17
19
19
20



Medidas Clinicas
Intervenciones para mejorar la adherencia

Capitulo lll Calidad de Vida

Definicién

Dimensiones

Calidad de vida y diabetes
Medicion

Capitulo IV Respuestas emocionales ante la enfermedad crénica
Capitulo V Método
Variables: Definicion y Medicién
Variables Atributivas
Variables Dependientes
Participantes
Procedimiento
Intervencion
Técnicas de Intervencién
Capitulo VI Resultados
Capitulo VIl Discusion

Referencias

Informe de Experiencia Profesional

21
22

25
26
27
30

35

42
43
43
47
48
49
51

73

86

95



Anexos
Anexo 1
Anexo 2
Anexo 3
Anexo 4
Anexo 5

109
Formato de datos sociodemograficos y médicos
Versién en espariol del DQOL
Inventario Depresién de Beck
Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE)
Consentimiento Informado



RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 2 es la primera causa de muerte en México en la poblacion en
general y presenta una de las prevalencias mas altas alrededor del mundo. Su
condicién crénica y tratamiento exigen cambios de dificil adaptacion para el paciente,
generando muy bajos indices de adherencia terapéutica y un impacto negativo notorio
en el bienestar psicoldgico y la calidad de vida de quienes la padecen. Una parte
importante del control de la enfermedad y la evitacion de las complicaciones depende
principalmente del comportamiento del paciente, es decir, de su adecuado cumplimiento
de las indicaciones del equipo de salud y de su control emocional. El objetivo del
presente estudio consistié en determinar la efectividad de una intervencién cognitivo-
conductual grupal para mejorar los indices de adherencia terapéutica, calidad de vida,
depresion y ansiedad de un grupo de 21 pacientes con diabetes tipo 2 del Hospital
Judrez de Meéxico. Los instrumentos de autoinforme incluyeron: la version
estandarizada del Cuestionario de Calidad de Vida en Diabetes (DQOL), el Inventario
de Depresion de Beck (BDI) y el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE). La
adherencia terapéutica se midié a través de el nivel de glucosa en ayunas, triglicéridos,
colesterol y el porcentaje de hemoglobina glucosilada (Hgba1ic) de los pacientes. Se
formaron tres grupos de siete pacientes cada uno a quienes se expuso a la intervencién
durante 16 sesiones de dos horas cada una. Se compararon las medias de los
indicadores antes y después de la intervencién utilizando la prueba t de Student para
muestras relacionadas. Los resultados revelaron que la mayoria de los pacientes
mostraron ganancias clinica y estadisticamente significativas en la mayoria de las
medidas al final de la intervencion. Los hallazgos indican que la intervencion cognitivo-
conductual en modalidad grupal resulté efectiva para incrementar los indices de
adherencia al tratamiento, disminuir los niveles de depresién y ansiedad y mejorar la
calidad de vida en pacientes con diabetes tipo 2.

Palabras Clave: diabetes tipo 2, calidad de vida, depresién, ansiedad, adherencia.



ABSTRACT

Type 2 diabetes is currently the first cause of death in Mexico and its prevalence
worldwide is currently among the highest. Its chronic character and treatment challenge
patients to adopt changes which most of them found difficult to adapt to, resulting in very
low rates of treatment adherence and a noticeable negative impact on their quality of life
(QOL) and psychological well-being. Thus, an important component of the control of this
disease and the avoidance of life-threatening complications depends mainly on the
behavior of the patient him/herself. This involves adequate compliance with the
indications of the health team and a good self-control of the patient's emotional
reactions. The purpose of the present study involved evaluating the effects of a
cognitive-behavioral group intervention to improve QOL, therapeutic adherence and
levels of anxiety and depression in a group of 21 diabetic patients from a Mexico City’s
public hospital. Instruments applied included: the standardized Mexican version of
Diabetes Quality of Life Measure (DQOL), the Beck’s Depression Inventory (BDI) and
the Trait-State Anxiety Inventory (IDARE for its initial in spanish). Therapeutic
adherence was assessed through levels of pre-prandial glucose, cholesterol,
triglycerides and rates of glycoside hemoglobin (Hgba1c). Instruments were applied to
patients whom decided to participate in the study in a volunteer and informed way. The
intervention consisted on 16 two-hour sessions, administered on three groups of seven
patients each. Means at the beginning and end of the intervention were compared with
the Paired-Samples T Test. Results revealed that most patients showed clinical and
statistically significant improvement in most dependent variables. These findings point to
the effectiveness of cognitive-behavioral group interventions improving QOL, therapeutic
adherence and levels of anxiety and depression on patients with type 2 diabetes.

Key Words: type 2 diabetes, quality of life, compliance, depression, anxiety.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizada por
hiperglucemia provocada por defectos en la secrecién de la insulina, accion de la
insulina o ambas. En la actualidad, de acuerdo con la OMS, se estima que existen
alrededor de 140 millones de personas con diabetes tipo 2 en el mundo. En nuestro
pais ha alcanzado proporciones epidémicas, tiene una prevalencia del 10.8% y es
considerada la primer causa de muerte entre la poblacién general.

El tratamiento de la diabetes tipo 2 requiere que el paciente lleve a cabo
conductas tales como: 1) seguir un plan alimenticio estricto y cuidar su peso corporal, 2)
auto-monitorear sus niveles de glucosa en sangre y/o en orina, 3) realizar alguna
actividad fisica frecuente, 4) cumplir con las indicaciones farmacolégicas
correspondientes, y 5) realizar visitas a diferentes especialistas de la salud. El
tratamiento puede ser relativamente complejo, prolongado y requiere de disciplina,
planeacién y adaptacién a cambios que los pacientes y sus familias no siempre estan
preparados para desempeniar.

Esto derivara en falta de adherencia, que de acuerdo a la literatura, se estima en
un 70% en el caso de tratamientos prolongados con periodos asintomatico, como es el
caso de la diabetes. Solo el 7% de los pacientes con diabetes tipo 2 llevan a cabo de
forma correcta su tratamiento. Existen distintos factores que influyen para que un
paciente lleve a cabo un adecuado manejo de su padecimiento, entre ellos los mas
susceptibles a las intervenciones psicoldgicas son los relacionados con el paciente.
Estos factores incluiran: a) poco o ninglin conocimiento acerca de la enfermedad y su
tratamiento, b) creencias disfuncionales relacionadas con la enfermedad y su
tratamiento, c) actitudes negativas hacia el tratamiento o los profesionales de la salud,
d) poco o ningun entrenamiento en el seguimiento del tratamiento y e) poco o ningun
apoyo familiar que facilite el tratamiento. Partiendo de esto, podemos decir que el
control de la enfermedad dependera en gran medida de la conducta y de las creencias
de los pacientes.
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Ademéas de los problemas relacionados con la falta de adherencia se ha
encontrado que la prevalencia de depresién y ansiedad en pacientes con diabetes tipo
2 es mas alta que en la poblacién general y se asocia con pobre control glucémico,
incremento en las complicaciones médicas, disminucién en la adherencia al tratamiento
y en la calidad de vida del paciente.

Dentro de los diferentes tipos de psicoterapias, las intervenciones cognitivo-
conductuales han demostrado ser efectivas en el aumento de la adherencia terapéutica
en pacientes con diabetes tipo 2, modificando algunos de los factores que influyen en la
falta de adherencia del paciente. Entre los componentes que estas incluyen se
encuentran: a) psicoeducacion, para incrementar la credibilidad, confianza y
expectativas del tratamiento; b) reestructuracién cognitiva, para maximizar las
estrategias de pensamiento adaptativo; ¢) modificacion conductual, para identificar y
cambiar las conductas que mantienen el problema identificado; y d) practica.

Este tipo de psicoterapia también ha resultado exitosa en la disminuciéon de
sintomas de ansiedad y depresion en pacientes con padecimientos crénico-
degenerativos. Sin embargo, el numero de estudios que utilizan intervenciones
cognitivo-conductuales en modalidad grupal para modificar la adherencia terapéutica de
pacientes con diabetes tipo 2 es bastante reducido y aun mas los que han tenido como
objetivo disminuir los sintomas de ansiedad y depresion asociados a la enfermedad e
incrementar la calidad de vida de los pacientes que la padecen.

El objetivo de la presente investigacion, fue determinar la efectividad de una
intervencion cognitivo-conductual en modalidad grupal para aumentar la calidad de
vida, la adherencia terapéutica y disminuir los niveles de depresion y ansiedad de un
grupo de pacientes con diabetes tipo 2.

Este documento se divide en siete capitulos, el primero de ellos aborda el tema
de la diabetes mellitus tipo 2, en el se incluyen la definicién, los sintomas, la etiologia,
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clasificacion, epidemiologia, diagndstico y tratamiento de este padecimiento, temas
clave en la comprensién del proceso de adaptacion del paciente a su enfermedad.

Los siguientes tres capitulos exponen con mayor profundidad las variables a
medir en este estudio. El segundo capitulo muestra el desarrollo de la definicion de
adherencia terapéutica, nos presenta una vision clara de como es la adherencia al
tratamiento en los pacientes con diabetes tipo 2 y los factores que intervienen para
llevarla a cabo; por ultimo se mencionan algunas ventajas y desventajas de las
principales formas de medir este constructo.

El tercer capitulo incluye la sintesis de algunas definiciones de calidad de vida,
asi como las dimensiones que integran este constructo. Ademas, ofrece algunos datos
del impacto de la diabetes tipo 2 en la calidad de vida de los pacientes que la padecen,
asi como los métodos de medicion desarrollados para evaluar esta variable.

Las respuestas emocionales mas comunes en los pacientes con diabetes tipo 2,
la depresion y la ansiedad, se abordan en el capitulo cuatro. En esta seccién del
documento, se incluyen estadisticas, sintomas y una breve descripcién de las
intervenciones cognitivo-conductuales disefiadas para disminuir los niveles de
depresién y ansiedad en los pacientes con diabetes.

El capitulo cinco abarca la metodologia utilizada incluyendo el procedimiento y la
descripcién detallada de la intervencion cognitivo-conductual grupal que se llevo a cabo.
El siguiente capitulo incluye la exposicion de los resultados, mientras que el séptimo
capitulo presenta la discusion de los resultados y las conclusiones.

En la parte final del documento se presenta el Informe de Experiencia Profesional
que indica las caracteristicas del Hospital Juarez de México, cede de la Residencia en
Medicina Conductual donde se llevd a cabo el presente estudio, asi como las
actividades realizadas por el autor del presente informe durante dos afios en dicha
institucion como parte del programa de Maestria en Psicologia.



DIABETES MELLITUS TIPO 2

DEFINICION

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia, como resuitado de defectos en la secrecion de la insulina, en la accién
de la insulina o en ambas (Expert Committee on the Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus, 2003).

En la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion, Tratamiento y Control de la
Diabetes (NOM-015-SSA2-1994, 1999), se establece que la diabetes es: una
enfermedad sistémica, crénico-degenerativa, de caracter heterogéneo con grados
variables de predisposicion hereditaria, y que se caracteriza por hiperglucemia crénica
debido a la deficiencia en la produccién o accién de la insulina, lo que afecta al

metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas.

ETIOLOGIA

Distintos procesos patogénicos estan implicados en el desarrollo de la diabetes,
desde la destruccion autoinmunitaria de las células 8 del pancreas, con la consiguiente
deficiencia de secrecion de insulina, hasta las anomalias que ocasionan la deficiencia
en la accion de la insulina. La accion deficiente de la insulina en los tejidos blanco es
responsable del metabolismo anémalo de los hidratos de carbono, las grasas y las
proteinas en la diabetes. Esta deficiencia proviene de la secrecién inadecuada de
insulina o de la respuesta deficiente de los tejidos a la hormona, en uno o mas puntos
de la compleja via de accién de la insulina. Con frecuencia el deterioro de la secrecién
de la insulina coexiste con defectos en la accién de la hormona en un mismo paciente, y
no se sabe cual de estas anomalias es la causa primaria de la hiperglucemia, si es que

alguna lo es por si sola (American Diabetes Association, 2003).



Segun Pohl, Gonder-Freferick y Cox (1984), debido a los cambios fisioldgicos
derivados de la hiperglucemia sobrevienen los sintomas comunes de la diabetes
mellitus: polifagia, polidipsia, poliuria, prurito, astenia, cansancio, parestesias, perdida
de peso y visidn borrosa. La hiperglucemia cronica también puede estar acompanada

en menores de retardo en el crecimiento y susceptibilidad a determinadas infecciones.

En la hipoglucemia aguda se presentan valores subnormales de glucosa (<65-50
mg/dl) que ocasionan manifestaciones de tipo vegetativo (sudoracion fria, imitabilidad,
temblor, hambre, palpitaciones y ansiedad) o neuroglucopénicas (visién borrosa,
debilidad, desorientacién, mareos y coma).

Las complicaciones metabélicas agudas mas graves de la diabetes son la
cetoacidosis diabética (CAD) y el estado hiperglucémico hiperosmolar. Las
complicaciones a largo plazo de la diabetes incluyen retinopatia con posible perdida de
la vision, nefropatia que lleva a insuficiencia renal, neuropatia periférica con riesgo de
ulceraciones en los pies, amputaciones y articulaciones de Charcot; y neuropatia
autonémica que provoca sintomas gastrointestinales, genitourinarios y cardiovasculares

y disfuncién sexual (ADA, op. cit.).

En los diabéticos la incidencia de enfermedad cardiovascular ateroesclerética,
vascular periférica y cerebrovascular es mas alta. También son frecuentes en ellos la
hipertensién, los trastornos en el metabolismo de las lipoproteinas y las enfermedades

periodontales.
CLASIFICACION
Existen tres principales tipos de diabetes:
1. DIABETES DE TIPO 1 (DM1): Anteriormente llamada diabetes meliitus insulino

dependiente (DMID), diabetes tipo | o diabetes juvenil, se origina por la destruccion

autoinmunitaria de las células B del pancreas (Atkinson y Maclaren, 1994). Aparece



sobre todo en la infancia y adolescencia pero puede presentarse a cualquier edad. La
velocidad de destruccién de las células puede ser muy variable siendo mas rapida en
nifos y mas lenta en adultos. Los pacientes con DM1 eventualmente se vuelven

dependientes a la insulina para sobrevivir y tienen riesgo de cetoacidosis.

2. DIABETES DE TIPO 2 (DM2): Antes denominada diabetes mellitus no insulino
dependiente (DMNID), diabetes tipo Il o diabetes del adulto, es aquelia que se presenta
en individuos que tienen resistencia a la insulina y habitualmente una deficiencia
relativa (en lugar de absoluta) de insulina. En principio y a menudo para toda ia vida,
estos pacientes no necesitan tratamiento con insulina para sobrevivir. La mayoria de los
pacientes con este tipo de pacientes es obesa, y la obesidad en si causa un grado de
resistencia a la insulina (Bogardus et al., 1985). En estos pacientes rara vez se produce
cetoacidosis espontaneamente, cuando aparece suele estar asociada con el estrés

ligado a la enfermedad, por ejemplo una infeccion.

Este tipo de diabetes a menudo permanece sin diagnosticarse por muchos afios por
que la hiperglicemia se desarrolla gradualmente y al comienzo no es lo suficientemente
grave como para ocasionar los tipicos sintomas de la diabetes (Zimmet, 1991). La
secrecion de la insulina es deficiente e insuficiente para compensar la resistencia a la
insulina. Esta resistencia puede mejorar con adelgazamiento o tratamiento

medicamentoso para la hiperglucemia, pero rara vez se regresa a la normalidad.

El riesgo de padecer este tipo de diabetes aumenta con la edad, el sobrepeso y la
faita de actividad fisica. Es mas frecuente en las mujeres con antecedentes de diabetes
mellitus gestacional y en los individuos con hipertension y dislipidemia, y su frecuencia
varia segln los subgrupos étnicos y raciales. A menudo se asocia con una fuerte
predisposicion genética, no obstante ésta es muy compleja y no esta definida con
claridad (Barnett, Leslie y Pike, 1987).

3. DIABETES MELLITUS GESTACIONAL (DMG): Se define como intolerancia a la

glucosa de cualquier grado, que aparece o se detecta por primera vez durante el



embarazo. No excluye la posibilidad de intolerancia a a glucosa no reconocida que se
hubiera iniciado antes o comenzado en el embarazo. La prevalencia puede oscilar entre
el 1y el 14% de los embarazos, es responsable de casi el 90 % de los embarazos

complicados por diabetes (Coustan, 1995).
EPIDEMIOLOGIA

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2002) ha informado una prevalencia
aproximada de 143 millones de personas con diabetes en todo el mundo y se espera

que la cifra aumente a 300 millones hacia el afio 2025.

Algunos de los datos aportados por la Federacion Internacional de Diabetes (FID,
1998) que destacan la gravedad de este padecimiento a nivel mundial son los

siguientes:

a) La diabetes se asocia con tasas de mortalidad entre 2 y 3 veces superiores al
resto de la poblacion.

b) En los paises en vias de desarrollo, la poblaciéon con diabetes se encuentra
principalmente entre los 45 y 64 afios, mientras que en los paises desarrollados
se ubica en los 65 afios.

¢) Se calcula que un 50% de las personas con diabetes desconocen que tienen la
enfermedad.

d) En la mayoria de los paises se gasta entre el 5y 10% del presupuesto nacional
destinado a la salud en atender las complicaciones de la diabetes, tales como la

ceguera, insuficiencia renal y enfermedades cardiacas.

En México la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constituye un grave problema de
salud, los datos mas recientes informados por la Secretaria de la Salud (2002) la
sefialan como la primera causa de muerte en la poblacion en general y presenta una de

las prevalencias mas altas alrededor del mundo.



Segun algunos datos del el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI, 1999) referentes a la DM2 en nuestro pais:

a) Entre el 8 y el 10% de la poblacion total puede desarrollar DM durante su vida,
es decir, mas de 9 millones de mexicanos pueden desarrollar diabetes en el
transcurso de su vida.

b) Se asume que el 5% de la poblacién total es diabética, de los cuales 3% estan
diagnosticados y 2% no lo estan.

c) La diabetes es la tercera causa de consuita médica en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS).

d) Los diabéticos son 25 veces mas susceptibles a ceguera que la poblacién
general y es la primera causa de su incidencia de casos entre las personas de
mas de 45 afios.

e) La DM es la causa del 50% de las amputaciones de miembros inferiores y del
25% de los casos de insuficiencia renal.

f) Latasa de invalidez es tres veces mayor que el resto de la poblacién.

g) EI 80% de los diabéticos padecen el tipo 2.

h) En cuanto a las diferencias de sexo, se han presentado datos que sefialan que

por cada tres mujeres, dos hombres padecen DM2.

DIAGNOSTICO

De acuerdo con el Informe del Comité Norteamericano de Expertos sobre
Diagnostico y Clasificacion de la Diabetes Mellitus (2003) existen tres formas de

diagnosticar diabetes, todas ellas requieren confirmacion, estas son:

1) Sintomas de diabetes mas glucemia al azar 2200 mg/dl, donde al azar significa
en cualquier momento del dia, con independencia del tiempo transcurrido desde
la dltima comida. Los sintomas clasicos incluyen poliuria, polidipsia y

adelgazamiento inexplicable.



2) Glucemia en ayunas 2126 mg/dl. En ayunas se define por lo menos 8 horas sin
ingerir calorias.

3) Poscarga de glucosa a las 2 horas 2200 mg/dl en una prueba de tolerancia oral a
la glucosa. La prueba se debe realizar como recomienda la OMS con una carga

equivalente a 75 g de glucosa deshidratada disuelta en agua.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo asociados con la apariciéon de la Diabetes Mellitus de

acuerdo con Herman (1995) son los siguientes:

(Y

Sobrepeso del 20% y Obesidad

Sedentarismo

o

Edad (tener mas de 45 anos)

o

Antecedentes familiares (diabetes en el padre, la madre o algin hermano)

)

O
_ = N O

Productos macrosémicos (haber tenido bebes de mas de cuatro kilos de peso al
nacer)

f) Dislipidemia

g) Historia familiar de enfermedades cardiovasculares

h) Hipertensién arterial

i) Mujeres con antecedentes de DMG o poliquistosis ovarica.

j) Padecer hipertensioén y/o dislipidemia

k) Alteracién de la tolerancia a la glucosa (ATG) o alteracién de la glucosa en
ayunas (AGA).

TRATAMIENTO

De acuerdo con la Asociacién Americana de Diabetes (ADA, 2003) el paciente
con diabetes debe recibir atencion medica por parte de un equipo compuesto como
minimo por médicos, enfermeras, nutricionistas, farmacéuticos y profesionales de la

salud mental con experiencia e interés especial en la diabetes.



El tratamiento de ambos tipos de DM requiere de un gran repertorio de
conductas de autocuidado por parte del paciente y de cuidado por quienes lo rodean, lo
que implica un cambio sustancial en el estilo de vida de quienes la padecen y sus

allegados inmediatos.

De acuerdo con la NOM (1999), la meta inicial en el tratamiento de la DM2 es
lograr niveles de glucemia preprandial (90-130 mg/dl), nivel maximo de glucosa
posprandial (<180 mg/dl), colesterol total (<200 mg/dl), LDL (<100 mg/dl), HDL (<40
mg/dl), triglicéridos (<150 mg/dl), presién arterial (<120/80), peso corporal (IMC<25),
mediante medidas no farmacolégicas consistentes en un plan de alimentacion, control

de peso y actividad fisica.

El paciente con DM2 debe: 1) seguir un plan alimenticio personalizado y cuidar
su peso corporal, 2) auto monitorear sus niveles de glucosa en sangre y/o en orina, 3)
hacer ejercicio, 4) cumplir con las indicaciones farmacolégicas correspondientes, y 5)

realizar visitas a diferentes especialistas de la salud.

Plan Alimenticio

De acuerdo con Frans, Horton y Bantle (1994 en Barrera, op. cit.), la dieta es uno
de los componentes mas importantes para el control de la diabetes, la pérdida de peso
mejora de manera notable el estado de resistencia a la insulina y su secrecion, al
disminuir el nivel de glucosa en sangre se retrasan las complicaciones originadas por la

hiperglucemia.

Segun datos de la Asociacién Latinoamericana de Diabetes (1998), |a dieta no es
homogénea para todos los pacientes, se establece de manera personalizada,
fraccionada y adaptada a las condiciones de vida. Cada individuo deberd recibir

instrucciones dietéticas de acuerdo con su edad, sexo, estado metabédlico, situacion



biolégica, actividad fisica, habitos socioculturales, situacion econoémica y disponibilidad

de los alimentos en su lugar de residencia

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana (1999) el valor total diario de los
alimentos sera entre 25 y 30 Kcal/kg/dia, para las personas sedentarias y de 30 a 40
Kg/kg/dia para la persona fisicamente activa o que realiza ejercicio de manera regular.
El valor cal6rico total derivado de los macronutrientes, para mantener un peso
recomendable sera de la siguiente manera: menos del 30% de grasas (<10% de grasas
saturadas y 15% de grasas monoinsaturadas); 50 a 60% de hidratos de carbono (10%

azucares simples y 35 gr de fibra), 15-20% de proteinas.

