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Resumen

Se describe la importancia y los efectos de uno de los padecimientos mas relevantes de la época
moderna: la diabetes mellitus, que representa una de las principales causas de muerte en el
mundo, y cuya prevalencia aumenta. Se busca explicar por qué resulta un tema de interés para
la psicologia y por qué el tratamiento tradicional que se sigue en el pais ha fracasado.

Se exponen los resultados del programa DUPAM (Diabetes: Un Programa de Atencién
Multidisciplinaria) durante el periodo enero 2015 — febrero 2016, describiendo su forma de trabajo
y logros.

Se incluye un andlisis de resultados de personas que presentan diabetes mellitus tipo 2 y asisten
en forma constante al DUPAM. A partir de la escala Diabetes 39 y valores de hemoglobina
glucosilada, se encuentra que el tratamiento multidisciplinario ha resultado estadisticamente
significativo en la disminucion de los niveles de HbAlc durante el periodo estudiado.

Por ultimo, se proponen medidas de atencién psicolégica que pueden hacer mas sistematico el

trabajo en el programa y mejorar su eficacia.



Introduccién

La investigacion en psicologia de la salud ha cobrado mayor relevancia en afos recientes.
Una de las principales razones es el aumento de las enfermedades no transmisibles y sus graves
efectos. Este tipo de enfermedades se caracterizan por ser de larga duracion y ser una de las
principales causas de muerte en la época contemporanea. En la aparicion de este tipo de
enfermedades estan involucrados factores genéticos, ambientales y conductuales, por lo cual
habitos como el tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo, mala alimentacion y condiciones como
pobreza o desigualdad social han incrementado su prevalencia, especialmente en paises de

bajos ingresos.

Una de las enfermedades no transmisibles mas comunes es la diabetes mellitus, que es
una alteracion en la cual el organismo no produce insulina o no puede usarla adecuadamente.
Esta alteracién tiene como resultado niveles altos de azlcar en sangre, lo que a largo plazo
termina generando problemas adicionales en otras funciones como la vision. La diabetes de
momento no tiene cura y al tratarse de una condicion cronico-degenerativa afecta en muchos
aspectos la vida de quien la padece, pues puede generar otros problemas fisicos y desestabilizar
psicolégicamente. Se trata ademas de una de las principales causas de muerte en el pais, su
prevalencia aumenta, presentandose cada vez mas frecuentemente en personas jovenes.
Aunque recientemente se empiezan a tomar medidas en México como reducir el consumo de
azlcares e intentar cambiar los habitos alimenticios, va a tomar algunos afios saber si los

cambios son suficientes.

En el caso de las personas que ya viven con diabetes, su condicion conlleva limitaciones
en la alimentacién y cambios conductuales como la toma de medicamentos, ejercicio y revisiones
médicas. Cognitivamente, dependiendo de su capacidad para enfrentar el estrés inherente de

una enfermedad crénica, puede negarse su condicion, vivir atormentada y llegar a presentar



problemas como depresion o ansiedad. Por estas razones es que su tratamiento tiene que ser

multidisciplinario y continuo, y resulta un tema de interés para la psicologia.

En el programa de la CUAS (Clinica Universitaria de Atencién a la Salud) Tamaulipas
llamado DUPAM (Diabetes: Un Programa de Atencién Multidisciplinaria) se busca trabajar desde
un enfoque multidisciplinario, en el que participan pasantes de distintas areas de la salud
(medicina, psicologia, odontologia y enfermeria) y que entiende el padecer como una experiencia
caracteristica de la diabetes, que ocasiona que el tratamiento tradicional sea insuficiente para

intentar retrasar o evitar las complicaciones.

En este trabajo se hace una revisiéon de la importancia que tiene el estudio de la diabetes
dentro de la psicologia y la relevancia que puede llegar a tener un tratamiento holistico en la vida

de las personas que presentan diabetes. El texto estd conformado por cuatro capitulos:

En el primer capitulo se explica mas claramente qué es la diabetes, sus consecuencias, y
por qué tiene repercusiones mentales en quien la padece, ademas de que se justifica por qué es

un tema que deberia considerarse mas en otras disciplinas.

En el segundo capitulo se describe a las personas que asisten al programa DUPAM y se
presentan los resultados del periodo enero 2015 — febrero 2016. Se detallan los progresos

conseguidos en cada area que conforma el programa.

El tercer capitulo se trata de un analisis estadistico realizado a partir de la prueba Diabetes
39 y el resultado clinico de la hemoglobina glucosilada. Se hacen correlaciones entre las
categorias del instrumento, los andlisis clinicos y se determina la significancia estadistica del

tratamiento durante el periodo estudiado.



En el cuarto capitulo se proponen algunas medidas que pueden ser adoptadas por el
DUPAM para la atencion psicoldgica, en donde se consideran estrategias que pueden ayudar en
la evaluacion de los asistentes, facilitar el cambio de habitos, o crear un clima de empoderamiento

en donde la persona pueda tener mayor control de su padecimiento.



1. Abordaje general de la diabetes e importancia de su estudio en psicologia
1.1 Diabetes
1.1.1 Epidemia mundial.
Se estima que hay alrededor de 442 millones de adultos con diabetes en el mundo. El
namero de personas con diabetes se ha duplicado en los Ultimos afos, pasando del 4.7% de la

poblacién adulta a nivel mundial en 1980 al 8.5% en 2014 (OMS, 2016).

En 2015, de acuerdo a la International Diabetes Federation [IDF] (2015), 1 de cada 11
adultos padece diabetes y se estima que para el afio 2040 1 de cada 10 adultos sea diabético;
este aumento ha estado acompafiado de cambios culturales y sociales en el mundo, como el
aumento en paralelo de la obesidad (OMS, 2014). La IDF advierte que alrededor del 50% de las
personas con diabetes desconoce su condicion y se pone en riesgo frente a las complicaciones,
por lo que una de las tantas problematicas en los servicios de salud en el mundo es la de buscar

soluciones para un diagnéstico oportuno.

Como se observa en la figura 1, México ocupa el sexto lugar en paises con el mayor nimero

de personas con diabetes.

china [T 109.6
India e 69.2
Estados Unidos [ 293

Brasil [N 143
Federacion Rusa [ 12.1
México [ 11.5
Indonesia [ 10
Egipto [ 7.8
Japon I 7.2
Bangladesh [ 7.1
0 20 40 60 80 100 120

Figura 1. Paises con el mayor numero de adultos con diabetes



La diabetes provoc6 en 2015 alrededor de 5 millones de muertes en el mundo, mientras
gue la suma de las muertes causadas por tuberculosis y VIH en el mismo afio es de 3 millones
(IDF, 2015), por lo cual hay una preocupacion creciente en torno a los efectos de las
enfermedades no transmisibles. Si la diabetes provoca tantas muertes, es debido a que es una

de las principales causas de ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares (OMS, 2014).

A nivel internacional, los principales objetivos para detener el aumento de la diabetes, de
acuerdo a la IDF (2015) son: 1) aumentar la educacion sobre la enfermedad para mejorar el
diagnéstico y control en las personas que padecen diabetes; la educacién también puede
fomentar cambio de habitos para prevenir la diabetes tipo 2. 2) Promover la atencion y tratamiento
de la enfermedad. 3) Reducir