En el caso de pacientes que presenten hipertension, ademas de diabetes, a las
metas de tratamiento indicadas anteriormente se sumara el reducir la ingestion de sodio
a 2400 mg o de cloruro de sodio a 6000 mg/dia. Para los pacientes con dislipidemia el
consumo de Aacidos grasos insaturados debera ser <7% de la ingestion calérico. La
reduccion de proteinas a 1,0 gr. peso corporal por dia en individuos con
microalbuminuria, asi como 0.8 g por dia en individuos con nefropatia puede frenar la

progresion de la misma (ADA, op. cit.).

Ejercicio

El ejercicio puede mejorar la sensibilidad a la insulina y favorece que los
musculos utilicen en forma adecuada la glucosa, con la consecuente mejorfa del control
metabolico y el perfil de lipidos. Para lograr dichos beneficios, el ejercicio debe ser
aerobico (caminar, trotar, nadar), de intensidad moderada y de duracion igual o mayor a
30 minutos (ADA, op. cit.).



Tratamiento farmacolégico

Existen diferentes opciones de medicamentos orales para el control de la
hiperglucemia de ayuno y después de la comida (pospandrial). Estos farmacos pueden

operar mediante tres mecanismos de accion antidiabética:

a) Promover una mayor secrecién pancreatica de insulina.
b) Mejorar la sensibilidad del organismo a la accién de la insulina

c) Retardar la accién intestinal de los carbohidratos.

Estos efectos pueden obtenerse con el empleo de un solo medicamento o una
mezcla de varios farmacos con el objetivo de lograr mayor potencia (Harlord y Lebovitz,
1995). Los pacientes pueden enfrentarse a efectos colaterales adversos que van desde
malestar gastrointestinal, nauseas, sabor metalico en la lengua, hasta un deseo

repentino de glucosa (Luna y Feinglos, 2001).

Insulina

La administracién de insulina puede ser necesaria en el tratamiento de pacientes
con DM2 para el control glucémico intermitente o continuo. La insulina se obtiene del
pancreas del cerdo o se elabora quimicamente para que sea idéntica a la humana.
Existen 4 tipos de insulina: 1) de accion rapida, 2)corta (NPH), 3) intermedia y 4)
prolongada (ultralenta y glargina), que se pueden inyectar de forma independiente o
mezclados en la misma jeringa. También existen analogos de insulina de accién rapida

(lispro y aspart).



ADHERENCIA TERAPEUTICA EN DIABETES TIPO 2

Gran parte de las intervenciones psicologicas que se han realizado en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, tienen que ver con la adherencia al tratamiento médico. El
tratamiento para la diabetes es relativamente complejo, prolongado y requiere de
disciplina, planeacion y adaptacion a cambios que los pacientes y sus familias no
siempre estan preparados para desempenar. Estos cambios, como observamos
previamente, se denvan, de un régimen complicado en el medicamento, una dieta
especial y rigurosa, actividad fisica restringida o eliminar conductas especificas como
fumar, beber alcohol o comer en exceso, y en su caso el mantenimiento de la

estabilidad emocional y las rutinas que no interfieran con el tratamiento.

Durante las altimas dos décadas la adherencia terapéutica se ha convertido en
un objeto de estudio relevante en psicologia de la salud. Las investigaciones
encaminadas a evaluar la contribucion de la adherencia en la efectividad terapéutica
sefalan la importancia de promover regimenes terapéuticos para mejorar tanto la salud
como las tasas de costo-beneficio de los servicios de salud (Dunbar-Jacob y Schlenk,
1996).

Un resultado 6ptimo de las intervenciones en el area de salud dependera tanto
de un tratamiento efectivo como de la adherencia que el paciente tenga a este. En
distintos padecimientos, la adherencia es el factor modificable mas importante en el

resultado del tratamiento.

DEFINICION

Los problemas relacionados con la adherencia terapéutica comienzan at intentar
llegar a un acuerdo tanto de la definicion conceptual como operacionalizada de la
misma. La definicion conceptual de adherencia terapéutica mas frecuentemente citada
es la de Haynes (1979), quien la define como “todas aquellas conductas del paciente

que coinciden con la prescripcion del equipo de salud. Esta puede incluir: toma correcta



de medicamentos, seguimiento de dieta, acudir a sus citas (consulta), actividad o
inactividad fisica, modificaciones al estilo de vida, etc”. Sin embargo, esta definicion

ignora la complejidad del tema.

Por otra parte, la adherencia se ha operacionalizado como: el grado en el que se
sigue un tratamiento, expresado como un porcentaje o una tasa, como un fenémeno
categérico (“buena” versus “mala adherencia”), o como un indicador que sintetiza
multiples conductas. Sin embargo, para propositos clinicos estas definiciones carecen

de especificidad y no permiten una direccién clara de la evaluacién y la intervencion.

Los tratamientos que los pacientes deben seguir varian de acuerdo con la
naturaleza de las demandas que imponen. El significado de la adherencia, asi como las
estrategias de evaluacién e intervencién para modificarla, cambiaran de acuerdo con
las demandas de cada tratamiento. Desde este punto de vista la adherencia terapéutica
puede ser entendida mejor como el proceso en el cual el paciente realiza una serie de
esfuerzos, que ocurren durante el curso de la enfermedad, para alcanzar las demandas
conductuales relacionadas con el tratamiento impuesto por cada padecimiento (Hotz,
Kaptein, Pruitt, Sanchez-Sosa y Willey, 2003).

En el caso de la diabetes, este proceso involucra las conductas de autocuidado o
automanejo que el paciente realiza en relacién con su padecimiento. La adherencia que
el paciente tenga hacia el autocuidado implica un proceso activo, responsable y flexible
en que el paciente se orienta a conservar una buena salud trabajando en estrecha

colaboracién con los miembros del equipo de salud.

El autocuidado implica que el paciente lleve a cabo un monitoreo continuo y
responda a los cambios ambientales y las condiciones bioldgicas llevando a cambo
ajustes adaptativos en los distintos aspectos del tratamiento para la diabetes con el fin
de mantener un adecuado control metabdlico y reducir la probabilidad de

complicaciones (Glasgow, McCaul, Shafer y Self, 1987).
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Las conductas de autocuidado incluiran: monitoreo de glucosa en casa, ajuste al
plan alimenticio (especialmente de carbohidratos), toma de medicamentos (insulina o
agentes hipoglucemiantes), llevar a cabo actividades fisicas reqularmente, el cuidado
de los pies, visita regular al médico y otro tipo de conductas como el cuidado de los

dientes, los ojos, la utilizacion del calzado y ropa adecuados (ADA, 2002).
ESTADISTICAS

El nivel de adherencia al tratamiento puede variar desde un 8% hasta un 96%
dependiendo del tipo de tratamiento. Del 20 al 50% de los pacientes no asisten a sus
citas programadas, de los que asisten a la consulta, del 20 atl 60% a quienes se les
prescribi®é medicamento descontinuaran su uso antes de que se les indique, del 19 al
74% no seguiran el régimen y del 25 al 60% se equivocaran en la autoadministracién
(OMS, 1993).

Las tasas mds altas de adherencia se dan en tratamientos con efectos directos
sobre los sintomas de la enfermedad (inyecciones, quimioterapia), programas de
tratamiento con altos niveles de supervision y monitoreo y en condiciones de un ataque
agudo. En contraste, las tasas bajas de adherencia ocurren con pacientes que tienen
desordenes cronicos con molestias o riesgos no inmediatos, cuando se requieren
cambios en el estilo de vida y cuando el resuitado es la prevencién y no el alivio del
sintoma (OMS, 1993).

Safren (1999) sefiala que la falta de adherencia se estima en un 20% para
tratamientos cortos, 50% para tratamientos prolongados en condiciones crénicas, y del
70% para tratamientos prolongados con periodos asintomaticos, como es el caso de la
diabetes. Segun Cerkoney & Hart (1980) de los pacientes con diabetes tipo 2 solo el 7%
de elios llevan a cabo todos los pasos considerados necesarios para un buen control de

su enfermedad.

12



A pesar de que los datos indican que el 75% de los pacientes en Estados Unidos
toma el medicamento que le indica el médico, la mayor parte de ellos lo hacen de forma
incorrecta, alrededor del 60% olvida frecuentemente alguna de las dosis a los largo del
dia, mientras que la tercera parte de ellos toman mas dosis de las prescritas, sobre todo
aquellos a quienes solo se les indica una pastilla al dia (Paes, Bakker, y Soe-Agnie,
1997).

Por otra parte, el 70% de los pacientes no llevan a cabo correctamente su plan
alimenticio, solo el 27% realiza una actividad fisica (Shultz, 2001), el 67% de los
pacientes no llevan a cabo el automonitoreo de glucosa (Karter, 2000), el 80% se
administra incorrectamente Ia insulina, y el 50% no realiza cuidados apropiados a sus
pies (Wartkins, Roberts, Williams, Martin y Coyle, 1997).

La falta de adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes derivara en un
mayor descontrol metabdlico, sintomas mas frecuentes y un mayor riesgo a padecer las
consecuencias de la enfermedad. Ademas, incidira no solo en la economia del paciente

y su familia, sino que también implicara mayores gastos para el sistema de salud.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Se han realizado un gran numero de investigaciones con el proposito de
identificar las variables que correlacionan o predicen la adherencia al tratamiento
(Brewer, Cornelius, van Raalte, Petipas, Sklar, Pohlman, Krushell & Ditmar 2000;
Sanchez-Sosa, 2002; Hotz, Kaptein, Pruitt, Sanchez-Sosa y Willey, 2003). De acuerdo

con estos estudios, los factores que influyen de forma mas significativa son:

1) Factores ambientales (caracteristicas socioecondémicas, geograficas y culturales)
2) Factores relacionados con la enfermedad.

3) Elequipo de salud.

4) El paciente
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Factores Ambientales

Existen dos factores ambientales que se relacionan con la baja adherencia al
tratamiento en pacientes con diabetes: las situaciones de alto riesgo y los sistemas

ambientales.

El paciente con diabetes debe ajustar las conductas de autocuidado que implica
su tratamiento a una variedad de escenarios que implican distintas demandas y
prioridades. Aquellas situaciones donde se ha identificado una menor adherencia al
tratamiento se llaman situaciones de “alto riesgo” (Schlundt, Sbrocco y Bell, 1989),

entre las cuales se encuentran:

a) Presion social al comer

b) Estar solo y sentirse aburrido

c) Confiictos interpersonales

d) Comer en la escuela, evenlos sociales o vacaciones

e) Estar presionado en tiempo

Por otro lado se encuentran los factores macrolégicos o sistemas ambientales

entre los cuales se encuentran:

a) El nivel de pobreza que media el acceso al medicamento y al tratamiento.

b) Niveles educativos bajos en la poblacion general.

¢) Distribucion geogréfica desigual de los servicios de salud.

d) Factores culturales que promueven conformismo o creencias disfuncionales a

través de la presion social.

Los cambios ocurridos en el tltimo siglo como la facilidad de adquirir a un precio
muy bajo “comida rapida” alta en grasa, sal y calorias, ademas de la mayor utilizacién
de los medios de transporte que incrementa el sedentarismo han contribuido al

aumento de la tasa de obesidad y del riesgo de padecer diabetes tipo 2.



En México, los niveles de pobreza en los que vive una gran parte de la poblacién,
los obliga a recurrir a instituciones publicas de salud que generalmente no cubren todo
el conjunto de tratamientos que requieren los pacientes con diabetes tipo 2. Los
servicios de salud se encuentran en su mayoria en las principales ciudades del pais,
por lo que los habitantes de poblaciones alejadas quedan desprotegidos en su atencién.
La influencia de estos dos factores se ve incrementada por los bajos niveles educativos
de la poblacion y la presiéon social que no fornentan la cultura de la prevencion y de la

responsabilidad en el manejo de |la enfermedad.

Factores relacionados con la enfermedad

a) Padecimientos que requieren tratamientos complejos y demandantes.
b) Enfermedades cuyo tratamiento presenta efectos secundarios.

¢) Comorbilidad con padecimientos psiquiatricos.

En el caso de la diabetes, los estudios sefialan mayor adherencia en pacientes
que requieren dosis menos frecuentes de hipoglucemiantes, comparados con los que

tienen dosis mas frecuentes (Dailey, Kim y Lian, 2001).

También se han encontrado correlaciones positivas entre la duracién de la
enfermedad y la adherencia a conductas de tratamiento. Los pacientes que han
padecido diabetes un mayor nimero de afos realizan menos actividades fisicas y
siguen de forma menos regular su plan alimenticio, que los pacientes con un menor

numero de afos de padecerla (Glasgow, McCaul y Schafer, op. cit.).

Tanto los factores ambientales como los relacionados con la enfermedad juegan
un papel muy importante en la adherencia al tratamiento, sin embargo, son estaticos y

no muy utiles para guiar una intervencién adecuada.



Existen factores relacionados con el equipo de salud y con los pacientes que son
dinamicos, de naturaleza conductual y por lo tanto pemiten su modificacion (Hotz,
Kaptein, Pruitt, Sanchez-Sosa y Willey, 2003).

Factores relacionados con el equipo de salud

Los miembros del equipo de salud prescriben el tratamiento meédico, lo
interpretan, monitorean los resultados clinicos y proporcionan retroalimentacién a sus
pacientes. Los factores relacionados con la interaccién y la comunicacién entre los
profesionales de salud y sus pacientes son piezas determinantes en la adherencia
terapéutica. Las investigaciones relacionadas al respecto indican que existe una mayor

adherencia al tratamiento cuando:

¢ Los miembros del equipo de salud tienen un estilo de comunicacion en el que
proveen informacion, llevan a cabo una conversacion positiva y preguntan a los
pacientes aspectos especificos de la adherencia a su tratamiento (Hall, Roter y
Katz, 1988).

¢ Existe claridad en la informacién del diagnéstico y el tratamiento.

¢ Se llevan a cabo seguimientos periédicos de la salud de los pacientes.

¢ EIl médico es calido, empatico y brinda apoyo emocional al paciente (Stewart,
1996).

¢ Los pacientes se encuentran satisfechos con su médico y su tratamiento.

Sin embargo, algunos datos de investigacion proporcionados por la OMS (1993)
indican que en la realidad se presenta un panorama muy distinto como lo indica lo

siguiente:

e Los médicos aprenden aproximadamente 13000 términos técnicos nuevos que
usan frecuentemente cuando hablan con los pacientes.
e Durante una consulta de 20 minutos, el médico utiliza menos de dos minutos

dando informacién de tratamiento al paciente.
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¢ Un tercio de los pacientes estan insatisfechos con su interaccidén con el médico.
e Los médicos frecuentemente sobreestiman la importancia del tiempo que
emplean dando informacién al paciente acerca de su padecimiento y subestiman

el deseo de los pacientes por obtener informacién relacionada con su condicién.
Factores relacionados con el paciente

A pesar de que se han realizado diversas investigaciones buscando
caracteristicas especificas de los pacientes como: edad, sexo, nivel educativo,
ocupacion, ingreso, estado civil, raza o religién, ninguna de ellas se encuentran
asociadas definitivamente con la adherencia al tratamiento. Tampoco se ha encontrado
un perfil de personalidad especifico que describa al paciente que se adhiere o al que no
se adhiere al tratamiento (Meichenbaum y Turk, 1987).

La investigacion se ha dirigido ha otros aspectos de la conducta humana, entre
ellos se encuentran las emociones, los pensamientos y las conductas, cada uno de
estos componentes actian juntos y se afectan unos a otros durante todo el tiempo a lo

largo de la vida del paciente (Sanchez-Sosa, 2002).

Las emociones involucran cambios y reacciones psicolégicas que juegan un
papel muy importante en la recuperaciéon de la salud. Por un lado las emociones
frecuentes e intensas interactian con nuestra fisiologia y pueden generar estados de
debilidad. Y por otro lado las emociones pueden influir en nuestra conducta al impedir
que llevemos a cabo las acciones necesafias para el cuidado de nuestra salud

(Sanchez-Sosa, op.cit.).

En el caso del paciente con diabetes, existe evidencia de un bajo nivel de estrés
se relaciona con un mayor nivel de adherencia y con un mejor control metabdlico
(Karkashian, 2000). Asi también un nivel alto de ansiedad estara asociado con pobre

control glucémico (Lustman, Anderson, Freedland, Groot, Carney y Clouse, 2000);
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incremento en el riesgo de complicaciones médicas y disminucién de la adherencia al
tratamiento (McGrill, Lustman, Griffith, Freedland, Gavard, Clouse, 1992).

Por otro lado, nuestros pensamientos, ideas o creencias también pueden influir
en nuestra conducta y en nuestras emociones generando falta de adherencia al
tratamiento. Si un paciente percibe su enfermedad como algo terrible y catastrofico es
probable que se sienta incapaz de afrontarlo generando emociones de tristeza y
angustia que haran aun mas dificil que el paciente lleve a cabo lo indicado por el
médico. Factores como: el conocimiento y las creencias acerca de la enfermedad y su
tratamiento, la percepcién de susceptibilidad a la enfermedad, de severidad de la
enfermedad, la autoeficacia y el control percibido sobre las conductas de salud, estaran

ligados a la adherencia al tratamiento (Sanchez-Sosa, op.cit.).

En el caso de la diabetes, serd mas probable que se adhiera al tratamiento el
paciente que conoce su padecimiento, percibe que este puede acarrear consecuencias,
entiende los mecanismos por los cuales actian los distintos componentes del
tratamiento, que se siente capaz de llevar a cabo las conductas de autocuidado y que

sabe como afrontar las reacciones emocionales que genera su padecimiento.

El tercer factor psicolégico de importancia que contribuye en la adherencia de los
pacientes al tratamiento es la conducta instrumental, que se refiere a toda actividad que
sirve como instrumento al individuo para modificar su ambiente (interno o externo) y que
trae consigo consecuencias relativamente especificas. Los pacientes con diabetes
frecuentemente carecen de las habilidades y conductas especificas para adherirse a
tratamientos de larga duraciéon (monitoreo de glucosa, toma de medicamentos,
realizacion de una actividad fisica). Si los pacientes no aprenden estas habilidades, el
tener pensamientos apropiados y control emocional no sera suficiente para que el
paciente lleve a cabo las rutinas y actividades pertinentes para su tratamiento

(Sanchez-Sosa, op. cit.)



Sintetizando estos factores podemos concluir que el problema de la adherencia
al tratamiento médico tiene que ver en un gran porcentaje con la conducta humana. El
fracaso por parte de médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud para atender
el problema de la adherencia es en gran parte porque carecen del entrenamiento en las
ciencias de la conducta necesario para hacer frente a esta problematica. De ahi, que el
papel del psicélogo sea fundamental para resolver este y otros problemas relacionados
con la salud (Cheney, 1996).

MEDICION

Uno de los problemas que existen en el estudio de la adherencia terapéutica es
la falta de una medida adecuada que mida de forma precisa este constructo (Fiexner,
1997). La eleccién de una medida de adherencia terapéutica dependera principalmente
del tipo de conducta, el costo, los recursos disponibles, las capacidades del paciente y

del nivel de exactitud esperado (Dunbar, Dunning y Dwyer, 1989).

Sacket (1994) ha propuesto diversas técnicas para medir la adherencia a un

tratamiento, las cuales pueden dividirse en tres categorias:

a) Auto informe como el uso de cuestionarios, entrevistas y autoinformes
cotidianos.
b) Medidas indirectas como aparatos contadores de pildoras.

¢) Medidas clinicas como el resultado terapéutico y el juicio clinico.
Autoinforme

Es la medida mas utilizada para la evaluacion de la adherencia terapeutica,
mediante la utilizacion de cuestionarios, entrevistas y autoregistros cotidianos. El

autoregistro diario de conductas se ha utilizado tanto para inducir un efecto indirecto en

el mejoramiento de la adherencia terapéutica como para el registro de la misma. Este
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ha permitido identificar relaciones significativas entre los eventos diarios, estado de

humor y episodios de recaidas de algunos padecimientos como Ila diabetes.

La forma como se administra el autoinforme es un aspecto importante para
obtener informacién util de los pacientes. Ickovics y Meisler (1997) senalan que el llevar
a cabo entrevistas donde se analicen los reportes de los pacientes acerca de la toma de
sus medicamentos, deriva en una mayor calidad de la informacién de la que dan

algunos instrumentos.

Una de las desventajas del autoinforme es que en ocasiones se le considera
poco confiable ya que se basa en el juicio que hacen los pacientes sobre su conducta.
Algunas veces por deseabilidad social podrian modificar los datos de los autoregistros,
provocando una sobreestimacion de la adherencia o simplemente no llenar
correctamente los mismos. Ademas, el autoreporte puede carecer de confiabilidad al
utilizar preguntas vagas o centrandose en periodos de tiempo muy largos donde la
memoria de los pacientes puede fallar (Gray, Edmonson y Lemke, 1998).

Medidas indirectas

Dentro de esta clasificacién se encuentran los contadores de pildoras. Este
meétodo tiene la ventaja de ser barato y de poderse unir facilmente el autoinforme, sin
embargo, es frecuente que se sobreestime la adherencia, ya que aunque el dispositivo
registra si fue abierta la tapa del recipiente, no es posible asegurar que las pastillas se

hayan realmente extraido e ingerido (Shuter, 2001).

Segun Gray, Edmonson & Lemke (1998), una desventaja de los métodos
sefalados anteriormente, es que ninguno de ellos indican si el paciente ingiri6 su
medicamento a la hora adecuada, factor importante en la ingesta de hipoglucemiantes

en el tratamiento de la diabetes.
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Medidas clinicas como el resultado terapéutico y el juicio clinico

De acuerdo con Shuter (2001) la ventaja del juicio clinico es que tiene un bajo
costo, sin embargo, es la medida con la mas baja correlacion con la adherencia actual.
La mayoria de las veces los médicos sobreestiman la adherencia de sus pacientes y en
raras ocasiones hacen predicciones precisas acerca de qué pacientes seran

adherentes a su tratamiento (Williams y Friedland, 1997).

También existen medidas indirectas de tipo fisiolégico como el nivel de glucosa
en sangre, que es el mas utilizado por los médicos, sin embargo, esta medida es muy
variable, ya que el nivel de glucosa puede variar en dias e incluso en horas

dependiendo del tipo de alimentos que el sujeto haya ingerido {(Robles, 2002).

Otra medida indirecta utilizada para medir la adherencia terapéutica en
diabéticos es el porcentaje de Hemoglobina Glucosilada (HbA1c) que de acuerdo con
Stoffey (1996 en Barrera, 2002) se basa en el proceso de glicolizacién, el cual consiste
en la adherencia de glucemia excesiva en la superficie de las proteinas. La medicién
del eritrocito glucosilado sirve como un medio de evaluacién del control de la glucosa

durante la vida del glébulo rojo (100 a 120 dias).

El porcentaje de Hemoglobina Glucosilada es actualmente para los médicos la
medida mas confiable de adherencia terapéutica del paciente con diabetes ya que
sintetiza los distintos niveles de glucosa que un paciente ha tenido en los Gltimos tres
meses, haciendo imposible que el paciente mienta acerca de la adherencia que ha

tenido a su tratamiento.

En México, en los Gltimos afios se han utilizado cuestionarios, listas de chequeo,
autoinformes y medidas fisioldégicas para medir la adherencia terapéutica en pacientes
con otros padecimientos cronicos (Riveros, 2002; Ceballos y Laguna, 2004) y con
diabetes mellitus tipo 2 (Robles, 2002; Cortazar, 2003).
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Los resultados de la mayor parte de estos estudios sugieren la utilizacién de
medidas fisiolégicas, en el caso del paciente con diabetes, se recomienda la utilizacién
de la prueba de Hemoglobina Glucosilada (HbA1c) como un indicador muy confiable de
la adherencia que el paciente ha tenido en los Gltimos tres meses de tratamiento,
ademas de otras medidas como glucosa en ayunas, nivel de colesterol y triglicéridos en
sangre debido a la falla no solo en el metabolismo de los carbohidratos, sino también en

el metabolismo de las grasas que causa la diabetes tipo 2.

INTERVENCIONES

Las intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento se han dirigido tanto
al sistema y equipo del salud como hacia los pacientes. Varios programas han
demostrado buenos resultados utilizando intervenciones que inciden sobre estos tres
rubros en conjunto, sin embargo, la mayor parte de ellas se ha enfocado en la conducta
del paciente (WHO, 2003).

Las intervenciones psicoldgicas cognitivo-conductuales disefiadas para mejorar
la adherencia terapéutica en pacientes con padecimientos crénico-degenerativos, como
la diabetes, han mostrado gran efectividad en la aplicacion de estrategias que modifican
los aspectos cognitivos, emocionales y conductuales no so6lo de los pacientes, sino
también de los miembros del equipo de salud. La literatura sefiala demostraciones
sistematicas del éxito de este tipo de intervenciones en el aumento de la adherencia
terapéutica en distintos tipos de padecimientos, teniendo siempre como base para su

disefio e implementacion los datos de investigacion obtenidos (Sanchez-Sosa, 2002).

Las intervenciones que han demostrado mayor efectividad son las que tienen
como objetivo fomentar las habilidades de autoregulacién y automanejo del paciente, la
mayor parte de ellas tienen como base los principios de aprendizaje (Bandura, 1977,
Matarazzo, 1980).
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Las estrategias conductuales que han demostrado ser efectivas para incrementar
la adherencia terapéutica en una gran variedad de tratamientos médicos incluyen: 1)
asignacién de tareas especificas (en donde se defina claramente lo que debe hacerse),
2) entrenamiento en habilidades para desarrollar nuevas conductas relacionadas con el
tratamiento, 3) Enlistar conductas especificas, 4) Jerarquizar las conductas de auto
cuidado de acuerdo a las necesidades particulares del paciente, 5) Formular
aproximaciones sucesivas al régimen de tratamiento ideal (y no pretender que el
paciente adquiera todo el complejo patron conductual de una sola vez), 6) Entrenar en
automonitoreo de conductas relevantes para el tratamiento, y 7) Determinar claves o
sefales ambientales, y 8) Reforzar las conductas nuevas que sean deseables para el

tratamiento (Alogna, 1980).

Otras técnicas que complementan el aspecto conductual antes sefalado
incluyen: 1) la educacion del paciente en su padecimiento, 2) el planteamiento de
metas, 3) la busqueda de apoyo social, 4) la prevencion de recaidas y 5) el seguimiento
teleféonico (Roter, 1998).

Estas técnicas son mas efectivas cuando son utilizadas como componentes de
un programa muitimodal y aplicadas de acuerdo a los requerimientos de cada paciente.
La investigacion sefiala que los componentes de la intervencidon mas importantes
incluyen: 1) proporcionar reforzamiento al esfuerzo del paciente por cambiar, 2)
proporcionar retroalimentacién del progreso, 3) ensefiar habilidades y 4) proveer acceso

a otros recursos (Mullen, Mains y Velez, 1992).

Recientemente, Safren (2000) propuso una intervencion cognitivo-conductual
para incrementar la adherencia al tratamiento que puede aplicarse a todas las
enfermedades médicas y psicologicas (Life Steps Program), y que estd basado en los
modelos de Creencia de Salud y de Autoeficacia. En términos generales la intervencion
se compone de: a) Psicoeducacién, para incrementar la credibilidad, confianza y
expectativas del tratamiento; b) Modificacion Cognitiva, para maximizar las estrategias

de pensamiento adaptativo; ¢) Modificacién Conductual, para identificar y cambiar las
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conductas que mantienen el problema identificado; y d) Practica. Este programa tiene Ia
ventaja de ser de facil y pronta aplicacién, y contempla las principales técnicas que han
demostrado ser efectivas para aumentar la adherencia a tratamiento en pacientes con

diabetes tipo 2.

Este modelo ha mostrado efectividad en el tratamiento de pacientes con otros
padecimientos cronicos como la hipertension (Riveros, 2002; Ceballos y Laguna, 2004)
y en el tratamiento de pacientes con diabetes tipo 2 de forma individual (Lobato, 2002;
Cortazar, 2003).

A pesar de que existen ya un gran numero de investigaciones que sefalan la
efectividad de las intervenciones cognitivo-conductuales para mejorar la adherencia de
pacientes con diabetes tipo 2, la mayor parte de ellas se han realizado de forma
individual y son pocos los datos que confirman 1a misma efectividad administrandolas
en grupo (Robles, 2002). Ya que en nuestro pais el nimero de pacientes con diabetes
tipo 2 es alto y se encuentra en constante aumento, es vital desarrollar intervenciones
que incluyan a un mayor numero de pacientes. Las infervenciones grupales permitirian
no solo lograr este objetivo, sino también generar un ahorro significativo en el costo

tanto econdmico como de recursos humanos que deriva del tratamiento individual.
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CALIDAD DE VIDA
DEFINICION

El concepto de calidad de vida es un concepto complejo, multidimensional y de
dificil definicion operacional. El término ha presentado variaciones considerables a lo
largo del tiempo; primero, se referia al cuidado de la salud personal, después se adhirié
la preocupacién por la salud y la higiene publicas, se extendié a los derechos humanos,
laborales y ciudadanos, se amplié a la capacidad de acceso a los bienes econémicos y
por ultimo se convirtié en la preocupacién por la experiencia del sujeto sobre su vida

social, su actividad cotidiana y su propia salud (Moreno y Ximénez, 1996).

De acuerdo con Diener (1995) la calidad de vida es un juicio subjetivo del grado
en que se ha alcanzado la felicidad, la satisfaccién o un sentimiento de bienestar
personal. Este juicio subjetivo estard estrechamente relacionado con determinados

indicadores objetivos biolégicos, psicoldgicos, comportamentales y sociales.

Por lo tanto, la calidad de vida no sera solo reflejo de las condiciones reales y
objetivas, sino también, de la evaluacion de estas por parte del individuo (Andrews vy
Whitey, 1976). Seglin este enfoque, la calidad de vida puede entenderse como el
conjunto de evaluaciones que el individuo hace sobre cada uno de los dominios de su
vida actual (Lawton, Moss, Fulcomer y Kleban, 1982). Esta evaluacién se hara de por lo
menos los siguientes elementos: salud, alimentacién, educacién, trabajo, vivienda,

seguridad social, vestido, ocio y derechos humanos (Robles, 2004).

La evaluacién que realiza una persona de su calidad de vida se dara dentro del
contexto de la cultura y del sistema de valores en el que vive y en relacion con sus
metas, expectativas, normas e intereses (WHO, 2003). Por lo tanto, la estimacién de la
calidad de vida debe hacerse tomando en cuenta lo que se es, lo que se hace, lo que
se tiene, lo que se quiere y lo que se cree, considerando ademas el contexto social en

el que se realiza esta evaluacién (Alvarez, 1987).
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Aunque la percepcion de la persona de los aspectos o indicadores objetivos es
una parte esencial del concepto de calidad de vida, esta se derivara de la interaccion
entre los aspectos objetivos y subjetivos que la conforman y por lo tanto no puede
reducirse a solo una de estas condiciones (Oppong, Ironside y Kennedy, 1988; Rubin,
2000).

DIMENSIONES DE CALIDAD DE VIDA

Se han utilizado dos estrategias para definir los elementos, dominios o factores

de la calidad de vida: una teérica y otra empirica.

Desde la perspectiva tedrica varios autores han formulado modelos de la calidad
de vida. Lawton (1991) propone un modelo que incluye cuatro aspectos entre ellos el
bienestar psicol6gico, la percepcion de calidad de vida, la competencia conductual y el

medio ambiente objetivo.

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 1993) conceptualiza a la calidad de
vida en cinco dominios: salud fisica, salud psicologica, nivel de independencia, relacién
social y medio ambiente. Estas dimensiones son ampliadas por Hughes (1990) quien

propone los siguientes:

1. Caracteristicas individuales: actividades funcionales, salud fisica y mental,
dependencia, etc.

2. Factores fisicos medioambientales: confort, seguridad, etc.

3. Factores del ambiente social: nivel de actividad social y recreativa, red social y
familiar, etc.

4. Factores socio-econémicos: salario, estatus socioeconémico, etc.

5. Factores de autonomia personal: habilidad para tomar decisiones, control.

6. Satisfaccion subijetiva
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7. Factores personales: bienestar psicologico, moral, satisfaccién de vida, felicidad,

etc.

Una segunda estrategia para definir la calidad de vida es empirica, es decir,
preguntando a distintos grupos cuales son las dimensiones que ellos consideran forman
parte de su calidad de vida. Flanagan (1978) pregunté a una muestra estadounidense
de tres grupos de edad los componentes de su calidad de vida, de la cual surgieron 15

dimensiones agrupadas en 5 categorias:

1. Bienestar fisico y material

2. Relacion con otras personas (pareja, padres, hermanos, parientes, amigos, hijos,
etc.)

3. Actividades sociales, civicas y de la comunidad (actividades que incluyan el
apoyo a otras personas)

4. Desarrollo y satisfaccion personal (desarrollo intelectual, planeacién vy
comprension personal, rol ocupacional, creatividad y expresiéon personal).

5. Recreacion (socializacion, actividades de esparcimiento, etc.).

Aunque las propuestas varian, el concepto de calidad de vida parece abarcar
tres dimensiones globales: a) aquello que la persona es capaz de hacer, el estado
funcional; b) el acceso a los recursos y las oportunidades para usar las habilidades para
conseguir los intereses y c¢) sensacion de bienestar. Las dos primeras dimensiones se
relacionan con los aspectos objetivos de la calidad de vida, mientras que la ultima

considera los aspectos subjetivos. (Gonzalez-Celis, 2002).
CALIDAD DE VIDA Y DIABETES

Las enfermedades cronicas y terminales son padecimientos que generalmente
afectan la calidad de vida de los sujetos que la padecen, de ahi que en la Ultima década

se haya incrementado notablemente el interés y los estudios acerca de la calidad de

vida de las personas que padecen este tipo de padecimientos.

27



En el campo de salud, la definicion de calidad de vida coincide con el concepto
de salud de la OMS (1993) en el sentido de considerar “el bienestar en las dimensiones

fisica, mental y social.

Patrick y Erickson (1993) definen la “calidad de vida relacionada con la salud”
como el valor asignado a la duracién de la vida con sus modificaciones por
impedimentos, estados funcionales, oportunidades sociales y percepciones, que es

influido por enfermedades, lesiones o tratamientos.

El que la identificacién de los componentes de calidad de vida se haya centrado
en factores relacionados con la salud, ha permitido que se desarrollen investigaciones
que analizan el impacto de algunos programas de salud publica y de las intervenciones

terapéuticas en su relacion costo/beneficio (Andersen, Davidson y Ganz, 1994).

En términos generales, los factores que constituyen la calidad de vida

relacionada con la salud son ios siguientes:

1. Estatus funcional: Se refiere a la capacidad para ejecutar una gama de
actividades que son normales para la mayoria de las personas. Las categorias
que se incluyen comunmente son:

a. Autocuidado: alimentarse, vestirse, bafarse y usar los servicios
b. Movilidad: capacidad para moverse dentro y fuera de la casa.

c. Actividades fisicas: andar, subir escaleras, etc.

2. Presencia y gravedad de sintomas relacionados con la enfermedad y con el
tratamiento: Pueden ser muy diversos en funcién del tipo de enfermedad, su
estadio, etc. Cada sintoma puede evaluarse de muchas maneras, desde la
utilizacion de simples medidas dicotémicas que representan su presencia o

ausencia, a medidas de frecuencia de aparicion, gravedad y/o duracién.

28



3. Funcionamiento psicologico (ajuste o adaptacion psicolégicos): Numerosos
estudios han puesto de relieve niveles elevados de estrés psicologico en
pacientes con enfermedades cronicas. Hay una amplia gama de de instrumentos
para evaluar la morbilidad psicoldgica, pero no todos son utilizables con los
diferentes grupos de pacientes cronicos ya que podria sobreestimarse la
prevalencia del estrés por la inclusion de reactivos que reflejan manifestaciones

somaticas de perturbaciones psicoldgicas.

4. Funcionamiento social (ajuste 0 adaptacion social): El trastorno de las
actividades sociales comunes es frecuente en los enfermos cronicos y es el
resultado de factores como: limitaciones funcionales debidas al dolor y/o fatiga,
el miedo del paciente a ser una carga para los demas, incomodidad entre los

miembros de la red social, miedo al contagio, etc.

Por lo que se refiere a la diabetes tipo 2, la investigacion sefala que los
pacientes que la padecen experimentan un decremento importante en su calidad de
vida en comparacion con sujetos sanos (Wells, Holding y Burnam, 1988; Stewart,
Greenfeld y Hays, 1989), que la calidad de vida ira en decremento a medida que
aumente la severidad de las complicaciones médicas de ia enfermedad. Jacobson,
Groot y Samson (1994); y que esta influrd de forma significativa en el control

metabdlico del paciente (Wirkby, Hornquist, Stenstrom y Andersson, 1993).

La calidad de vida del paciente con diabetes tipo 2 dependera de su nivel de
adaptacion a la enfermedad, al tratamiento y a los efectos de ambos. El paciente
debera afrontar los aspectos de la enfermedad para reestablecer una vida con la mejor
calidad posible. El resultado de la utilizacion de las distintas estrategias de
afrontamiento sera lo que se evaluard como mas o menos adaptativo en las distintas

areas de la vida del sujeto ya mencionadas.

29



MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA

La evaluacién de la calidad de vida coincide con la problematica para definirla.
Su naturaleza multipie y compleja, y su bipolaridad objetiva-subjetiva impone a sus
medidas multiples criterios en funcién de la opcién efectuada (Moreno y Ximénez, op.
cit.).

Los enfoques mas importantes para la medicion de la calidad de vida incluyen
primeramente el que se encuentra centrado en las variables objetivas, externas del
sujeto, y en segundo lugar aquel dedicado a analizar los aspectos subjetivos de la

calidad de vida.

El primero de los enfoques ha tratado de establecer el bienestar a partir de los
datos cuantitativos, utilizando preferentemente la metodologia de los indicadores
sociales, como el producto interno bruto (Bauer, 1966). Aunque estos indicadores
expresan datos vinculados con el bienestar de una poblacién no reflejan
necesariamente el grado de satisfaccién y felicidad que esa poblacién puede gozar,
debido a ello se han elaborado instrumentos que permitan la apreciacién subjetiva del

nivel de satisfaccién giobal o de areas parciales (Blanco y Chacon, 1985).

La seleccién de un instrumento de calidad de vida, dependera de los objetivos de
la investigacién (Arnold, 1991). La medicion de este constructo se lleva a cabo por cinco

propésitos:

1. Comprender las causas y consecuencias de las diferencias en calidad de vida
entre individuos o grupos.

2. Evaluar el impacto de las condiciones sociales y ambientales en la calidad de
vida.

3. Explorar las necesidades de una poblacién determinada.

4. Evaluar la eficacia o efectividad de las intervenciones de salud y/o la calidad del

sistema de salud.
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5. Mejorar las decisiones clinicas.

A partir de estos cinco objetivos, se pueden seleccionar distintos instrumentos

dependiendo de sus caracteristicas. Para cada uno de ellos sera importante considerar

su confiabilidad, validez y sensibilidad al cambio, es decir, que reflejen los efectos de

las intervenciones (Riveros, 2002).

Gladis, Gosch, Dishuk, y Crits-Christodh (1999) hacen una revision de los

distintos instrumentos desarrollados para medir la calidad de vida y senalan tres

métodos utilizados a nivel internacional para su construcciéon:

1.

El primero consiste en construir un instrumento para una cuitura, en un idioma
particular y posteriormente realizar traducciones y retraducciones a otros idiomas
en diferentes culturas. Como ejemplo tenemos el SF-36 validado en México por
Zuiiga, Carrillo-Jiménez, Fos, Gandek y MedinaMora (1999). Este instrumento
mide aspectos de calidad de vida en poblaciones adultas mayores a 16 afios,
esta integrado por ocho escalas de salud: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental. Este

instrumento satisface los requisitos de validez y confiabilidad.

En el segundo método, se identifica un conjunto de items comunes como
relevantes para una gama amplia de culturas, se trabaja primero en un idioma y
luego se traduce a otros idiomas. Como ejemplo tenemos el Grupo Europeo de
Calidad de Vida (EuroQol). Las dimensiones relacionadas con la salud, incluidas

en el instrumento se desarroltaron a partir de una discusion multinacional.

El tercer método, seguido por la OMS, consisti® en establecer un panel de
expertos internacionales de 15 paises, que contribuyeron en la definicién de los
aspectos que integraran la evaluacion de calidad de vida. Se definieron cuatro
dominios: salud fisica, psicolégica, relaciones sociales y medio ambiente.

Después de numerosos procesos de traduccion y retraduccion se genero el
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instrumento WHOQoL que ha demostrado ser confiable y valido, ademas de que
actualmente se utiliza en distintas culturas, con diferentes objetivos: ensayos
clinicos, estudios comparativos de evaluacién de resultados, estudios

epidemiolégicos, etc.

Tanto el SF36, el EuroQoly el WHOQoL se ubican dentro de las medidas
generales, que son utiles para comparar diferentes poblaciones y padecimientos,
aunque tienen riesgo de ser poco sensibles a los cambios clinicos, por lo cual su

finalidad es descriptiva (Velaverde y Avila, 2002).

Por otro lado existen las medidas especificas que permiten medir el impacto de
un diagnostico especifico en condiciones cronicas, sobre todo, para evaluar los efectos
de un determinado tratamiento a través del tiempo. Este tipo de instrumentos muestran
mayor capacidad de discriminacién y prediccion, particularmente utiles en ensayos

clinicos (Guyatt, Bombradier y Tugwell, 1986).

En la medicién de la calidad de vida relacionada con la salud podremos utilizar
instrumentos que midan: a) calidad de vida en general, b) calidad de vida relacionada
con la salud, y c¢) calidad de vida especifica para cada enfermedad (Sanchez-Sosa y
Gonzalez-Celis, 2002).

La evaluacion ideal de calidad de vida incluird tanto reactivos para evaluar
calidad de vida en general o satisfaccion en la vida como aquellos que midan sintomas,
mejoria, funcionamiento y habilidades especificos para cada padecimiento (Jacobson,
Groot y Samson, 1994, Gladis et al., 1999).

En México se han desarrollado escalas que miden calidad de vida en salud como
la de Lara-Mufioz, Ponce de Leén y de la Fuente (1996 en Gonzalez-Celis, op. cit.) en
pacientes con cancer, o la adaptacion de la HIV Overview of problems evaluation
system (HOPES) por Gonzalez-Puente (2001) en pacientes con VIH-SIDA.



Por lo que se refiere a la evaluacion de la calidad de vida en pacientes con
diabetes tipo 2, el desarrollo de instrumentos que la miden es muy reciente. La forma de
evaluacion especifica mas utilizada para este padecimiento fue desarrollada por el
grupo de investigacion DCCT (1988) que creé e! instrumento llamado “Diabetes Quality
of Life” (DQOL).

El DQOL evalua cinco dimensiones generales relacionadas de manera relevante
o directa con la diabetes y su tratamiento, que incluyen: 1) Satisfaccién con el
tratamiento, 2) Impacto del tratamiento, 3) Preocupacién acerca de los efectos futuros

de la diabetes, 4) Preocupacién por aspectos sociales y 5) Bienestar General.

Los estudios de las propiedades psicométricas del DQOL han demostrado que
se trata de una medida valida y confiable para evaluar la calidad de vida en pacientes
con diabetes. Se ha probado que esta medida se relaciona de manera moderada y
consistente con medidas de sintomas psicolégicos, bienestar y ajuste a la enfermedad y
con medidas genéricas de calidad de vida (DCCT Group, 1988; Jacobson et al, op. cit.;

Stewart et al. op. cit.).

En Meéxico el DQOL fue adaptado y validado por Robles, Cortazar, Sanchez-
Sosa, Paez y Nicolini (2003) mostrando indices de consistencia interna y validez
adecuados, que la convierten en un instrumento sensible para evaluar la calidad de vida
y el efecto que las intervenciones terapéuticas en pacientes con diabetes tipo 2 en
nuestro pais (Robles, 2002).

Debido a que los aspectos subjetivos de la calidad de vida son primordiales, los
cuestionarios de autoinforme como el DQOL son muy recomendables, sin embargo,
debido a que también son importantes las variables objetivas externas se recomienda,
ademas, realizar procedimientos observacionales, escalas de expertos, la evaluacion
de médico junto con examenes de laboratorio y analisis clinicos (Fernandez-

Ballesteros, op. cit.).
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De ahi que para la presente investigacién no solo se utilizé la versiéon adaptada
del DQOL, sino que también se utilizaron autoreportes del paciente acerca de los
sintomas relacionados con diabetes que presentaba al momento de la evaluacion; y
también se realizaron exdmenes de laboratorio (hemoglobina glucosilada), que ademas
de ser un indicador muy adecuado de la adherencia al tratamiento del paciente con
diabetes tipo 2, también se considera un componente objetivo de la calidad de vida para

este tipo de pacientes.

Otro aspecto a considerar en la evaluacion de la calidad de vida en salud es su
relacién con el autoconcepto como el estado de animo del paciente. Tanto un
autoconcepto devaluado como presentar sintomas depresivos estaran asociados con
una evaluacién negativa de la calidad de vida (Bowling, 1992). Es por eso que también
sera conveniente evaluar el estado de animo del paciente y su interaccion con la

calidad de vida que reporta.

Teniendo como eje los datos sefialados, es necesario disefiar y evaluar
intervenciones psicologicas que tengan como objetivo mejorar la adherencia terapéutica
y disminuir las reacciones emocionales disfuncionales de los pacientes con diabetes
tipo 2. El logro de ambas metas repercutira en la calidad de vida de los pacientes tanto
en el aspecto objetivo al disminuir los sintomas y aumentar el control metabdélico del
paciente; como en el aspecto subjetivo al modificar su estado de animo y la percepcién

que tiene de su padecimiento y la satisfaccién con su vida en general.
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RESPUESTAS EMOCIONALES ANTE LA DIABETES

Las reacciones emocionales no adaptativas mas frecuentemente reportadas en
pacientes con padecimientos cronico-degenerativos son la depresiéon y la ansiedad
(Tattersall y Jackson, 1982). Estas reacciones emocionales son por si mismas causas
de malestar o insatisfaccion en la vida del paciente y se encuentran intimamente

relacionadas con problemas fisicos, conductuales, sociales y cognitivos.

La mayor parte de los estudios en el tema se han enfocado a la evaluacion del
impacto de los sintomas depresivos y son menos los que se enfocan a la influencia de
los sintomas de trastomos por ansiedad, en la adaptacion del paciente a su

padecimiento.

En México, los datos de la Encuesta Nacional de Hogares en poblacién urbana
de 18 a 65 afos reporté una prevalencia de episodio depresivo mayor de 9.1% para
mujeres y 3.6% para varones, la distimia con 0.8% para mujeres y 0.2% para varones y
cifras totales de depresion de 9.9% para mujeres y 3.8% para varones (Medina Mora,
2002).

La prevalencia de la depresién es significativamente mas alta en poblaciones en
contacto médico como es el caso de los servicios de atencion primaria. Se considera
actualmente que por lo menos un paciente padece depresion de cada10 que llegan al
consultorio del médico general (Robles, 2004).

La depresién mayor se presenta en el cuatro por ciento de las personas con
edad avanzada, en el 12% de las personas de edad avanzada hospitalizadas por
enfermedades crénicas y en el 16% de los adultos mayores con padecimientos y

tratamientos cronicos.
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En el caso de la diabetes mellitus tipo 2, se estima que la incidencia de depresion
es casi el doble que el de la poblacién general (Wells, Holding y Burnam, 1988; Gavard,
Lustman y Clouse, 1993; Anderson, 2001).

Aikens y Wagner (1998) en un estudio donde clasificaron las referencias de
pacientes con diabetes al servicio de psicologia de la Universidad de Chicago, en
relacion con la clasificacion del DSM-IV encontraron que la mayoria de las referencias
eran por trastornos depresivos (depresion 17% y distimia 8%), estrés que afecta a la
enfermedad (21%), trastornos por ansiedad (12%) y trastornos de ajuste (8%). Ademas,

35% de la muestra presento criterios para mas de un diagnostico.

Los sintomas que presentan los pacientes con diabetes que ademas padecen
depresion incluyen: descenso en su estado de animo, disminucién en su vitalidad y en
su nivel de actividad. La capacidad de disfrutar de las cosas, asi como el interés y
concentracion disminuyen, agregandose habitualmente cansancio exagerado, incluso
tras un esfuerzo minimo. Suelen presentar trastornos en el suefio y en el apetito. La
confianza y la estima en si mismos casi siempre disminuyen, hay con frecuencia ideas
de culpa, el futuro se ve sombrio y en ocasiones existen pensamientos y actos suicidas
(APA, 1987).

Ademas de los sintomas sefalados es comln que el paciente informe
pensamientos negativos acerca de él mismo, el mundo y su futuro. Esto se intensificara
si el paciente no cuenta con la informacién necesaria de su padecimiento, ya que se
generaran mas pensamientos distorsionados como el creer que la diabetes es un
castigo, que no se cuenta con ningln apoyo, que el futuro es algo sombrio o que la

muerte esta muy cercana.

Los pacientes con estas caracteristicas tienden a observarse como fracasados
en distintas formas y creer que otros los rechazan. Como consecuencia tienden a
pensar que no poseen los recursos para resolver sus dificultades y ven su futuro sin
esperanza. La depresion afecta su memoria ya que recuerdan selectivamente
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situaciones de fracaso en su pasado, y afecta su percepcion de los eventos presentes
poniendo atencion a las consecuencias inmediatas de su comportamiento y a realizar
atribuciones inapropiadas acerca de su responsabilidad por eventos negativos. Los
individuos deprimidos tienden a no reforzarse por sus éxitos y a volverse altamente
punitivos cuando fallan al conseguir sus propias metas (Beck, Rush, Shaw y Emery,
1983).

Los pacientes con diabetes pueden presentar ademas sintomas de ansiedad en
tres niveles: 1) a nivel fisiolégico, la ansiedad puede incluir reacciones corporales tales
como el aumento en la frecuencia cardiaca, tensién muscular, ahogo, sequedad bucal o
transpiracion; 2) a nivel conductual puede sabotear la capacidad de accion, la expresion
o la capacidad para lidiar con situaciones cotidianas; y 3) desde el punto de vista
psicologico, la ansiedad es un estado subjetivo de aprehension e intranquilidad (Obst,
2001).

La ansiedad puede aparecer de diferentes formas y en diferentes niveles de
intensidad. Muchos pacientes con diabetes tipo 2 presentan ansiedad flotante, es decir,
aquel tipo de ansiedad que no se conecta con ninguna situacion en particular y que
aparece “de repente”. En casos mas severos incluso pueden llegar a presentar ataques
de panico espontaneos, la diferencia entre ambos esta dada por la confluencia de
cuatro o mas de los siguientes sintomas: disnea, palpitaciones, temblores,
transpiracion, ahogo, nauseas o malestar abdominal, entumecimiento, mareo o falta de
estabilidad, sensacion de alineacion, de falta de contacto con uno mismo, calores o

escalofrios, miedo a morir o miedo de volverse loco o perder el control (APA, 1987).

Los pacientes con diabetes que presentan sintomas de ansiedad comunmente
tienen una visién del futuro incierta sobre todo respecto al momento en que puedan
aparecer las consecuencias de la enfermedad. Ademas, cuentan con una vision
peligrosa del entorno y una visién de ellos mismos como carente de capacidad o
recursos para superar esos peligros (Beck, 1976). Cabe recordar que el paciente con
diabetes no solo tiene que adaptarse a su padecimiento sino también seguir resolviendo
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los problemas que se presentan en su vida, asi que en muchas ocasiones percibira
como muy demandantes los conflictos familiares, econémicos o sociales con los que
cuenta y ademas no se percibira con la capacidad de resolverlos, generando un

incremento en los sintomas de ansiedad.

La depresion y los trastornos por ansiedad comparten algunos sintomas con la
diabetes. Por ejemplo, cuando un paciente tiene cifras altas de glucosa es comun que
se sienta la mayor parte del tiempo cansado y que deje de hacer actividades que antes
realizaba. Asi también, si un paciente presenta un episodio hipoglucémico se sentira

nervioso, mareado, tendra escalofrios y nauseas.

Sera entonces importante que el terapeuta conozca los sintomas tanto de los
trastornos mentales como de la diabetes para detectar oportunamente signos de
descontrol metabolico y motivar el inicio de una intervencion psicolégica y/o psiquiatrica

que incida en la calidad de vida de los pacientes con este tipo de padecimientos.

Es importante resaltar que aunque en muchas ocasiones los pacientes con
diabetes no cumplen estrictamente con todos los criterios para el diagnostico de
depresion mayor o de algun trastorno por ansiedad, la adaptacion que exige su
padecimiento en muchas ocasiones generara dificultades emocionales expresadas por
algunos de los sintomas sefialados, que aunque no sean tan severos o tan frecuentes,

no por eso dejaran de generan problemas en la adaptacion del paciente y su familia.

Se considera al bienestar psicolégico de los pacientes que presentan diabetes
tipo 2 como el quinto predictor de mortalidad de esta enfermedad y el mejor predictor

entre diversas variables clinicas vy fisioldgicas (Davis, Hess y Hiss, 1988).

La depresion en pacientes con diabetes esta asociada con pobre control
glucémico (Lustman, Anderson, Freedland, Groot, Carney y Clouse, 2000); incremento
en el riesgo de complicaciones médicas y disminucion de la adherencia al tratamiento
(McGrill, Lustman, Griffith, Freedland, Gavard, Clouse, 1992) y es una de las variables
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que mas afectan la calidad de vida del paciente con diabetes (Lustman, Freedland,
Griffith, Barnes, Miller, Anderson, McGrill, Rubin y Clouse, 1999).

Con base a las investigaciones antes mencionadas, es una prioridad en toda
intervencion psicolégica que pretenda aumentar la adherencia terapéutica y la calidad
de vida de pacientes con diabetes, incluir dentro del paquete de tratamiento, técnicas
que le permitan al paciente aprender a identificar y modificar estas emociones
desadaptativas. Dentro de las diferentes intervenciones en psicologia, son las de la
terapia cognitivo-conductual las que mayor éxito han demostrado en el tratamiento de
estos dos padecimientos.

Las intervenciones cognitivo-conductuales disefiadas para tratar la depresién van
encaminadas a identificar y modificar las conceptualizaciones distorsionadas y las
falsas creencias (esquemas) que subyacen a estas cogniciones. El paciente aprende a
resolver problemas y situaciones que anteriormente habia considerado insuperables,
mediante la reevaluacion de sus pensamientos, ayudando al paciente a pensar y actuar
de forma mas realista y adaptative (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983).

Las técnicas que han demostrado ser mas eficaces para prevenir y aliviar la

depresion en la poblacion general y en personas con diabetes mellitus tipo 2 incluyen:

1) Terapia cognitiva para la depresion de Aaron Beck

2) Terapia racional emotiva conductual de Albert Ellis

3) Entrenamiento en autoreforzamiento, el reforzamiento social o externo ante
conductas adecuadas y/o autoverbalizaciones o autoinstrucciones positivas

4) Realizacion de actividades que impliquen placer o logro personal.

5) Técnicas de relajacion
Por lo que toca al tratamiento de la ansiedad, el hecho de que esta se manifieste

en el ambito fisiolégico, conductual y psicolégico tiene implicaciones importantes para la

recuperacion. Un programa completo de tratamiento debera actuar en los tres niveles
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con el fin de: 1) reducir las respuestas fisioloégicas, 2) eliminar la conducta elusiva
(cuando exista) y 3) cambiar las interpretaciones subjetivas o dialogo interno que

perpetian el estado (Rachman, 1998)

Un abordaje cognitivo-conductual para manejar la ansiedad se enfocara en tres

objetivos:

a) Aumentar la confianza en la propia capacidad (autoeficacia)
b) Abandonar la demanda absolutista de certidumbre con respecto al futuro
c) Investigar objetivamente los riesgos reales y desarrollar las aptitudes y planes

necesarios para enfrentarlos dentro de lo posible.

De acuerdo con Ellis (1997) si aceptamos que el futuro nunca puede ser
absolutamente cierto y observamos que algunas veces la interpretacion del entorno
como peligroso puede ser exagerada pero otras veces cierta, siempre sera necesario
fortalecer la visién de uno mismo como capaz de enfrentar las posibles soluciones
futuras. Sobre esta base podra desarticularse la demanda absolutista de certidumbre y
la baja tolerancia a la frustracién de la incertidumbre.

Con respecto a los recursos auxiliares que suelen emplearse en los trastornos de
ansiedad podemos citar el aprendizaje de destrezas de afrontamiento, entre las que se

encuentran:

1) Respiracién diafragmatica y otras técnicas de relajacién
2) Desensibilizacion ante el estimulo evocador con respuesta de relajacion
3) Uso de tarjetas de afrontamiento con frases para recordar.

4) Empleo de distractores y externalizacion.
El modelo cognitivo-conductual sostiene que la modificacion de las

interpretaciones subjetivas o creencias, causa la modificacion de las respuestas

fisiolégicas y ayuda al cambio de las conductas elusivas. A su vez, la practica de
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conductas desconfirmadoras es un medio para facilitar y reforzar el cambio de las
creencias o interpretaciones subjetivas (Obst, 2001).

Las intervenciones psicologicas dirigidas a mejorar las quejas emocionales de los
pacientes se han utilizado con un amplio grado de efectividad en el tratamiento de
pacientes con diabetes tipo 2, tanto a nivel individual (Lustman, Freedland, Griffith,
Kissel y Clouse, 1999), como en terapia grupal (Robles, 2002). Este tipo de
intervenciones incidiran no solo en el bienestar psicolégico y la calidad de vida de los
pacientes, sino también en su autocuidado, apego al tratamiento, evolucion,

consecuencias, curso, prondstico y por ende en su calidad de vida.

JUSTIFICACION

Las altas y crecientes cifras de incidencia y prevalencia de la Diabetes Tipo 2 en
México estan acompafiadas por bajos indices de adherencia terapéutica que generan
baja eficacia de las intervenciones del equipo de salud y relaciones costo-beneficio
deficientes para cualquier sistema de salud. En virtud de que una porcién importante de
ambas problematicas contienen al comportamiento humano como ingrediente basico,
es importante que las disciplinas que lo estudian valoren los componentes de dicho
deterioro y disefien intervenciones viables y eficaces para su restauracion o

mejoramiento.
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METODO

El propésito del presente estudio consistidé en determinar la efectividad de una
intervencién grupal cognitivo-conductual para mejorar la adherencia terapéutica y la

calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Los objetivos especificos incluyen:

1. Determinar la efectividad de la intervenciéon grupal cognitivo-conductual para
mejorar la calidad de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

2. Examinar el efecto de la intervencién cognitivo-conductual sobre variables
clinicas medicas tales como: nivel de hemoglobina glucosilada, glucosa en
ayunas, triglicéridos y colesterol total, como reflejo de la adherencia al
tratamiento.

3. Determinar la efectividad de la intervencién grupal cognitivo-conductual para

disminuir los sintomas depresivos y ansiosos en pacientes con diabetes tipo 2.

La hipétesis central del presente estudio propone:

La instrumentacién de un programa disefiado para modificar los componentes
de comportamiento contribuyentes al deterioro relativo a la diabetes, generara cambios
clinica y estadisticamente significativos en el mejoramiento de los indices de
adherencia terapéutica, calidad de vida, sintomatologia depresiva y ansiosa de

pacientes con diabetes tipo 2.

El estudio incluyd un andlisis de un solo grupo medido antes y después (pretest-
postest) donde se midi6 la efectividad de una intervencién cognitivo- conductual sobre

las medidas previamente mencionadas (Kerlinger, 1988; Wood, 1984).
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VARIABLES: DEFINICION Y MEDICION
Variables Atributivas:

1) Vanables Sociodemograficas: Sexo, edad, ocupacion, estado civil y escolaridad

recolectadas mediante una hoja de datos generales previo a la intervencién (Anexo 1).

2) Variables Médicas: Peso, talla, tipo de tratamiento (plan alimenticio, actividad fisica,
medicamentos utilizados), habitos como fumar y consumir alcohol. Estos datos se

tomaron del expediente hospitalario de cada paciente.

Variables Dependientes:

Calidad de Vida: Se evaiudé utilizando la versiébn adaptada por Robles, Cortazar,
Sanchez-Sosa, Péez y Nicolini (2003) del Diabetes Quality of Life Measure (DQOL) que
permite evaiuar la calidad de vida especifica en pacientes con este padecimiento
(DCCT, 1988). {Anexo 2).

El instrumento consta de 45 reactivos distribuidos en las siguientes subescalas:

o Satisfaccién con el tratamiento
s |mpacto del tratamiento
e Preocupacién por aspectos sociales y vocacionales

¢ Preocupacion por efectos futuros de la diabetes

Las preguntas se contestan en una escala tipo Likert de cinco puntos. La
dimension de satisfaccidon se puntia desde “muy satisfecho” (1) hasta “muy
insatisfecho” (5). Las escalas de impacto y preocupacién se califican desde "ningtn
impacto” o “nunca me preocupo” (1) hasta “siempre me afecta o siempre me preocupa”
(5). De acuerdo con el sistema original de calificacién una baja puntuacién baja de la

escala significa una buena calidad de vida.
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La escala cuenta con un coeficiente de consistencia interna alfa de .68 a .86 y
presenta una adecuada validez factorial y de constructo. El instrumento presenta
indices de correlacion positivos, moderados y estadisticamente significativos con los
instrumentos de ansiedad (.68) y depresién (.51) de Beck (Robles, Cortazar, Sanchez-
$o0sa, Péez y Nicolini, 2003).

Sintomatologia Depresiva: Se evalué mediante la versidén estandarizada y confiabilizada
para poblacién mexicana del Inventario de Depresién de Beck (BDI) (Jurado, Villegas,
Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela, 1998). (Anexo 3).

El Inventario de Depresion de Beck (1961) se disefio para evaluar la intensidad
de la sintomatologia depresiva que presenta un individuo. E! instrumento es
autoaplicable y consta de 21 reactivos, cada uno con cuatro afirmaciones que describen
el espectro de severidad de la categoria sintomatica y conductual elevada. En todos los
casos, el primer enunciado tiene un valor de 0, que indica la ausencia del sintoma, el
segundo 1 punto, el tercero 2 puntos y el ultimo 3 puntos, que constituye la severidad

maxima del sintoma.

1. animo 8. auto-acusacion 15. rendimiento laboral

2. pesimismo 9. ideacion suicida 16. trastornos suefo

3. sensacion de fracaso 10. llanto 17. fatigabilidad

4. insatisfaccion 11. irritabilidad 18. apetito

5. sentimientos de culpa 12. aislamiento 19. perdida de peso

6. sensacion de castigo 13. indecisién 20. preocupacién somatica
7. auto-aceptacién 14. imagen corporal 21. perdida de libido

Los primeros 14 apartados se refieren a sintomas afectivo-cognitivos y los siete
restantes a sintomas vegetativos y somaticos que regularmente se incluyen para hacer

el diagnostico de depresién mayor.
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Las normas de calificacion del BDI en México se presentan a continuacion:

Nivel de Depresién Puntaje Crudo Rango Percentilar
Poblacién Poblacién
General Estudiantil
Minima 0a9 4-61 5-59
Leve 10a 16 66-81 64-86
Moderada 17a29 £3-96 88-97
Severa 30 a63 97-99 98-99

Los datos de la estandarizacién del inventario en México muestran una
consistencia intema de 0.78, ademas el instrumento demostré contar con adecuada
validez de constructo y discriminante {(Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena y
Varela, 1998).

Sintomatologia Ansiosa: Se evaluoé con base en la puntuacién de las subescalas de
rasgo y estado del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) de Spielberger y
Diaz-Guerrero (1975). (Anexo 4).

El inventario esta conformado por dos escalas de autoevaluacién separadas que
se utilizan para evaiuar dos dimensiones distintas de la ansiedad (rasgo y estado). La
escala de estado consta de 20 afirmaciones en la que se pide a los sujetos describir
como se sienten en un momento dado. La escala de rasgo consta también de 20
afirmaciones en la que se solicita que los sujetos describan como se sienten

generalmente.

La ansiedad estado es una condicion o estado emocional transitorio del ser
humano que se caracteriza por sentimientos de tensiéon y de aprension subjetivos
conscientemente percibidos y por un aumento en la actividad de! sistema nervioso
auténomo. Los estados de ansiedad pueden variar de intensidad y fluctuar a través del

tiempo.

45




La ansiedad rasgo se refiere a las diferencias individuales, relativamente
estables, en 'a propension de la ansiedad, es decir, a las diferencias entre las personas
en la tendencia a responder a situaciones percibidas como amenazantes con

elevaciones en la intensidad de la ansiedad estado.

Los sujetos responden a cada uno de los reactivos del IDARE valorandose en
una escala de cuatro puntos; para la escala A-Estado son: 1) no en absoluto, 2) un
poco, 3) bastante y 4) mucho. Las categorias para la escala A-Rasgo son: 1) casi

nunca, 2) algunas veces, 3) frecuentemente y 4) casi siempre.

La escala de ansiedad estado cuenta con un coeficiente de consistencia intema
alfa de Cronbach de .83 a .92, mientras que los de ansiedad rasgo fueron de .73 a .88.
En cuanto a la validez de la escala, esta presenta altas correlaciones con otras medidas

de ansiedad (Spielberger y Diaz-Guerrero, 1975).
Adherencia Terapéutica: Se evaluo utilizando las siguientes medidas:

a) Nivel de Hemoglobina Glucosilada (A1c) indicador médico de control que
muestra el promedio de glucosa en sangre de una persona en los Ultimos tres
meses y se considera el mejor indicador de control metabdlico en pacientes con
diabetes tipo 2.

b) Nivel de glucosa en ayunas

¢) Nivel de colesterol total

d) Nivel de Triglicéridos.

En la siguiente tabla se presentan los valores aproximados de glucosa que
corresponden con el porcentaje de hemoglobina glucosilada (HgA1c). La Asociacién
Americana de Diabetes (ADA, 2002) recomienda que los pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 mantengan valores de HgA1c inferiores al 7% lo que corresponde a un



control éptimo en el nivel de glucosa en los tres meses anteriores a la toma de la

muestra.

TABLA COMPARATIVA DEL NIVEL DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA CON
VALORES DE GLUCOSA EN SANGRE

Hemoglobina Glocusilada (HgA1c) Valores de Glucosa
5% 90 mg/d!
6% 120 mg/dl
7% 150 mg/di
8% 180 mg/d!
9% 210 mg/d|
10% 240 mg/d!

PARTICIPANTES

Participaron 21 pacientes con diagnéstico confirmado de diabetes mellitus tipo 2,
de entre 1 y 21 anos de evolucion, sin complicaciones médicas mayores y que de
manera voluntaria e informada, aceptaron participar en el estudio (Anexo 5). Los
pacientes se seleccionaron mediante una selecciéon no probabilistica en el servicio de

medicina interna del Hospital Juarez de México.

Se integraron tres grupos de tratamiento de siete personas cada uno, 14 de ellos
eran mujeres y 7 hombres, cuyas edades oscilaban de los 44 a los 73 afios con edad
promedio de 58 afios. El 58% eran casados, 14% divorciados, 14% viudos y 14%
solteros. En cuanto a la escolaridad, el 47% contaba con primaria, el 29% secundaria,

el 15% licenciatura y el 9% preparatoria.
El 43% de los pacientes compartian el diagnéstico de hipertension arterial

sistémica. El 30% habian presentado episodios de hiperglucemia y el 24% de
hipoglucemia.
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El 62% de los pacientes informaron no seguir ningun tipo de plan alimenticio y el
50% no realizar ninguna actividad fisica. Por lo que se refiere al uso de medicamentos,
el 50% tomaban metformina y glibenclamida combinadas, 15% glibenclamida, el 10%
metformina, el 10% insulina y el 20% ningin medicamento. La glibenclamida se
considera un hipoglucemiante que aumenta la secrecion de insulina enddgena,
mientras que la metformina disminuye la liberacion de las reservas de glucosa hepatica

y contrarresta los efectos de la resistencia a la insulina.

La tercera parte de los pacientes informaron 25% de apego al tratamiento al
inicio del estudio, la mitad de ellos informaron un apego del 50% y sélo cuatro de ellos

un apego del 75%. Ninguno de los participantes fumaba o bebia alcohol.

No se incluyeron pacientes que participaran en otros estudios con intervenciones
cognitivo-conductuales, pacientes con diagnéstico confiado de psicosis o retraso
mental, o en fase terminal extrema que los incapacitara de responder a las necesidades
minimas necesarias de la intervencion. Finalmente se excluyeron del analisis a tres

pacientes que solo asistieron a la evaluacién, pero no se presentaron al tratamiento.

PROCEDIMIENTO

Los pacientes se contactaron en el area de consulta externa del servicio de
Medicina Interna del Hospital Juarez de México, donde el terapeuta invitaba

personalmente a los pacientes o eran canalizados por el médico tratante en tumo.

Al recibir al paciente en el consultorio asignado, se le saludaba y ofrecia un
esbozo general sobre su posible participacién en el estudio, sefialando la finalidad de ta
investigacion, la forma de intervencion y lo que se le pediria en las distintas etapas del
estudio, reiterando que su participacién era voluntana y podria rehusarse o retirarse en
cualquier momento sin consecuencia alguna como usuario del Hospital Juarez. Se
procedia entonces con la lectura, y en su caso, firma del "Consentimiento Informado”
(Anexo 5) y se aclaraban las posibles dudas respecto a su participaciéon. No hubo
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paciente que se negara a firmar el consentimiento informado aunque algunos pacientes
se rehusaron a participar debido a carencia de recursos para trasladarse o la lejania de
sus hogares al Hospital Juarez, donde se llevaria a cabo la intervencion. La sesién

informativa finalizaba dando una cita a cada uno de |os pacientes.

En la siguiente sesion se realizaba una breve entrevista donde se registraban los
datos sociodemograficos y antecedentes de importancia del paciente, tales como: edad,
ocupacioén, estado civil y escolaridad {(Ver Anexo 2). Posteriormente se le daban
instrucciones para el llenado de los instrumentos (Calidad de vida en diabetes,
Inventanio de depresién Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado y Lista de Sintomas de
Diabetes) y se les daba una orden de estudios en los que se incluian las variables
médicas a estudiar (glucosa en ayunas, triglicéridos, colesterol total y hemoglobina
glucosilada) para que los pacientes solicitaran la cita en el laboratorio para tomar las

muestras.

Posteriormente los pacientes se integraban al grupo hasta que se cubriera la
cuota de 7 miembros por grupo. Las sesiones se llevaban a cabo los dias lunes y
jueves de 12:00 a 14:00 hrs.

INTERVENCION

La intervencion consistié en un programa terapéutico breve fundamentado en los
principios de la psicoterapia cognitivo-conductual que consté de 16 sesiones de dos
horas cada una, programadas una vez por semana para completar la intervencion en 4

meses. La intervencion se llevd a cabo en 4 fases:

FASE 1: En las primeras 4 sesiones se exponian los objetivos y reglas del
funcionamiento del grupo, mismas que incluian: puntualidad, confidencialidad, orden y
respeto entre los miembros del grupo. Posteriormente se analizaron los conceptos
basicos acerca de la diabetes (definicion, etiologia, epidemiologia, consecuencias,

formas de tratamiento y la importancia de la adherencia al mismo).
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FASE 2: En las siguientes cinco sesiones se familiarizaba a los paciente con el modelo
cognitivo-conductual, se les entrenaba en habilidades cognitivas y conductuales para
aumentar el apego al tratamiento, se identificaron y modificaron los pensamientos
disfuncionales relacionados con la adherencia terapéutica y cada una de las
dimensiones de calidad de vida.

FASE 3: En las cinco sesiones siguientes se identificaban y modificaban los
pensamientos disfuncionales relacionados con ansiedad y depresién, se entrenaba a
los participantes en habilidades cognitivas y conductuales para controlar la ansiedad, el

enojo y la tristeza ligadas a la enfermedad.

FASE 4: En las Ultimas dos sesiones se examinaban las metas logradas durante el
tratamiento, se prevenian posibles recaidas promoviendo la transferencia de control de
los pacientes a su ambiente cotidiano. Se repasaban los sucesos en los que habian
empleado las técnicas aprendidas en el transcurso de la terapia, reafirmando su uso en
situaciones distintas a las revisadas anteriormente con el fin de lograr la generalizacién
de las ganancias obtenidas a otros aspectos. En la ultima sesién se administraban
nuevamente los instrumentos de evaluacién y se planeaban las sesiones de
seguimiento 4 meses después.

Desde la primera enfrevista con cada uno de los pacientes, el terapeuta les
ofrecia su teléfono donde lo pudieran localizar para posibles cancelaciones, acordar
nuevas citas y manejo de urgencias. Durante el periodo de seguimiento, bajo
condiciones especiales como contingencias familiares, de salud o cnsis, se ofrecia a los

pacientes una nueva cita para sesiones de revision 0 mantenimiento.
La dinamica general de las sesiones consistié en:
a) Encuadre que consistia en ingresar al aula, acomodar los asientos en circulo

para que todos los miembros del grupo pudieran tener contacto visual y saludo
general.
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b
c
d
e

) Revisién de tareas para casa

) Exposiciones de objetivos y actividades de la sesion
) Desarrollo de las actividades propias de la sesién

) Espacio de dudas y comentarios

f) Asignacion de tareas para casa

g) Seguimiento
TECNICAS DE INTERVENCION

Las técnicas que se emplearon para lograr los objetivos planteados en la intervencién

fueron las siguientes:

1. AUTOREGULACION: El objetivo de estos procedimientos es que el paciente
distinga las sensaciones opuestas de un estado de relajacién comparado al
estado de tensién, a partir de un seguimiento de instrucciones sencillas y poca
dificultad para practicarla, esta conduce al paciente a identificar cambios
fisiolégicos en la temperatura periférica y el tono muscular. Las técnicas que se
ocuparon en esta investigacién fueron: a) respiracion diafragmatica, b) relajacion

muscular progresiva y c) frases autégenas.

2. RESPIRACION DIAFRAGMATICA: Se utiliza como accesorio o alternativa de
otras técnicas de relajacién. Mediante e! modelamiento del terapeuta, se instruye
al paciente en la respiracién profunda; después de exhalar, el siguiente paso es
inhalar aire, en tanto, al mismo tiempo se empuja el diafragma hacia abajo y
afuera, con lo cual se provee el espacio suficiente para que el aire fluya hacia los
pulmones. Entonces el aire se libera lentamente, mientras, a un mismo tiempo,
se contrae el abdomen. Se instruye al paciente para contar ritmicamente durante
el ejercicio y para emplear una cantidad de tiempo en la inhalacién y la
exhalacion. El control de la respiracién se utiliza con frecuencia como un

accesorio o en lugar de otras técnicas de relajacion.
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3. RELAJACION MUSCULAR PROFUNDA: Desarrollada por Jacobson (1929) y
resecuenciada cefalocaudalmente por Sanchez-Sosa (2003). Esta técnica de
relajacion implica el entrenamiento en el contraste tension- relajacion. Se instruye
al paciente para que alterne el tensar y aflojar los siguientes grupos musculares:,
ojos, frente, mandibulas, cuello, manos, brazos, pecho, hombros, espalda,
abdomen, muslos, pantorrilla, pies. La relajacion total usualmente se realiza
sentdndose en una silla reclinable e incluyendo todos los grupos musculares en

una sesion.

4. ENTRENAMIENTO AUTOGENICO: Técnica de relajacion desarrollada por
Schultz y Luthe (1959) que implica el control de las funciones corporales e
imaginativas mediante la autosugestién. Bajo la orientacién de un instructor el
paciente aprende primero a relajar varios musculos. Los ejercicios comienzan
con una respiracion profunda, lenta y ritmica, después de la cual los pacientes
reciben la instruccion de decirse a si mismos subverbalmente frases relacionadas
con algo pesado y caliente tales como “mi brazo pesa mucho”, “mi brazo esta
caliente”, éstas se repiten para todas las areas musculares importantes.
Finalmente se agrega la produccién de fantasias autosugestionadas tales como:
hacer aparecer en la imaginacién objetos especificos, imaginando detalles de

estos, imaginar figuras moviéndose o transformandose.

5. DESENSIBILIZACION SISTEMATICA: Técnica de reduccion de la ansiedad
desarrollada primero por Salter (1949) y Wolpe (1958). Se basa en el supuesto
de que una respuesta de temor puede inhibirse al sustituirla con una actividad
que sea funcionalmente incompatible o antagénica de la respuesta de temor. La
desensiblizacion conlleva exponer al paciente a la jerarquia de situaciones
adversas que le molestan, en tanto este desempefia una actividad que es
incompatible con la ansiedad. Para contracondicionar la respuesta de miedo se
utiliza con mayor frecuencia la relajacién con entrenamiento previo al programa
de desensibilizacion. La exposicién gradual a la situaciéon temida puede inducirse

por medio de imaginacién o en la vida real (in vivo). De manera usual el
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procedimiento comienza con una situacién totalmente no amenazante y cuando
ésta se ha dominado y no evoca ya mas ansiedad, el entrenamiento progresa

hacia situaciones mas amenazantes.

. DETENCION DEL PENSAMIENTO: Esta técnica busca la terminacion de
cogniciones no deseadas (pensamientos disfuncionales o catastréficos). En elfa
se pide al paciente que piense acerca de la cognicién no deseada. Cuando el
paciente indica que esta profundamente adentrado en la cognicién, el terapeuta
dice “alto” (Mahoney, 1974). Con frecuencia, esto produce una respuesta de
sobresalto que puede interrumpir el pensamiento no deseado. Con la utilizacion
de esta experiencia como modelo, se dan entonces instrucciones al paciente
para practicar la detencion de pensamientos en la terapia y después para que la

practique por si mismo en casa.

. ENSAYO CONDUCTUAL: Se instruye al paciente en nuevos comportamientos al
practicarlos durante la sesién de terapia. Este tipo de ensayo es adecuado para
tratar las carencias conductuales y para preparar al paciente a situaciones
nuevas. Este incluye cuatro etapas: preparacion del paciente, seleccion de
situaciones objetivo, ensayo de comportamiento y transferencia a situaciones
diarias. En el caso de los pacientes con diabetes tipo 2 uno de los
comportamientos que se pretendié incorporar al repertorio conductual fue el de
automonitoreo de glucosa en casa mediante un dispositivo portatil (glucémetro).
Inicialmente se explicaba al paciente la importancia de llevar a cabo el
automonitoreo, posteriormente el terapeuta modelaba la serie de conductas de
automonitoreo, el paciente las llevaba a cabo en el consultorio, se
retroalimentaba su forma de hacerlo y finalmente se indicaba que lo realizara

fuera de la sesion de terapia cuando fuera necesario.
. SOLUCION DE PROBLEMAS: La terapia basada en la solucién de problemas

(Zurilla y Nezu, 1999) tiene como objetivo ayudar al paciente a afrontar el estrés

y los problemas de la vida cotidiana. Consiste en ayudar al paciente a generar y
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plantearse alternativas viables de solucion a diversos problemas, de estas
opciones el paciente decide cudl es la que cuenta con mayores posibilidades de
éxito. Finalmente implementa un pian de accién y evalla las consecuencias. Las
cinco areas mas importantes de solucién de problemas incluyeron: definir el
problema, formularlo, generar alternativas, tomar decisiones, instrumentarias y
verificar si resolvieron el problema (Nezu, 2001). Las metas clinicas de esta

intervencién mejorar los niveles de autoeficacia, adherencia al tratamiento y los

" niveles de calidad de vida, asi como los estilos de afrontamiento de cada uno de

10.

los pacientes del grupo.

REESTRUCTURACION COGNITIVA: Se dirige a la clarificacién y cambio de los
patrones de pensamiento del paciente. La meta es ayudar a los pacientes a
desarrollar la capacidad para evaluar sucesos negativos 0 estresantes de una
manera mas realista. La mayor parte de los procedimientos de reestructuracion
siguen pasos similares (Beck, 1984, Meichenbaum, 1977). Primero, se le explica
al paciente que las cogniciones intervienen en los estados emocionales. En
segundo lugar, se ensefia al paciente a reconocer la irracionalidad de
determinadas creencias. En tercer lugar, se ayuda al paciente a ver como estas
cogniciones no realistas intervienen en las emociones desadaptativas. E!
paciente, consciente y deliberadamente, se ocupa de hacer algo de manera
diferente cuando se siente alterado. La respuesta emocional se toma como una
sefal para detener la accion y reevaluar la situacidén. La intencién es, que el
paciente genere evaluaciones mas realista y respuestas emocionales y

conductuales mas adaptativas.

TERAPIA RACIONAL EMOTIVA CONDUCTUAL: La TREC fue desarroliada por
Elis (1962), cuya teoria basica era que la excitacion emocional y el
comportamiento inadaptado son invertidos por la interpretacion de uno mismo
respecto a las situaciones. Este autor asevera que existen varias creencias
irracioﬁales, expectativas o supuestos con los cuales las personas tienden a

enfocar las situaciones. Los ejemplos incluyen que uno deberia ser amado y
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aceptado por casi todo el mundo, que uno deberia ser cabalmente competente,
adecuado y alcanzar el éxito en todos los aspectos posibies, etc. La TREC puede
resumirse con el modelo A-B-C-D-E, donde la persona encara una experiencia
activadora (A), con el desencadenamiento de ciertas creencias (B), algunas de
estas creencias son irracionales. Las consecuencias (C) son emociones
negativas y -comportamientos relacionados con ellas. El terapeuta racional
emotivo discute las creencias irracionales (D) ayudando al paciente a analizar de
manera eficaz la validez o racionalidad de sus autoaseveraciones. La terapia
exitosa redunda en la eliminacidn de los pensamientos irracionales (E) con el

subsecuente alivio de los sintomas.
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RESULTADOS

Para calcular la significancia estadistica de los efectos de la intervenciéon a través del
cambio pre-post en los puntajes totales de las medidas empleadas se utilizd la prueba t
de Student para muestras relacionadas. Esta prueba es util para evaluar si dos grupos
difieren entre si de manera significativa respecto a sus medias. En este caso se
comparan las medias y las varianzas de un grupo en dos momentos (pretest-postest)

en un contexto experimental.

FIGURA 1
Cambios en las dimensiones de Calidad de Vida en Diabetes (DQOL.)
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La figura 1 muestra las diferencias entre las medias de los puntajes de todas las
subescalas vy el total de la Escala de Calidad de Vida en Diabetes (DQOL). A un mayor
puntaje en la escala se cuenta con una menor calidad de vida. Unida a la figura en la
parte inferior se encuentra la tabla que sefala ademas de los datos mencionados, el
valor de t, los grados de libertad (gl) y el espectro tedrico de cada una da las

subescalas.

Es conveniente resaftar que de acuerdo con el espectro tedrico, los puntajes al
inicio de la intervencidn de cada una de las dimensiones de calidad de vida se
encontraban muy cercanos a la media tedrica indicando que, en promedio, los

pacientes no mostraban un deterioro grave en su calidad de vida.

A pesar de ello, al final de la intervencion se encontraron cambios
estadisticamente significativos en las medias de todas las subescalas pues los puntajes
en todas las areas disminuyeron. Asi, los pacientes al final de la intervencién informaron
una mayor satisfaccion con su tratamiento (r=.708), una disminucién en el impacto
negativo que genera dicho tratamiento (r=.690), ademas de menor preocupacién por

aspectos sociales (r=.679) y futuros (r=.365) relacionados con la enfermedad.
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FIGURA 2

Cambios del pretest al postest por paciente en el puntaje total de deterioro en la

Nivel de deterioro

Escala de Calidad de Vida en Diabetes (DQOL)

180 —
L
160 |- - = G e e s e _ _T - =
140 b * — ., S|
........................... sees "..""""'0""""'"""'""""'"T""‘""T".r"""
120 {—- T e ———
e I J‘ . i P
100 4——F— - — 4—‘ - T — e |
| l .| T [ | f) T | i
[ -
80 4- i SO - TU—: | a h R | :
! . 1 ® h
l = - I l |
60 & ERTt ' , _ e
! " -
40 i e .
20 [ . — e
04 - . — . . . . .
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Pacientes
[ NICO ® FINAL
LNCD

La Figura 2 muestra los cambios en el puntaje total de calidad de vida de los

pacientes. La linea punteada sefiala la media teérica de la escala total de calidad de

vida (X=130). Los puntajes de todos los pacientes disminuyeron al término de la

intervencion, indicando un aumento general en su calidad de vida. Los pacientes 3, 8,

12, 18, 19 y 20 fueron los pacientes mas beneficiados al disminuir su puntaje en mayor

medida y por debajo de la media tedrica de la escala DQOL.



FIGURA 3
Cambios del pretest al postest por paciente en Satisfaccién con el
Tratamiento (DQOL)
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La Figura 3 muestra los cambios en la dimension de satisfaccion con el
tratamiento de la Escala de Calidad de Vida en Diabetes (DQOL). Al igual que en el
caso anterior, un mayor puntaje en la escala indica un nivel bajo en la satisfaccién del
paciente con su tratamiento. La linea punteada representa la media teérica de la
subescala (X=42). '

La mayor parte de los pacientes presentaron mejorias en su puntaje, obteniendo
un resultado por debajo de la media tedrica al términc de la intervencién. Los casos
mas representativos en sentido de frecuencia modal son los pacientes 2, 8, 10, 12, 14y
19 quienes al finalizar la intervencion presentan mayor satisfaccion con aspectos de su
tratamiento. Algunos pacientes (5, 18 y 21) mantuvieron sus puntajes y sélo en un caso
(paciente 6) el puntaje aumenté, indicando una pequeiia disminucién en la satisfaccion

con el tratamiento.
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FIGURA 4
Cambios del pretest al postest en Impacto del Tratamiento (DQOL)
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La Figura 4 resume los cambios en los puntajes al inicio y al final de la
intervencién en impacto del tratamiento. La linea punteada sefala la media tedrica que
en este caso se ubica en el puntaje 60. Ocurrieron disminuciones en los puntajes de
todos los pacientes al final de la intervencién, quedando todos elios por debajo de la
media tedrica. Los cambios mas significativos fueron los de los pacientes 17, 18, 19y
. 20 quienes, de estar cerca del maximo puntaje de esta dimension (100 puntos) antes
del tratamiento disminuyeron a puntajes entre 30 y 40 puntos. Los pacientes 2, 5, 13y

14 son los que muestran una menor disminucion.

60



FIGURA 5
Cambios del pretest al postest en Preocupacion por Aspectos
Sociales (DQOL)
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La Figura 5 muestra los cambios en la preocupacién por aspectos sociales
relacionados con la enfermedad. La media tedrica representada por la linea horizontal
punteada se encuentra en el puntaje 17.5. Los puntajes de todos los pacientes
disminuyeron por debajo de la media tedrica al final de la intervencién. Los pacientes 1,
3, 8 y 12 fueron los que mostraron una mayor disminuciéon de los puntajes, el 13 y 16
fueron los que mostraron menor disminuciéon, mientras que el paciente 5 mantuvo su

puntaje en preocupacion por aspectos sociales relacionados con la diabetes.
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FIGURA 6
Cambios del pretest al postest en la Preocupacion por Aspectos
Futuros (DQOL)
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La Figura 6 muestra los cambios en la preocupaciéon por aspectos futuros en la
escala DQOL. Los puntajes de la mayor parte de los pacientes disminuyeron excepto el
paciente 5, quien tuvo un pequeno aumento en deterioro y el 6 quien mantuvo el mismo
puntaje. Los pacientes 17, 18, 19 y 20 fueron los que mostraron una mayor disminucién
en los puntajes de deterioro, pasando del nivel mas alto de esta subescala (20 puntos)
a un nivel por debajo de la media teérica y reflejando menor preocupaciéon por aspectos

futuros relacionados con el padecimiento.
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FIGURA 7
Cambios pre-postest en depresion (BDI) y ansiedad (IDARE)
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La Figura 7 resume los puntajes de depresién y ansiedad antes y después de ia
intervencién. La tabla de la parte inferior también sefala el valor de t, de los grados de

libertad (gl), asi como del rango teérico para cada escala.

En el caso de la depresion los datos al inicio de la intervenciéon revelaron un
puntaje promedio de 18.61 que equivale a una depresion moderada de acuerdo a las
normas mexicanas. Este puntaje disminuyé en promedio a 7.28 que equivale a una
depresion minima al final de la intervencion, la diferencia entre medias resulté
estadisticamente significativa con una probabilidad asociada p<0.05 de acuerdo al
resultado de la prueba t de student.



En el caso de la ansiedad, también se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la media de los puntajes al principio y al final de la intervencion de las
escalas rasgo y estado del Inventario de Ansiedad (IDARE). Para la escala de estado,
al inicio de la intervencién el puntaje promedio de los pacientes fue de 42.04 que
equivale a un rango medio de ansiedad. Este puntaje disminuyo a 33.52 al final de la
intervencidon que corresponde a una ansiedad baja de acuerdo a las normas del
instrumento. La escala de rasgo presentd un puntaje de 45.80 al inicio de la
intervencion, mismo que disminuy6 a 39.52 al final de la misma.

FIGURA 8
Cambios del pretest al postest por paciente en depresién (BDI)
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La Figura 8 muestra los efectos de la intervencion en el nivel de depresion de
cada uno de los pacientes. Al inicio de la intervencion cuatro pacientes presentaban
depresién severa (30 a 63), nueve depresion moderada (17 A 28), dos depresién leve
(10 a 16) y seis depresién minima (0 a 9).
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Todos los pacientes disminuyeron su puntaje de depresién al final de la
intervencion, excepto el paciente 9 quien aumentd su puntaje de un nivel leve a uno
moderado. Los pacientes 2, 11, 12 y 15 fueron los mas beneficiados con la
intervencion, ya que disminuyeron de un nivel grave (“severo”) a niveles leves e incluso
minimos de depresién, como en el caso del paciente 15. Un cambio muy similar ocurrié
con los pacientes 3, 4, 7, 8, 10, 13, 17, 18 y 19, quienes presentaban un nivel moderado

de depresion inicial, que disminuyd a niveles minimos.

FIGURA 9
Cambios del pretest al postest por paciente en ansiedad estado (IDARE-E)
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La Figura 9 describe los cambios al inicio y al final de la intervencién en ansiedad
estado, que indica la presencia de sintomas de ansiedad en el momentoc en que el
paciente contesto la prueba. La mayor parte de los pacientes disminuyeron su puntaje
al final de la intervencion. Los pacientes 2 y 15 presentaron un nivel de ansiedad alta
(56-67 puntos) al inicio de la intervencion, mismo que disminuy6 a un nivel de ansiedad

muy bajo (21-31 puntos) al final de la intervencion.
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Los pacientes 4, 8, 10, 11 y 12 tuvieron una disminucién de un nivel de ansiedad
medio (44-55 puntos) a uno bajo (3243 puntos) y en algunos casos muy bajo (21-31) al
final de ia intervencion. Los pacientes 5, 13, 16 y 21 mantuvieron su puntaje en un nivel
de ansiedad muy bajo, mientras que un paciente (9) aumentd su puntaje de un nivel
bajo a un nivel medio de ansiedad.

FIGURA 10
Cambios del pretest al postest por paciente en ansiedad rasgo (IDARE-R)
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La Figura 10 muestra los cambios al inicio y al final de la intervencién en
ansiedad rasgo, que refleja las diferencias individuales, relativamente estables, en la
propension de la ansiedad. Los puntajes de la mayor parte de los pacientes no se

modificaron o tuvieron diferencias minimas, tendiendo a la disminucién.

Se presentaron disminuciones en los puntajes de los pacientes 3, 8, 10, 12y 15;
e incrementos menores en el caso de los pacientes 7 y 18.
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FIGURA 11

Cambios pretest-postest en Medidas Fisiologicas que reflejan la

Adherencia Terapéutica
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La Figura 11 muestra los cambios al inicio y al final de la intervencién de las

medidas fisiolégicas que reflejan la adherencia terapéutica de los pacientes con

diabetes tipo 2. En la parte inferior, la tabla que ademas indica el valor de t y de los

grados de libertad (gl).

El puntaje de las medias de todas las determinaciones disminuyo. EI valor

promedio de glucosa en ayunas disminuyé de 135.15 mg/dl a 113.75 mg/d|, diferencia

que resulté estadisticamente significativa (p<.0005) y que acerco a la mayor parte de

los pacientes a la meta de tratamiento (<100 mg/dl) de glucosa en ayunas.
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A pesar de que el andlisis no revelé diferencias estadisticamente significativas
entre las medias al inicio y al final de la intervencién de los niveles de lipidos en sangre,
el nivel de colesterol total disminuy6 de un promedio de 190.25 a 175.20 mejorando la
meta de tratamiento (<200 mg/dl), mientras que e! nivel de triglicéridos disminuyé de
una media de 182.1 a 148.2, alcanzando en promedio la meta de tratamiento para los
pacientes con diabetes tipo 2 (<150 mg/dl).

FIGURA 12
Cambios del pretest al postest en el porcentaje de Hemoglobina Glucosilada
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La Figura 12 muestra los cambios pre-post intervencidén en el porcentaje del
Hemoglobina Glucosilada (HgbA1c). Se presenté una disminucién de 7.36% a 6.67%
que fue estadisticamente significativa (p<.0005) y que permitidé a la mayor parte de los
pacientes alcanzar la meta de tratamiento de acuerdo a la ADA (2004) que es <7%.
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FIGURA 13
Cambios del pretest al postest por paciente en el nivel de Glucosa en Ayunas
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La Figura 13 muestra los cambios en la determinacién de glucosa en ayunas de
cada uno de los pacientes al inicio y al final de la intervencién. El espacio entre las
lineas punteadas indica los valores normales de glucosa en sangre y la meta de
tratamiento para el paciente con diabetes tipo 2. el La mayor parte de los pacientes
tuvieron una disminucién en su nivel. Los pacientes que tuvieron una disminucion
mayor fueron el 3, 5, 7, 9, 11, 20 y 21. En el caso de los pacientes 3, 5,7, 20 y 21 la
disminucién superé los 50 mg/dl al final de la intervencién. Los pacientes 1, 2, 8 y 16
mantuvieron su puntaje o tuvieron vanaciones muy pequefias, sin embargo, todos ellos
permanecieron con un puntaje de glucosa en ayunas <110 mg/di que se encuentra
dentro de las metas de tratamiento de la diabetes tipo 2.

Los pacientes 5, 7, 9, 10, 11, 15 y 17 que al inicio de la intervencién tenian
niveles de glucosa mayores a 110 mg/di, disminuyeron su nivel hasta situarse dentro de
la meta de tratamiento. Por otro lado, los pacientes 6, 12 y 14 aumentaron su nivel de
glucosa en ayunas al final de la intervencién, sin embargo, se conservaron dentro de las

metas de tratamiento del padecimiento.
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FIGURA 14
Cambios del pretest al postest por paciente en el nivel de Colesterol Total

300 (o ———

250 {
_ ] |
% b ? ¢ 7Y I b4 ,f :
:_E: 200 Jemreecerserarscscsanes vy . o PR S f
‘:6 50 . I I . l I I 2 : I . |
fg 1004 .

S

50 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Pacientes

+ Ficio  Final |

La Figura 14 muestras los cambios al inicio y al final de la intervencion en el nivel
de colesterol total de los pacientes. La linea punteada sefiala la meta de tratamiento
para el paciente con diabetes tipo 2 que debe ser por debajo de los 200 mg/dl. Se
presentaron disminuciones en el nivel de la mayor parte de los pacientes. En el caso de
los pacientes 1, 6, 11, 13, 14, 19, 20 y 21 el nivel de colesterol pas6é de un valor
superior a 200 mg/dl al inicio de la intervencion, a valores por debajo de esa cifra al final
de la misma, cumpliendo asi con las metas de tratamiento sefaladas para el paciente

con diabetes tipo 2.

Los pacientes 2, 3, 10 y 16 mantuvieron su nivel de colesterol al final de la
intervencion, mientras que los pacientes 4, 5, 12 y 18 aumentaron su nivel de colesterol
al fina! de la intervencion, sin embargo, todos ellos se mantuvieron dentro de las metas
de tratamiento. De todos los pacientes, tinicamente el paciente 9 mantuvo un nivel por
arriba de las metas de tratamiento al final de la intervencidn, sin embargo, si presento
una disminucion significativa en su nivel de colesterol (de 250 a 220), que lo acercé a la

meta.
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FIGURA 15
Cambios del pretest al postest por paciente en el nivel de Triglicéridos
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La Figura 15 resume los cambios pre-post intervencién en el nivel de triglicéridos
de cada uno de los pacientes que participaron en la investigacién. Se presentaron
disminuciones en el nivel de la mayor parte de ellos. En el caso de los pacientes 4, 5, 9,
10, 11, 12, 13, 20 y 21 el nivel de triglicéridos disminuyé por debajo de los 150 mg/dl al
final de la intervencidon, alcanzando la meta de tratamiento para este rubro en el

paciente con diabetes tipo 2.

Los pacientes 14, 15, 17 y 19 no alcanzaron la meta de tratamiento, peor
presentaron disminuciones que los acercaron a ella. Los pacientes 1y 8 no presentaron
cambios, mientras que los pacientes 16 y 18 aumentaron su nivel al final de la
intervencién, sin embargo, todos ellos se mantuvieron por debajo de los 150 mg/di. Los
pacientes 2, 3y 13 presentaron un pequefio aumento en su nivel de triglicéridos que los
alejo de la meta de tratamiento. Por ultimo el paciente 14 finalizo la intervencién con
300 mg/dl de triglicéridos, con una disminucién de 50 mg/d! respecto al inicio de la
misma.
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FIGURA 16
Cambios del pretest al postest por paciente en el porcentaje de Hemoglobina
Glucosilada (HgbA1c)
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La Figura 16 muestra los cambios en el porcentaje de Hemoglobina Glucosilada
al inicio y al final de la intervencion en cada uno de los pacientes. Se observa una
disminucién en el porcentaje de la mayor parte de ellos. Los pacientes 2, 9, 15, 19y 21
pasaron de un puntaje por arriba del 7% a un puntaje dentro de las metas de
tratamiento (<7%), como lo indica la linea horizontal punteada, es decir, obtuvieron un
promedio de glucosa en sangre durante los tres meses anteriores al andlisis por debajo
de los 150 mg/dl.

Un total de 17 pacientes alcanzaron la meta de tratamiento al final de la
intervencion, mientras que sélo cinco (3, 4, 6, 11 y 20) mantuvieron un porcentaje de
hemoglobina glucosilada por arriba del 7%, sin embargo, cuatro de ellos (3, 4, 11 y 20)
presentaron disminuciones notables que los acercaron de manera importante a ese

porcentaje, al final de la intervencion.
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DISCUSION

El propésito del presente estudio consisti6 en determinar la efectividad de una
intervencion grupal cognitivo-conductual para mejorar la adherencia terapéutica y la
calidad de vida de pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se examind también el
impacto del tratamiento en la disminucion de los indices de ansiedad y depresion de los

pacientes.

El pnmer objetivo especifico fue determinar la efectividad de la intervencién
grupal cognitivo-conductual para mejorar la calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2. En términos generales la intervenciéon cognitivo-conductual empleada
mostrd efectividad para aumentar la calidad de vida de los pacientes. La mayor parte de
ellos mostraron ganancias notorias, otros obtuvieron ganancias modestas y una muy

pequefia proporcion practicamente no mostré mejoria.

La calidad de vida total en pacientes con diabetes tipo 2, asi como cada una de
sus dimensiones denominadas: satisfaccion con el tratamiento, impacto del tratamiento,
preocupaciones sociales y preocupaciones laborales relacionadas con la enfermedad,

mostraron ganancias clinica y estadisticamente significativas al finalizar la intervencion.

Los 21 pacientes mostraron ganancias en su nivel total de calidad de vida.
Diecinueve de ellos mostraron un aumento en la satisfaccion con su tratamiento al
término de la intervencion en aspectos tales como: flexibilidad de su dieta, conocimiento
sobre la diabetes, horas de suefio, vida social y amistades, vida sexual, apariencia de

Su cuerpo y su vida en general.

Todos los pacientes mostraron una disminucién en el impacto negativo del
tratamiento. Al finai de la intervencion informaban en menor medida sentirse

fisicamente enfermos, restringidos por su dieta 0 que la diabetes interfiera con su

73



tiempo libre; y por otro lado informaban con mayor frecuencia sentirse bien con ellos

mismos y explicando su padecimiento a otras personas.

Al final de la intervenciéon 20 de los 21 pacientes mostraron una disminucién en
las preocupaciones sociales y laborales relacionadas con la enfermedad, asi por
ejemplo dijeron sentirse menos preocupados por si conseguirian 0 mantendrian su
trabajo, les negarian un seguro o si podrian realizar un viaje. Asi también, 19 pacientes
disminuyeron sus preocupaciones por aspectos futuros relacionados con la
enfermedad, como el temor a desmayarse, presentar complicaciones o verse diferente
como producto de la enfermedad.

La mejoria de la mayor parte de ios pacientes en las cuatro dimensiones de
calidad de vida puede explicarse por el efecto de varios componentes de la
intervencién: en primer lugar el componente psicoeducativo que provee al paciente de
conocimientos acerca de la diabetes y su tratamiento, lo que le permite entender de
mejor forma las razones de llevar un plan alimenticio o de realizar una actividad fisica,

disminuyendo el impacto negativo que el tratamiento generaba.

La parte psicoeducativa se complementaba con el componente de cambio
cognitivo cuyo objetivo fue modificar las interpretaciones distorsionadas del paciente
acerca de su padecimiento. Derivado de este componente, la mayor parte de los
pacientes lograron cambiar sus creencias y expectativas acerca de la diabetes
influyendo sobre su satisfaccion con el fratamiento a seguir. Esto coincide con lo
sefalado por la OMS (2003) en el sentido de que la evaluacidn que realiza una persona
de su calidad de vida se dard en relacion con sus metas, expectativas, normas e
intereses. Los componentes ya mencionados aunados al aprendizaje de estrategias de
autorregulaciéon emocional como las técnicas de relajacion pudieron haber contribuido
significativamente al decremento de la preocupacion de los pacientes por aspectos
sociales y futuros de la enfermedad.
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En términos generales, la intervencion cognitivo-conductual disefiada influyé
sobre la mayor parte de los factores que de acuerdo con Patrick y Erickson (1993)
constituyen la calidad de vida relacionada con la salud. En primer lugar mejoraron el
estatus funcional del paciente al incrementar su capacidad para ejecutar actividades
normales para la mayoria de las personas como el realizar actividades fisicas (andar,
subir escaleras) o de autocuidado (alimentarse, vestirse, bafiarse). También disminuyd
la presencia y gravedad de sintomas relacionados con la enfermedad y con el
tratamiento. En tercer lugar mejor6 el funcionamiento psicoldgico (ajuste o adaptacion
psicologicos) de los pacientes al dotarlos de herramientas para afrontar el estrés y
manejar reacciones emocionales como la depresién y la ansiedad. Y por ultimo mejoré
el funcionamiento social (ajuste o adaptacion social) de la mayor parte de los pacientes
al disminuir sus preocupaciones sociales y fomentar las actividades con los miembros

del grupo y con otros significativos fuera de la sesion.

Los resultados derivados de este estudio coinciden con los de otras
intervenciones cognitivo-conductuales que han tenido como objetivo mejorar la calidad
de vida en pacientes con otros padecimientos crénicos (Ceballos y Laguna, 2004;
Gonzalez-Celis, 2002; Gonzalez-Puente y Sanchez-Sosa, 2001; Riveros, 2002; Stewart,
Greenfeld y Hays, 1989), en pacientes con diabetes a nivel individual (Cortazar, 2003) y
en pacientes con diabetes a nivel grupal (Robies, 2002).

El segundo objetivo especifico de la investigacioén fue examinar el efecto de la
intervencion cognitivo-conductual grupal sobre el nivel de ansiedad y depresion de los
pacientes con diabetes tipo 2. En términos generales la intervencién cognitivo-
conductual empleada mostré efectividad para modificar los niveles de ambas variables
y contribuir a que el paciente aprendiera mecanismos eficaces para afrontar el estrés.
Se alcanzaron disminuciones clinica y estadisticamente significativas en el nivel de

depresién y ansiedad de los pacientes.
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Los pacientes mostraron una disminucion en su nivel de depresion de un
promedio de 18.61 al inicio de |a intervencién, que equivale a una depresién moderada
de acuerdo a las normas mexicanas, a un promedio de 7.28, que equivale a una

depresion minima, al final de la misma.

Al inicio de la intervencion, ocho de los 21 pacientes mostraron niveles de
depresion moderada y cinco severa; es decir que trece de los 21 pacientes (9 mujeres y
4 hombres) presentaban niveles altos de depresién, dato que es mayor al reportado en
la literatura, donde se estima que la incidencia de depresion es casi el doble que el de
la poblacién general (Wells, Holding y Bumam, 1988; Gavard, Lustman y Clouse, 1993;
Anderson, 2001), que en el caso de Mexico es 9.9% para mujeres y 3.8% para varones
(Medina Mora, 2002).

Veinte de los 21 pacientes disminuyeron su nivel de depresion al final de la
intervencién. Todos los pacientes que mostraron niveles de depresiéon severos al inicio,
disminuyeron a un nivel leve e incluso minimo al final de la misma. También, todos
aquellos pacientes que al inicio presentaron niveles de depresion moderados,

disminuyeron a niveles minimos al final de la intervencién.

Al término de la intervencion 20 de los pacientes mostraron un nivel de depresién
por abajo del intervalo de depresién leve, y de ellos 10 presentd depresién minima de
acuerdo con las normas mexicanas del BDI (Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez,

Loperena y Varela, 1998).

La mayor parte de los pacientes informé al final de la intervencién un aumento en
su estado de animo, vitalidad, nivel de actividad, capacidad de disfrutar de Ias cosas y
concentracion. También reportaron menor cansancio, insomnio y falta de apetito. En la
mayor parte de ellos se presentd un aumento en la confianza y estima en si mismos,
asi como disminucién en las ideas de cuipa.
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La disminucién en el nivel de depresién en la mayor parte de los pacientes se
puede explicar en base a los componentes de la intervencién que de acuerdo con la

literatura son efectivos para la disminucion de sintomas depresivos.

El primero de ellos y uno de los mas importantes es la reestructuracion cognitiva
(Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983), que tuvo como objetivo identificar y modificar las
conceptualizaciones distorsionadas y las falsas creencias (esquemas) que subyacen a
estas cogniciones. La intervencion se encaminé a que el paciente aprendiera a resolver
problemas y situaciones que anteriormente habia considerado insuperables, mediante
la reevaluacién de sus pensamientos distorsionados acerca de si mismo, el mundo y su
futuro, modificando atribuciones inapropiadas acerca de su responsabilidad por eventos
negativos y situaciones de fracaso en el pasado, ayudandolo asi, a pensar y actuar de

forma mas realista y adaptativa.

Un segundo componente que pudo incidir en la disminucién de los niveles de
depresion, fue el entrenamiento en autoreforzamiento, y/o autoverbalizaciones positivas
ante conductas adecuadas. Siendo que los individuos deprimidos tienden a no
reforzarse por sus éxitos y a volverse altamente punitivos cuando fallan al conseguir
sus propias metas, este componente tenia como objetivo que el paciente se reforzara
cada vez que efectuara una conducta deseada, aumentando de esta forma su
autoeficacia en la resolucién de problemas y su percepciéon de un mundo con mayor

esperanza.

Por lo que se refiere al nivel de ansiedad, se consideraron los puntajes de
ansiedad estado y ansiedad rasgo del IDARE. E! nivel de ansiedad estado, que mide
los sintomas de ansiedad que presenté el paciente al momento de contestar el
cuestionario, disminuyé de una media de 42.04, que equivale a un intervalo medio de
ansiedad, a una media de 33.52, que corresponde a una ansiedad baja de acuerdo a

las normas del instrumento, al final de la intervencion.
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Ocho de los 21 pacientes mostraron al inicio de la intervencion un nivel de
ansiedad estado por arriba del rango medio (44-55 puntos), cuatro en el nivel medio y
cuatro en el nivel alto (56-67 puntos), mientras que los trece restantes presentaron
niveles de ansiedad bajos (3243 puntos) o muy bajos (21-31).

Dieciocho de los 21 pacientes disminuyeron su nivel de ansiedad estado al final
de la intervencién hasta situarse en un nivel bajo (6) o muy bajo (12) de ansiedad. Los
cuatro paciente_s que presentaron un nivel de ansiedad alta al inicio disminuyeron a un
nivel bajo al final de la intervencion. Lo mismo sucedié con los cuatro pacientes que
presentaron un nivel medio al inicio, ya que este disminuy6 a un nivel bajo o muy bajo

en algunos casos al término de la intervencién.

Por otro lado, la ansiedad rasgo, que refleja las diferencias individuales,
relativamente estables, en la propensién de la ansiedad de los pacientes disminuy6 de
un promedio de 45.80 al inicio de la intervencién, a un promedio de 39.52 al final de la
misma. La mayor parte de los pacientes presentaron disminuciones minimas y otros no

presentaron modificaciones, como se esperaba.

Asi, al final de la intervencién los pacientes mostraron cambios en ansiedad a
nivel fisiolégico, disminuyendo sintomas como: frecuencia cardiaca, tensién muscular,
ahogo, sequedad bucal o transpiracién; a nivel conductual mejorando la capacidad de
accion, expresiébn y manejo de situaciones cotidianas;, y a nivel psicolégico

disminuyendo el estado subjetivo de aprehensién e intranquilidad.

La disminucion en el nivel de ansiedad de la mayor parte de los pacientes puede
deberse a la inclusion de componentes de la intervencién como: reestructuracién
cognitiva, respiracion diafragmatica, otras técnicas de relajacion, desensibilizacion

sistematica, y el empleo de distractores o detencién del pensamiento.

La reestructuracion cognitiva (Beck, 1976) buscdé modificar en el paciente su
vision del futuro como incierto, del entorno como peligroso y de el mismo como carente
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de capacidad o recursos para superar €sos peligros. Esta modificacion aumenta la
confianza del paciente en su propia capacidad (autoeficacia), le permite abandonar la
demanda absolutista de certidumbre con respecto al futuro (Ellis, 1962), e Investigar
objetivamente los riesgos reales y desarroilar las aptitudes y planes necesanos para
enfrentarios dentro de lo posible.

La modificacién de estas interpretaciones junto con el entrenamiento en
relajacién pudo haber contnbuido a la disminucién de las respuestas fisiolégicas y
ayudar al cambio de las conductas elusivas. Ademas, se incluy6é la practica de
conductas desconfirmadoras como un medio para facilitar y reforzar el cambio de las

creencias o interpretaciones subjetivas.

La disminuciéon en el nivel de depresiéon y ansiedad de la mayor parte de los
pacientes coinciden con otras investigaciones que han utilizado intervenciones
cognitivo-conductuales para mejorar las quejas emocionales de pacientes con diabetes
tipo 2, tanto a nivel individual (Lustman, Freedland, Griffith, Kissel y Clouse, 1999),
como en terapia grupal (Robles, 2002).

La disminucién que presentaron la mayor parte de los pacientes en estas
variables no solo mejord su bienestar psicolégico, sino que también, como lo sefiala la
literatura (Lustman et al., 1999; Lustman et al., 2000; McGrill et al., 1992), pudo haber
incidido ampliamente en una mejor adherencia terapéutica, mejor control glucémico, y
en el aumento en la calidad de vida de los pacientes con diabetes tipo 2, todos ellos

coinciden con los resultados encontrados en esta investigacién.

El dltimo objetivo especifico de la investigacién fue examinar el efecto de la
intervencién cognitivo-conductual grupal sobre variables clinicas médicas tales como:
nivel de hemoglobina glucosilada, glucosa en ayunas, triglicéridos y colesterol total, que
reflejan la adherencia al tratamiento del paciente con diabetes tipo 2. En términos
generales la intervencion cognitivo-conductual empleada mostré efectividad para
disminuir los niveles de las variables fisiologicas sefialadas y contribuir a que la mayor
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parte de los pacientes lograran las metas de tratamiento recomendadas por organismos
reconocidos mundialmente como la Asociacién Americana de Diabetes (ADA, 2004).

Se alcanzaron disminuciones clinica y estadisticamente significativas en el nivel
de glucosa en ayunas y de hemoglobina glucosilada que se consideran los dos
indicadores fisiologicos principales de adherencia al tratamiento en pacientes con
diabetes tipo 2.

En el caso de la glucosa en ayunas el vator promedio disminuyé de 135.15 mg/di
a 113.75 mg/dl al final de la intervencion. Catorce de los pacientes tuvieron una
disminucién en su nivel, de los cuales mas de la mitad pasaron de un nivel mayor a 110
mg/dl al inicio de la intervencion, a un nivel menor a 110 mg/d! al final de la intervencién
alcanzando la meta de tratamiento sugerida por la ADA (2004). Cinco pacientes
mantuvieron su nivel de glucosa en ayunas y solo dos aumentaron su nivel, sin
embargo, todos ellos se mantuvieron dentro de las metas de tratamiento del

padecimiento.

Por lo que se refiere al porcentaje de hemoglobina glucosilada (HgbA1c), este
disminuyé en promedio de 7.36% a 6.67% al final de la intervencion. Dieciseis de los 21
de los pacientes disminuyeron su porcentaje de HgbA1c, de los cuéles, la mitad
lograron una disminucién de casi un punto porcentual, que equivale a una disminucién
promedio de 30 mg/dl de glucosa en los Ultimos tres meses. Al término de la
intervencion 16 de los pacientes tuvieron un porcentaje menor al 7% alcanzando la

meta del tratamiento recomendada por la ADA (2004).

Esta disminucion de un punto en el porcentaje de hemoglobina glucosilada
lograda al final de la intervencién, implica una reducciéon del 35% en el riesgo de
complicaciones como fa retinopatia, nefropatia, neuropatia y una reduccién del 25% en
las muertes relacionadas con diabetes tipo 2, de acuerdo con los datos del estudio
prospectivo sobre diabetes del Reino Unido (UKPDS, 1998).
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Debido a que la diabetes tipo 2, no solo genera alteraciones en el metabolismo
de los carbohidratos, sino también de las grasas, el presente estudio también considerd
los cambios en el nivel de triglicéridos y colesterol total, que son las medidas
fisioldgicas mas importantes para conocer el perfil de lipidos de los pacientes con
diabetes tipo 2. Aungue no existieron diferencias estadisticamente significativas en las
medias de estos niveles al inicio y al final de la intervencién, si se presentaron

disminuciones clinicamente significativas.

E! nivel de colesterol total disminuyé de un promedio de 190.25 a 175.20. Trece
de los 21 pacientes disminuyeron su nivel, de los cuales mas de la mitad pas6 de un
valor por arriba de los 200 mg/dl al inicio de la intervencién, a valores por debajo de esa
cifra al final de la misma. Tres de los 21 pacientes mantuvieron su nivel, mientras que

otros cuatro lo aumentaron.

Es importante recalcar, que 20 de los pacientes participantes obtuvieron al final
de la intervencion, un nivel por debajo de los 200 mg, cumpliendo con las metas de
tratamiento para el paciente con diabetes tipo 2 de la ADA (2004), y que solo 1 paciente
obtuvo un puntaje por arriba de ese nivel, pero presenté una disminucién significativa
en su nivel de colesterol, de 250 a 220 mg/dl, que lo acercé a la meta de tratamiento.

Por otro lado, el nivel de triglicéridos disminuyé de una media de 182.1 a 148.2.
Catorce de los 21 pacientes disminuyeron su nivel al final de la intervencion, la mayoria
de ellos tuvo una disminucién por debajo de los 150 mg/d! al final de la intervencion,
alcanzando la meta de tratamiento de la APA (2004). Sin embargo, siete de los 21

pacientes no lograron esta meta al término de la intervencion.

La reduccion en los niveles de colesterol y trigiicéridos que presentaron los
pacientes al final de la intervencién contribuye a la disminucidén del riesgo de padecer
enfermedad cerebral vascular, macrovascular y de mortalidad en los pacientes con
diabetes tipo 2 (UKPDS, 1998).
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La disminucién presentada por la mayor parte de los pacientes en el nivel de
glucosa en ayunas, triglicéridos, colesterol total y en el porcentaje de hemoglobina
glucosilada pueden explicarse con base en la modificacion de los aspectos cognitivos,
conductuales y emocionales que forman parte de los factores relacionados con el
paciente que afectan la adherencia terapéutica, sobre los que la intervenciéon cognitivo-

conductual tuvo como objetivo incidir.

Por lo que toca al aspecto conductual, la intervencién puso especial énfasis en el
aprendizaje de conductas de autocuidado. Estas conductas, como o sefialan Glasgow,
McCaul, Shafer y Self (1987), implicaban que el paciente llevara a cabo un monitoreo
continuo y respondiera a los cambios ambientales y las condiciones biolégicas llevando

a cabo ajustes adaptativos en los distintos aspectos del tratamiento para la diabetes.

Coincidiendo con lo recomendado por la ADA (2002) la intervencién cognitivo-
conductual efectuada incluyé el aprendizaje y el reforzamiento de conductas de
autocuidado como el monitoreoc de glucosa en casa, ajuste al plan alimenticio
(especialmente de los carbohidratos y las grasas), toma de medicamentos (insulina o
agentes hipoglucemiantes), lievar a cabo actividades fisicas regularmente y el cuidado
de los pies.

En el aspecto cognitivo la intervencion buscd aumentar el conocimiento y
modificar las creencias distorsionadas que los pacientes tenian acerca de la
enfermedad y su tratamiento. Se tuvo como objetivo incrementar la percepcion del
paciente de la severidad de la diabetes, de su autoeficacia y del control sobre las

conductas para manejarla y prevenir complicaciones.

Por Gitimo en el aspecto emocional la intervencién doto al paciente de estrategias
para el manejo del estrés y de otras emociones disfuncionales como la depresion y la
ansiedad. Hay que recordar que un bajo nivel de estrés se relaciona con un mejor

control metabdhco (Karkashian, 2000) y una disminucion en el riesgo de complicaciones
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medicas por diabetes mellitus tipo 2 (McGrill, Lustman, Griffith, Freedland, Gavard,
Clouse, 1992).

Los resultados de este estudio coinciden con los de otras intervenciones
cognitivo-conductuales que han tenido como objetivo mejorar la adherencia terapéutica
en pacientes con otros padecimientos crénicos como la hipertensién (Ceballos y
Laguna, 2004; Riveros, 2002;), en pacientes con diabetes a nivel individual (Barrera,
2002; Cortazar, 2003; Lobato, 2002) y en pacientes con diabetes a nivel grupal (Robles,
2002); aunque cabe sefialar que ninguna de ellas habia considerado el perfil de lipidos
de los pacientes como medida fisiolégica que refleje la adherencia de los pacientes con

diabetes tipo 2.

En conclusién, los resultados indican que la adherencia terapéutica, la calidad de
vida y los niveles de depresién y ansiedad son variables susceptibles al cambio por
medio de una intervencién cognitivo-conductual de modalidad grupal. Si bien no es
posible establecer una causalidad directa, los cambios pueden explicarse en funcién de

la modificacion de estas variables mediante ia intervencion realizada.

Los efectos de la intervencién disminuyen la probabilidad de agravar sintomas y
precipitar complicaciones mediante la adquisicién de habilidades para el manejo del
estrés y otras reacciones emocionales; y dotar al paciente de habilidades de

autocuidado de su padecimiento.

El presente estudio incluyd un analisis de un solo grupo medido antes y después
(pretest-postest) donde se midié la efectividad de una intervencion cognitivo-conductual
grupal para mejorar la adherencia terapéutica y la calidad de vida en pacientes con
diabetes tipo 2. Se sugiere para préximas investigaciones que tengan como objetivo
conocer la efectividad de maniobras psicoterapéuticas, fa inclusion de un grupo control,

aunque se reconoce la dificultad ética para realizarlo, puesto que es dificil y peligroso

83



estimar que tanto puede afectar a un paciente el retraso del tratamiento por el periodo
del estudio aqui contemplado. En el caso de que existieran las condiciones para llevarlo
a cabo también existe una dificultad practica ya sea por la disminucién en el indice de
aceptacién a participar en el estudio y/o porque son necesanos mas recursos
materiales y humanos.

Se sugiere también la utilizacidon de un mayor nimero de formas de medicion
para las variables estudiadas con el fin de aumentar la validez del estudio. Por ejemplo,
en la presente investigacién se utilizaron medidas fisiologicas como la hemoglobina
glucosilada y la glucosa en ayunas, como variables que reflejan el indice de adherencia,
sin embargo, seria recomendable utilizar ademas, un cuestionario de autoinforme y un
autoregistro que nos permitiera conocer con exactitud como es que se dio la
modificacion en conductas como la toma de medicamentos, la realizacién de actividad
fisica y el consumo de alimentos. En el caso de la medicién de calidad de vida, seria
recomendable, ademas de utilizar un cuestionario especifico en diabetes como se llevd
a cabo en esta investigacién, también utilizar un cuestionario general que nos permitiera
hacer comparaciones entre la calidad de vida del paciente con diabetes y la de
pacientes con otros padecimientos crénicos y/o con la calidad de vida de la poblacién
general. Por lo que se refiere a la medicion de las respuestas emocionales como la
depresion y la ansiedad, se recomienda desarrollar instrumentos especificos en
pacientes con diabetes, ya que como se comento en el marco tedrico de esta
investigacion, ambas respuestas emocionales comparten sintomas con la diabetes, lo

que podria estar inflando los puntajes reportados por los pacientes.

Por ultimo se sugiere que las intervenciones psicoterapéuticas a utilizar en el
futuro incluyan un manual practico tanto para el paciente como para el terapeuta,
ademas de pensar en realizar las modificaciones necesarias para poder entrenar a
otros profesionales de la salud en los aspectos psicolégicos relacionados con la

diabetes mellitus tipo 2.

El presente estudio aporta evidencia respecto a la efectividad de intervenciones

grupales para lograr objetivos terapéuticos especificos, en este caso el aumento de la
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calidad de vida y la adherencia terapéutica, asi como la disminucién de sintomas

depresivos y ansiosos en pacientes con diabetes tipo 2.

Este tipo de intervenciones tiene ventajas sobre las individuales en el aprendizaje
de los pacientes, por varias razones; en primer lugar, pueden verse beneficiados por el
debate generado dentro de! grupo acerca de sus estilos erroneos de pensamiento y
auto-afirmaciones falsas, asi como la discusion grupal de pensamientos vy
comportamientos incompatibles que estos pueden emplear para reducir la ansiedad y
cambiar su comportamiento. En segundo lugar, los grupos proveen de un escenano en
que los miembros pueden hacer planes para tener experiencias emocionales
novedosas y correctivas, ademas de que pueden observar su propio comportamiento y
recibir retroalimentacion de el. Y por ultimo, las intervenciones grupales resultan menos
costosas en tiempo y recursos humanos, ademas de que pueden adaptarse a la
perfeccion al ambiente institucional donde se da tratamiento a la mayor parte de los

pacientes con diabetes tipo 2 en nuestro pais.
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INFORME DE EXPERIENCIA PROFESIONAL
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

CARACTERISTICAS DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

El Hospital Juarez de México se fundd el 23 de Agosto de 1847 con el nombre de
“Hospital de San Pablo”. El 19 de Junio de 1962 se le da el nombre de “Hospital Juarez
de México”.

En 1985 el Hospital Juarez se derrumba a consecuencia del temblor ocurrido en
la Ciudad de México. Se decidié su reconstruccién en Av. Politécnico Nacional y se
reinaugurd el 19 de Septiembre de 1989. El nuevo hospital cuenta con siete edificios,
cincuenta consultorios, quiréfano con diez salas, cuatro niveles en la torre de
hospitalizacién, diez aulas, cocina, comedor, casas de maquinas y dos plantas
eléctricas.

Considerado como un hospital de tercer nivel por su nivel de especializacién y
por los recursos tecnolégicos con los que cuenta, en el Hospital Juarez de México se
imparten cursos de 19 especialidades y subespecialidades entre las que se incluyen:
dermatologia, cardiologia, endocrinologia, gastroenterologia, medicina interna,
nefrologia, transplante renal, neumologia, alergia, infectologia, epidemiologia,
hematologia, reumatologia, cirugia general, cirugia cardiovascular, oftalmologia,
oncologia, ortopedia y traumatologia, otorrinolaringologia, cirugia plastica y
reconstructiva, urologia, cirugia maxilofacial, endoscopia, neurocirugia, endoscopia,
neurocirugia, neurologia medica, neurofisiologia, psicologia y psiquiatria, ginecologia,
obstetricia y planificacién familiar, endoscopia ginecolégica, neonatologia, terapia
intensiva, cirugia pediatrica, urgencias, imagenologia, patologia, anestesiologia y
medicina nuclear.
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El hospital cuenta con un total de 306 residentes de primero a sexto afio de las
distintas especialidades y subespecialidades mencionadas. Cuenta ademas con un total
de 805 enfermeras y 54 trabajadoras sociales repartidas en cuatro turnos (matutino,
vespertino, nocturno y fines de semana).

El area de psicologia y psiquiatria, de la que los residentes en medicina
conductual forma parte durante su estancia en el hospital, estéd integrada por dos
psiquiatras y nueve psicologos adscritos, cada uno de ellos con distintas formaciones
entre ellas: neuropsicologia, psicoanalisis, cognitivo-conductual, pedagogia, y terapia
familiar. Las funciones del area de psiquiatria y psicologia dentro del Hospital Juarez de
México son las siguientes:

¢ Dar asistencia psicologica individual a pacientes hospitalizados y de consulta
externa.

¢ Creacion de grupos de psicoterapia.

¢ Formacion por medio de ensefianza clinica.

DESCRIPCION DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

El servicio de Medicina Interna, sitio en el que se genero el presente informe, se
encuentra ubicado en el ala norte del tercer piso del hospital. Tiene asignadas 24
camas ubicadas en 4 salas (6 camas por sala). El personal que labora en él esta
constituido por el jefe de servicio', tres médicos de base?, 22 médicos residentes de
posgrado y 3 médicos internos de pregrado.

La mayoria de los pacientes que llegan al servicio provienen del servicio de
urgencias y en menor medida de la consulta externa de medicina interna y de otros
servicios de la misma institucion. Los pacientes se asignan a cada uno de los tres
médicos de base conforme ingresan al servicio. A cada médico de base se le asignan

' Dr. Martin Herrera Comejo
2 pr. Claudia Garcia, Dra. Velia Martinez y Dr. José Maldonado
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dos médicos residentes de posgrado, generalmente uno de primero y uno de cuarto
ano; y un médico interno de pregrado. Los demas médicos residentes rotan por otros
servicios del mismo hospital, de otros hospitales de la ciudad o de otros lugares de la
republica.

Cada uno de los médicos de base realizan su pase de visita a los pacientes
asignados en horarios distintos que van de 8:30 a 10 de la mafana, excepto el dia
miércoles cuando el jefe de servicio, los tres médicos de base y todos los médicos
residentes de posgrado e intemos de pregrado llevan a cabo una visita general por todo
el servicio incluyendo a todos los pacientes que inicia a las 9 de la mafiana y termina en
horario variable dependiendo del nimero y gravedad de los pacientes.

El servicio cuenta con un consultorio (nimero 45) que se utiliza de lunes a
viernes de 8 a 12 del dia, aunque el horario puede variar dependiendo de la gravedad y
el nimero de los pacientes citados que en promedio es de diez. Los dias lunes y jueves
la consulta es Gnicamente para pacientes con diabetes, que forman parte del la Clinica
de Diabetes del servicio, mientras que los demas dias se atienden a pacientes con
otros padecimientos. '

Debido a la carga de trabajo que representaba las intervenciones en el area de
hospitalizacion, consulta externa y la intervencion grupal de pacientes con diabetes tipo
2, durante el segundo afo de residencia se decidié asignar dos plazas al servicio,
manteniendo al autor del presente informe, ademas de la incorporacién de un residente
de primer afio en medicina conductual (Lic. Graciela Wilson).

El residente en medicina conductual, autor del presente informe, estuvo adscrito
al servicio de medicina interna durante dos afios, durante los cuales estuvo bajo la
supervision in situ de la Mtra. Bertha Molina Zepeda, la supervisién académica del Dr.
Leonardo Reynoso Erazo, y estuvo bajo las 6rdenes del jefe del servicio de psicologia y
psiquiatria, Dr. Ricardo Gallardo Contreras y del jefe del servicio de medicina intemna,
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Dr. Martin Herrera Cornejo. La asesoria para proyectos clinicos especificos estuvo a
cargo del Dr. Juan José Sanchez Sosa.

ACTIVIDADES DEL RESIDENTE EN MEDICINA CONDUCTUAL

EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

La participacion del residente de medicina conductual en el servicio de medicina

interna fue la primera que se llevé a cabo en ese servicio. Al momento de empezar el

primer afio de residencia el servicio contaba con las siguientes caracteristicas:

Desconocimiento por parte del equipo médico, acerca de las funciones que
puede llevar a cabo el psicélogo entrenado en medicina conductual con el tipo de
pacientes que trata el servicio (diabetes, hipertension y otros padecimientos
crénico-degenerativos).

Un gran numero de pacientes con padecimientos cronico-degenerativos, sobre
todo diabetes meliitus tipo 2, que presentaban deficiencias en el manejo y la
adaptacion a su padecimiento, con graves problemas de adherencia al
tratamiento, una encarecida calidad de vida y sintomatologia ansiosa y depresiva
que hacia aun mas dificil el manejo de su enfermedad.

Pacientes hospitalizados y familiares, ocasionalmente en crisis que no recibian
ningun tipo de orientacién o apoyo psicologico, salvo el realizado de forma
paraprofesional por enfermeras, médicos y trabajadoras sociales. Esto generaba
un riesgo de presentar un incremento en la frecuencia e intensidad de los
sintomas en el futuro y de poner en riesgo su vida tal como era el caso de crisis
suicidas.

Un gran nimero de pacientes con sintomas de ansiedad, depresién y otros
padecimientos psicolégicos, manejados muy rara vez por los psicologos
adscritos al hospital, cuya sintomatologia dificultaba su adaptacion a la
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enfermedad, afectaba la relacién con el equipo de salud, incrementaba el tiempo

de hospitalizacion y por lo tanto prolongaba el tiempo de recuperacion con el

consecuente dispendio de recursos.

e Signos claros de deficiencia en la relacion médico-paciente, que motivaban

sentimientos de desconfianza hacia el médico en los pacientes y de enojo y

aparente desesperacién en el equipo de salud.

Partiendo de estos antecedentes, el presente autor disefié un programa dividido

en tres areas de atencion: 1) Hospitalizacién, 2) Consulta Externa y 3) Grupo de

pacientes con Diabetes Tipo 2. Las actividades realizadas en estas tres areas se

llevaron a cabo en el horario que se describe en la tabla siguiente:

HORA LUNES MARTES |MIERCOLES | JUEVES VIERNES
8:00- 9:30 Pase de |Pase de visita|Pase de visita | Pase de visita | Pase de visita
visita en piso en piso general en piso en piso
9:30-10:00 | Desayuno Desayuno Desayuno Desayuno Desayuno
10:00- Intervencion | Supervision Sesion Intervencién | Intervencion
11:00 en pacientes Psiquiatria | en pacientes | en pacientes
11:00- | hospitalizado | Intervencion | Intervencion | hospitalizado | hospitalizado
12:00 en pacientes | en pacientes
hospitalizado | hospitalizado
12:00- Intervencion Consulta Intervencién Consulta | Supervision y
14:00 Psicoldgica Externa Psicologica Externa clase
Grupo de Grupo de
Diabetes Diabetes
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VISITA

Las actividades comenzaban todos los dias a las 8 de la mafiana con la visita en
el piso. Durante el primer afo, cuando Unicamente habia un residente en el servicio, se
elegia a un médico adscrito por dia y con él se pasaba visita, mientras que la
informacién médica relevante acerca de los pacientes de los demas médicos se
captaba por medio del contacto con los residentes a cuyo cargo estaban esos
pacientes. Durante el segundo afio, cuando se asigné un residente méas al servicio,
cada uno de los residentes pasaba visita con un médico adscrito e informaba al otro el
avance médico de los pacientes que estaban recibiendo tratamiento psicolégico.

INTERVENCION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

La intervencidon con los pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina
Interna consistio, en primera instancia, en hacer contacto con los pacientes, esto podia
llevarse a cabo de distintas formas:

o Durante la visita diaria

¢ A partir de la solicitud del médico de base, del médico residente de posgrado y/o
del médico interno de pregrado.

s Por medio de la solicitud de la trabajadora social o de alguna enfermera.

¢ A solicitud directa de un paciente o su familia para recibir apoyo psicolégico.

¢« Durante el segundo afio, a solicitud del residente en medicina conductual de

primer afo asignado al servicio.

Los pacientes que recibieron atencion psicolégica en el area de hospitalizacion
del servicio de medicina interna son los siguientes:

e Pacientes de recién diagnéstico o que previamente estaban diagnosticados con

uno o varios padecimientos cronico-degenerativos tratados por el servicio de
medina interna como lupus eritematoso sistémico, hipertensién arterial sistémica,
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diabetes mellitus tipo 1 y 2, artritis reumatoide, etc. que ingresaban al servicio por
complicaciones de su enfermedad.

Pacientes que durante su estancia en el servicio estuvieron en estudio y
posteriormente recibieron diagndstico de un padecimiento crdnico-degenerativo
atendido por otros servicios, entre ellos: padecimientos hematolégicos (linfoma
Hodking y no Hodking, diferentes tipos de leucemia, purpura trombocitopénica),
distintos tipos de padecimientos oncolégicos, renales (insuficiencia renal
crénica), neurolégicos, neumolégicos y pacientes transferidos al servicio de
infectologia (VIH, hepatitis C).

Pacientes internados por intento suicida que ingresaron al servicio como medida
de seguridad o para controlar y tratar los efectos secundarios propios del intento
(lavado gastrico en el caso de consumo de alguna sustancia, vigilancia de
heridas o de otras consecuencias sistémicas o neurolégicas).

Pacientes con sintomas de distintos trastornos mentales codificados en el DSM-
IV. Ejemplo: trastornos por ansiedad, del estado de animo, relacionados con
sustancias, psicéticos, somatomorfos, de la conducta alimentaria, del suefio y
sexuales.

Familiares y cuidadores primarios de los pacientes hospitalizados anteriormente
descritos.

Los pacientes del segundo grupo recibieron atencion psicolégica durante su

estancia en el servicio de medicina interna y cuando se transferian a otro servicio, la
intervencién continuaba en el area de hospitalizacién de dicho servicio hasta que se

cumplieran las metas propuestas. Cuando al paciente se le daba de alta sin alcanzarse
los objetivos de la intervencion, se citaba al paciente a la consulta externa hasta

concluir el tratamiento.
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Las razones primordiales para la referencia a tratamiento psicologico de los

pacientes antes descritos fueron:

a)

b)
c)
d)
e)
f)

Estados de crisis suicida o de crisis diagnéstico reciente de algin padecimiento
crénico-degenerativo.

Baja adherencia a régimen de tratamiento médico

Ajuste defectuoso a la enfermedad

Trastornos psiquiétricos

Efectos fisiologicos del estrés que exacerban la enfermedad

Deterioro cognitivo.

Una vez que se solicitaba la atencién psicoldgica por parte de algin miembro del

equipo de salud o que el residente en medicina conductual elegia a un paciente para

tratamiento, se llevaban a cabo los siguientes pasos:

Presentacién del residente en medicina conductual con el paciente hospitalizado
y con el familiar que lo acompaiiaba.

Evaluacion del paciente por medio de entrevista y/o pruebas psicolégicas.

Dependiendo del resultado de la evaluacién realizada se instrumentaban una o
varias de los siguientes intervenciones:

o Intervencién en crisis

o Terapia de apoyo

o Intervencién cognitivo-conductual

o Ingreso a grupo de pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Elaboracién de la nota psicoldgica en el expediente médico general del hospital
donde se incluian los siguientes datos:

o Datos sociodemograficos del paciente

o Estado mental
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o Resumen de la entrevista y sintesis de los resultados obtenidos

o Tipo de intervencion a seguir

+ Apertura de expediente propio de psicologia donde se incluian los datos antes
mencionados de forma pormenorizada protegiendo en todo momento
confidencialidad de cada uno de los pacientes.

CONSULTA EXTERNA

Los pacientes atendidos en la consulta externa proceden en su mayoria de las
intervenciones iniciadas durante el periodo de hospitalizacién, por lo que el tipo de
trastornos que presentan estos pacientes es el descrito anteriormente en el area de
hospitalizacion. La intervencion en la consulta externa se llevo a cabo los dias martes y
jueves de 12 a 14 horas en el consultorio 44 de medicina interna y ios dias miércoles de
8 a 14 horas en el consultorio 44 de cirugia vascular, ambos en el segundo piso del
Hospital Juarez de México.

Una vez que al paciente se le daba de alta en el area de hospitalizacion el
residente en medicina conductual evaluaba si era necesario continuar la intervencion.
En caso afirmativo se le daba una cita a la consulta externa anotando en su carnet la
fecha, hora, servicio y nombre del residente. El residente en medicina conductual
apuntaba en la agenda el nombre y numero de carnet del paciente y solicitaba a la
persona encargada de entregar los expedientes en los consultorios que le
proporcionara el expediente en la fecha y hora establecidas.

Durante el primer afio de residencia, el nimero de de pacientes atendidos en la
consulta externa, por el presente autor, era relativamente bajo, debido a la gran carga
de trabajo que surgia en el area de hospitalizaciéon. En el segundo afio, cuando se
incorpord el residente en medicina conductual de primer afio, fue posible citar un mayor
numero de pacientes de forma externa y asi concluir con las intervenciones disefiadas
para cada uno de ellos.
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ACTIVIDADES ACADEMICAS DESARROLLADAS
DENTRO DE LA SEDE

Las actividades académicas desarrolladas dentro del Hospital Juarez de México

consistieron en los siguientes puntos:

Sesiones de supervision los dias martes de 10 a 11 de la mafiana y viernes de
12 a 2 de la tarde por parte de la supervisora in situ Mtra. Bertha Molina Zepeda.
En estas sesiones se llevaban a cabo distintas actividades que incluian:

o Introduccién al funcionamiento administrativo del hospital: informacién
acerca de las politicas del hospital, su funcionamiento, el llenado de los
reportes de productividad semanal y mensual, etc.

o Clases tedricas donde se profundizaba en los métodos y técnicas
cognitivo conductuales utilizadas en ambientes hospitalarios. Se puso
especial énfasis en la terapia cognitiva de Aaron Beck y la terapia
racional emotiva conductual de Albert Ellis.

o Supervision de casos de los residentes en medicina conductual
asignados a los distintos servicios del Hospital Juarez de México.

Sesiones de supervision una vez por semana con el supervisor asignado por la
Facultad de Psicologia de la UNAM al residente en medicina conductual, que en
el caso del servicio de medicina interna estuvo a cargo del Dr. Leonardo
Reynoso, con quien se llevaban a cabo las siguientes actividades:
o Revisién del protocolo de investigacion que se llevaba a cabo en el
servicio.
o Revisién bibliografica que sustentara el trabajo de intervencion
psicolégica realizada en el hospital.

Sesiones del servicio de psiquiatria los dias miércoles de 10 a 11 de la mafiana
donde de acuerdo a un rol al azar, donde estaban integrados todos los
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psicélogos adscritos del hospital y los residentes en medicina conductual, se
revisaban casos, y se hacian sugerencias al diagnostico y estrategias a seguir.

OTRAS ACTIVIDADES PROFESIONALES NO PROGRAMADAS

¢ Intervenciones breves con algunos miembros del equipo médico que en
ocasiones presentaban sintomas de estrés debido a la intensa carga de trabajo
con la que contaba el servicio. En ellas se utilizaron técnicas de relajacién como
la respiracién diafragmatica, la relajacién muscular progresiva y la imaginacién
guiada.

¢ Interconsultas en otros servicios del hospital que no contaban con un residente
en medicina conductual, en especial los servicios aledafios al servicio de
medicina interna en el tercer piso, entre los que se encuentran: infectologia,
neumologia, gastroenterologia, cardiologia y endocrinologia.

e Interconsultas en servicios que si contaban con residente en medicina

conductual pero éste se encontraba de vacaciones como: hematologia,
nefrologia y oncologia.

LOGROS Y METAS ALCANZADAS POR EL RESIDENTE EN MEDICINA

CONDUCTUAL EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Durante los dos afios que el autor estuvo asignado al servicio de Medicina
Interna del Hospital Juarez de México se alcanzaron las siguientes metas:

+ Consolidacién del trabajo del residente en medicina conductual conjuntamente
con el equipo de salud, integrado por: el jefe de servicio, los médicos de base,
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residentes de posgrado e internos de pregrado en el servicio, asi como con el
area de enfermeria y de trabajo social. Al final de los dos afios de residencia el
residente forma parte importante del equipo de salud, se solicita su opinién
experta durante la visita, toma decisiones con respecto al manejo del paciente
interactuando con el equipo interdisciplinario.

Validacion del equipo médico de las intervenciones del residente en medicina
conductual como una parte importante en el tratamiento integral del paciente y en
su recuperacion, manifestado en cambios clinicamente significativos en el estado
de animo del paciente, en el manejo de su padecimiento y en datos fisiolégicos
como en el caso de las modificaciones en glucosa y hemoglobina glucosilada
como resultado de la intervencion grupal en pacientes con diabetes tipo 2.

Asignaciéon de horarios definidos en consultorios para las intervenciones en
consulta externa del residente en medicina conductual. En la mayor parte de los
otros servicios donde existen residentes de medicina conductual en el hospital, no
existe un consultorio donde llevar a cabo las intervenciones individuales en la
consulta externa ya que solo son utilizados por los médicos. En el caso del
servicio de medicina intema se logro la asignacién de dos consultorios para llevar
a cabo esta actividad. Actualmente se cuenta con el consultorio nimero 44 los
dias lunes y jueves de 12 a 14 horas y el consultorio 43 el dia miércoles de 7 a 14
horas.

Asignacion de un aula en el edificio de ensefianza para llevar a cabo la
intervencion grupal con pacientes con diabetes tipo 2 los dias lunes, miércoles y
viernes de 12 a 14 horas.

Desarrollo de intervenciones en crisis para pacientes crénico-degenerativos de
primer diagnostico y pacientes con intento suicida. Se llevaron a cabo alrededor
de 40 intervenciones psicolégicas al mes durante los dos afios de residencia, de
las cuales alrededor del 30% eran en crisis. Los resultados derivados de ellas
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indican que se logro en la mayoria de los casos que los pacientes disminuyeran
sus respuestas emocionales desadaptativas, aprendieran habilidades de solucién
de problemas y de contacto con otros significativos que brindaran apoyo para

enfrentar la crisis.

Desarrollo de intervenciones cognitivo conductuales confiables y eficaces para el
tratamiento de pacientes con distintos padecimientos crénicos como diabetes
mellitus 2, hipertension arterial sistémica y lupus eritematoso sistémico. El 70% de
las intervenciones realizadas durante los dos afios de residencia tuvieron como
objetivo mejorar la adherencia terapéutica y la calidad de vida de los pacientes.

Desarrollo de intervenciones cognitivo-conductuales grupales en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2.

Publicacion y presentacion en los siguientes congresos nacionales e
internacionales tanto psicolégicos como médicos de los resultados obtenidos en
las intervenciones realizadas durante la residencia:

o 2002 Participacion en el X Congreso Mexicano de Psicologia con el cartel
titulado “Adherencia terapéutica e indice de masa corporal en pacientes
con diabetes tipo 2" Octubre del 2002 en Acapulco, Guerrero.

o 2003 Participacion en el Xl Congreso Mexicano de Psicologia con el cartel
titulado “La relacién medico paciente como indicador de la satisfaccién
percibida en hospitalizacién” Octubre del 2003 en Campeche, Campeche.

o 2004 Participacién como profesor en el Programa de Educacién para la
Salud del servicio de Medicina Interna del Hospital Juarez de México con
el tema “Control de Estrés” Julio del 2004 en México, D.F.

o Participacion en el XIl Congreso Mexicano de Psicologia en el Simposio
de Diabetes con la ponencia titulada “Intervencién cognitivo-conductual
grupal para mejorar la adherencia terapéutica y la calidad de vida en
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pacientes con diabetes tipo 2". Septiembre 2004 en Guanajuato,
Guanajuato.

Participacion en la IV Conferencia Internacional de Psicologia de la Salud
con la ponencia titulada “Intervencién cognitivo-conductual grupal en
pacientes con DM2" Noviembre 2004 en La Habana, Cuba.

Participacion en el IV Congreso Iberoamericano de Psicologia Clinica y de
la Salud con la ponencia titulada “intervencion cognitivo-conductual grupal
para mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con diabetes tipo 2”
Diciembre 2004 en Iztacala, Edo. de México.

2005 Participacion en el Simposio titulado “Clinica de diabetes mellitus y
resistencia a la insulina” con el tema “Modelo de Intervenciéon Cognitivo-
Conductual en Diabeticos Tipo 2" que se presento en la Sesion General
del Hospital Juarez de Mexico. Mayo 2005 en Mexico, D.F.

RECOMENDACIONES

< Incrementar el contacto y la interaccién entre el residente en medicina conductual

y el equipo médico que permita intervenciones conjuntas a publicar.

Desarrollar métodos més efectivos de captacién de pacientes en hospitalizacién
que permita aprovechar mejor el tiempo del psicologo.

Desarrollar protocolos de medicién antes y después de la intervencion del
residente en el area de hospitalizacion.

Ampliar el numero de intervenciones cognitivo-conductuales grupales a pacientes
y cuidadores primarios con otros padecimientos como: hipertension arterial
sistémica, lupus eritematoso sistémico, etc.

Exponer en un mayor nimero de congresos médicos los resultados de las
intervenciones realizadas por los residentes de medicina conductual.
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ANEXO 1
Formato de datos sociodemograficos y médicos

NOMBRE: No. EXPEDIENTE:
EDAD: ESCOLARIDAD:

SEXO: ESTATURA: PESO:
EDO. CIVIL OCUPACION:
TELEFONO: TIEMPO EVOLUCION DIABETES:
HIPERGLICEMIA AGUDA: SI( )NO( )

HIPOGLICEMIA AGUDA: SI( )NO( )

TIENE OTRA COMPLICACIONES MEDICA:

SIGUE ALGUN PLAN ALIMENTICIO: SI( ) NO( )
REALIZA ALGUNA ACTIVIDAD FISICA: SI( ) NO( )
TOMA ALGUN MEDICAMENTO: SI( ) NO( )

QUE MEDICAMENTO TOMA:

NIVEL DE APEGO A TRATAMIENTO ACTUAL: 25% 50% 75% 100%

FUMA: SI ( ) NO ( ) TOMAALCOHOL: SI ( ) NO ( )



ANEXO 2
Versi6n en Espaiiol del DQOL

Por favor, lea con cuidado cada pregunta. Por favor indique que tan satisfecho o
insatisfecho esta con el aspecto de su vida descrito en la pregunta. Circule el nimero
que mejor describe como se siente. No hay respuestas correctas o incorrectas para
estas preguntas. Nos interesa su opinion.

Muy Mas o menos | Ninguno Mas o menos Muy
Satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho
1. {Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5

con el tiempo que le toma
manejar su diabetes?

2. ¢Que tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con el tiempo que gasta en
hacerse chequeos?

3. ¢Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con su tratamiento actual?

4. (Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con la flexibilidad de su dieta?

5. ¢Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5

con la carga que su diabetes
es para su familia?

6. ;Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con si conocimiento sobre la

diabetes?

7. ¢Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con sus horas de sueno?

8. {Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con su vida social y

amistades?

9. (Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con su vida sexual?

10. {Qué tan satisfecho esta 1 2 3 : 4 5

con su trabajo, escuela y
actividades caseras?

11. ¢Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con la apariencia de su

cuerpo?

12. ¢Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5

con el tiempo que pasa
haciendo ejercicio?

13. ¢Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con su tiempo libre?
14. (Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5

con su vida en general?




Ahora, por favor indique que tan frecuentemente le suceden los siguientes eventos.
Circule el nimero apropiado.

Nunca Muy Algunas Con Todo el
poco veces frecuencia tiempo

1. ¢ Con que frecuencia siente dolor asociado con el 1 2 3 4 5
tratamiento para su diabetes?
2. ¢Con que frecuencia se siente apenado de tener 1 2 3 4 5
que lidiar con su diabetes en publico?
3. ¢ Con que frecuencia tiene baja el azucar en 1 2 3 4 5
sangre?
4, ; Con que frecuencia se siente fisicamente 1 2 3 4 5
enfermo?
5. ¢ Con que frecuencia su diabetes interfiere con su 1 2 3 4 5
vida familiar?
6. ¢ Con que frecuencia duerme mal por las 1 2 3 4 5
noches?
7. ¢ Con que frecuencia su diabetes limita su vida 1 2 3 4 5
social y sus amistades?
8. ¢ Con que frecuencia se siente bien con usted 1 2 3 4 5
mismo?
9. ¢ Con que frecuencia se siente restringido por su 1 2 3 4 5
dieta?
10. ¢ Con que frecuencia interfiere su diabetes con 1 2 3 4 5
su vida sexual?
11. ¢ Con que frecuencia su diabetes no le permite 1 2 3 4 5
manejar un auto o0 usar una maquina?
12. ; Con que frecuencia interfiere su diabetes con 1 2 3 4 5
su ejercicio?
13. ¢ Con que frecuencia falta al trabajo, escuela o 1 2 3 4 5
actividades caseras por su diabetes?
14. ¢ Con que frecuencia se encuentra explicando lo 1 2 3 4 5
que significa tener diabetes?
15. ; Con que frecuencia se da cuenta que su 1 2 3 4 5
diabetes interrumpe las actividades de su tiempo
libre?
16. ¢ Con que frecuencia le habla a los demas de su 1 2 3 4 5
diabetes?
17. ¢ Con que frecuencia lo molestan porque tiene 1 2 3 4 5
diabetes?
18 ¢, Con que frecuencia siente que va al bafio mas 1 2 3 4 5
que los demas a consecuencia de su diabetes?
19 ¢ Con que frecuencia se encuentra comiendo 1 2 3 4 S
algo que no debe en vez de decirle a alguien que
tiene diabetes?

20. ; Con que frecuencia le oculta a los demas que 1 2 3 4 5
esta teniendo una reaccién por la insulina?




Finalmente, por favor, indique con que frecuencia le ocurren los siguientes eventos. Por
favor circule el numero que mejor describa sus sentimientos. Si la pregunta no es
relevante a usted, circule no aplicable.

Nunca | Muy Algunas Con Todo el No se
poco veces frecuencia tiempo aplica

1. ¢ Con que frecuencia se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0
Si se va a casar
2. ¢ Con que frecuencia se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0
si tendra hijos?
3. ¢ Con que frecuencia se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0
si mantendra el trabajo que quiere?
4. ¢ Con que frecuencia se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0
si le negaran un seguro?
5. ¢ Con que frecuencia se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0
si podré terminar la escuela?
6. ¢ Con que frecuencia se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0
si faltara a su trabajo?
7. ¢ Con que frecuencia se preocupa cobre 1 2 3 4 5 0
si podra tomar unas vacaciones o hacer un
vigje?
8. ;Con que frecuencia se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0
si se desmayara?
9. ¢ Con que frecuencia le preocupa que su 1 2 3 4 5 0
cuerpo se vea diferente porque tiene
diabetes?
10. ¢ Con que frecuencia le preocupa tener 1 2 3 4 5 0
complicaciones por su diabetes?
11. ¢Con que frecuencia se preocupa 1 2 3 4 5 0
sobre si alguien no saldria con usted a
causa de su diabetes?




ANEXO 3
BDI

Este cuestionaro cuenta con 21 grupos de enunciados. Después de leer
cuidadosamente los cuatro enunciados correspondientes a cada grupo marque el
namero (0, 1, 2 © 3) que se encuentre junto al enunciado de cada grupo que mejor
describa la manesa como usted se ha sentido durante la Gitima semana, incluyendo el
dia de hoy. Si considera que dentro de un mismo grupo de enunciados varias pueden
aplicarse de la misma manera circule cada uno de ellos. Aseglrese de leer todos los

enunciados de cada grupo antes de elegir su respuesta.

1. 0. No me siento triste
1. Me siento triste
2. Me siento triste todo el tiempo
3. Me siento tan triste o infeliz que no puedo soportario

2, 0. No me encuentro particularmente desanimado con respecto a mi
futuro
1. Me siento mas desanimado que antes con respecto a mi futuro
2. No espero que las cosas resulten bien
3. Siento que mi futuro no tiene esperanza y que seguiré empeorando

3. 0. No me siento como un fracasado
1. Siento que he fracasado mas de lo que deberia
2. Cuando veo mi vida hacia atras, lo Gnico que puedo ver son
muchos fracasos
3. Siento que como persona soy un fracaso total

4. 0. Obtengo tanto placer como siempre de las cosas que me gustan
1. No disfruto tanto de las cosas como antes.
2. Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar
3. No siento placer con las cosas que solia disfrutar

5. 0. No me siento particularmente culpable
1. Me siento culpable con respecto a muchas cosas que he hecho o
debia de hacer
2. Me siento bastante culpabie casi todo el tiempo
3. Me siento culpable todo el tiempo

6. 0. No siento que esté siendo castigado
1. Siento que tal vez seré castigado
2. Espero ser castigado
3. Siento que estoy siendo castigado



10.

1.

12,

13.

14,

. Me siento igual que siempre acerca de mi mismo
. He perdido confianza en mi mismo

. Estoy desilusionado de mi

. No me agrado

WN = O

. No me critico ni me culpo mas de lo usual

. Soy mas critico de mi mismo de lo que solia hacer
. Me siento critico por todas mis fallas y errores

. Me culpo por todo lo malo que sucede

WN =0

. No tengo ningun pensamiento acerca de matarme

. Tengo pensamientos de matarme, pero no los llevaria a cabo
. Me gustaria matarme

. Me mataria si tuviera la oportunidad

WN =20

. No lloro mas de lo usual

. Ahora lloro mas que antes

. Ahora lloro por cualquier cosa

. Siento ganas de llorar pero no puedo

WN =0

. No me siento mas tenso de lo usual

. Me siento mas inquieto o tenso de lo usual

. Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta trabajo estar quieto
. Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar moviéndome o
aciendo algo constantemente

T WN = 0O

0. No he perdido interés en otras personas o actividades

1. Ahora me encuentro menos interesado que antes en otras
personas o actividades

2. He perdido la mayor parte de mi interés en otras personas o
actividades

3. Me resulta dificil interesarme en cualquier cosa

0. Puedo tomar decisiones casi tan bien como siempre

1. Me resulta més dificil tomar decisiones ahora que antes

2. Ahora tengo mucho mayor dificultad para tomar decisiones que
antes

3. Me cuesta trabajo tomar cualquier decision

0. No me siento devaluado

1. No me siento tan valioso o Gtil como antes

2. Me siento menos valioso comparado con otros
3. Me siento francamente devaluado



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

0. Tengo tanta energia como siempre

1. Tengo menos energia de lo que solia tener

2. No tengo suficiente energia para hacer gran cosa
3. No tengo suficiente energia para hacer nada

0. No he experimentado ningun cambio en mi patrén de suefio
1a. Duermo mas de lo usual

1b. Duermo menos de lo usual

2a. Duermo mucho mas de lo usual

2b. Duermo mucho menos de lo usual

3a. Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1 0 2 horas mas temprano y no puedo volver a
dormir

0. No estoy mas irritable de lo usual

1. Estoy mas irritable de lo usual

2. Estoy mucho mas irmtable de lo usual
3. Estoy irritable todo el tiempo

0. No he sentido ningiin cambio en mi apetito
1a. Mi apetito es menor que lo usual

1b. Mi apetito mayor que lo usual

2a. Mi apetito es mucho menor que antes
2b. Mi apetito es mucho mayor que antes

3. No tengo nada de apetito

. Puedo concentrarme tan bien como siempre

. No puedo concentrarme tan bien como siempre

. Me resulta dificil concentrarme en algo durante mucho tiempo
. No puedo concentrarme en nada

WN =0

. No estoy mas cansado o fatigado de lo usual
. Me canso o fatigo mas facilmente que antes

N =0

hacer

3. Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la mayoria de las

cosas que solia hacer

0. No he notado ningn cambio reciente en mi interés en el sexo
1. Me encuentro menos interesado en el sexo ahora

2. Me encuentro mucho menos interesado en el sexo que ahora
3. He perdido completamente el interés por el sexo

. Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer cosas que solia
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IDARE

Inventario de Autoevaluacion

por

SXE

C. D. Spielberger, A. Martinez-Urrutia, F. Gonzdlez-Reigosa, L. Natalicio y R. Diaz-Guerrero

Nombre: ' Fecha:

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse

1.
12,
13.
14.

15.

. Mesiento calmado(a) . . . . .
. Me siento seguro(a)

. Estoytenso(a)

. Estoy a gusto

. Me siento alterado(a)

. Me siento descansado(a)
. Me siento ansioso(a)

. Me siento comodo(a)

aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo numerado que
indique coémo se siente ahora mismo, o sea, en este momento. No hay
contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada
frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus
sentimientos ahora.

. Estoycontrariado(a) . . . . . ... ... oL oL

. Estoy preocupado(a) actualmente por algin posible contratiempo . . . .

Me siento con confianza en mi mismo(a)

Me siento nervioso(a)

Me siento agitado(a)

Me siento “a punto de explotar”

Me siento reposado(a)

. Mesientosatisfecho(a) . . . . . . .. ... L L
. Estoypreocupado(a) . . . . . . .. .. ...
. Me siento muy agitado(a) y aturdido(a) . . . . . . . . ... ... ..
. Mesientoalegre . . . . . . .. ... o

. Mesientobien ... ... L.
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IDARE

Inventario de Autoevaluacion

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse
aparecen abajo. Lea cada frase y llene el cfrculo numerado que
indique c6mo se siente generaimente. No hay contestaciones
buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero
trate de dar la respuesta que mejor describa cé6mo se siente
generalmente.

2]1. Mesiento bien . . . .. ..o
22. Me canso rapidamente . . . . . .. . ..o
23. Séento ganasde llorar . . . . . ... . ... ...
24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serfo . . . . . . . . . .. ..

25. Pierdo oportunidades por no poder decidirme rdpidamente . . . . . .

26. Me siento descansado(a)

27. Soy una persona “tranquila, serena y sosegada™ . . . . . .. .. ...

28. Siento que las dificultades se me amontonan al punto de no poder su-
perarlas . . . . . . ...

29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia . . . . . . . . . ..

30. Soy fehz

31. Tomo las cosas muy apecho . . .. .. .. ... ... ........

32. Me falta confianza en mf mismo(a)

33. Mec siento seguro(a)

34. Procuro evitar enfrentarme a las crisis y dificultades . . . . . . . . ..

35. Me siento melancélico(a)
36. Me siento satisfecho(a)

37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan

38. Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de la

cabeza
39. Soy una persona estable

40. Cuando pienso en mis preocupaciones actuales me pongo tenso(a)
y alterado(a)
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ANEXO 5
Consentimiento Informado

El Hospital Juarez de México y la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México sustentan la practica de proteccién de los participantes en esta
investigacion. Se le proporciona la siguiente informacién para que pueda decidir si
desea participar en el presente estudio, su colaboracion es voluntaria y puede
rehusarse a hacerlo, aln si accediera a participar tiene absoluta libertad para dejar el
estudio sin problema o consecuencia ninguna como usuario de los servicios del instituto
o de cualquier otra indole.

El propésito del estudio es brindare educacién con respecto a la diabetes y conocer
aquellos aspectos de su enfermedad que interfieren con su vida cotidiana y bienestar, y
el aprendizaje de distintas maneras de sobrellevarias, para ello se le pedira que liene
algunos cuestionarios en los que se le preguntaran sus costumbres, sentimientos,
creencias y actitudes hacia la salud; se le pedira que se someta a estudios de sangre y
orina para determinar el control de su diabetes y posteriormente se le pedira que asista
a una intervencién tipo curso, en la que se le brindara mayor informacién acerca de su
padecimiento y ademas se revisaran y modificaran aquellas conductas, emociones o
pensamientos que interfieran en su bienestar y en el de su familia, dicha intervencién
sera de aproximadamente 16 sesiones, una por semana.

Es probable que pueda sentirse incomodo con algunas preguntas, pero su franqueza
nos permitira desarrollar el tratamiento adecuado a sus necesidades, contribuyendo a la
mejora substancial de su calidad de vida aun dentro del proceso de enfermedad.

Sus respuestas se mantendran en la mas estricta confidencialidad. La informacién que
nos proporcione serd anénima y no habra forma de identificarlo a través de ella. Todo
cuanto diga se utilizara inicamente para propésitos de la investigacion.

Con mi firma declaro tener 18 afos 0 mas y que también otorgo mi consentimiento
informado para participar en el estudio, comprometiéndome a contestar los
cuestionarios pertinentes y a asistir a las entrevistas.

Testigo




	Portada

	Índice

	Resumen

	Introducción

	Diabetes Mellitus Tipo 2

	Adherencia Terapéutica en Diabetes Tipo 2

	Calidad de Vida

	Respuestas Emocionales Ante la Diabetes

	Método

	Resultados

	Discusión

	Referencias

	Anexos


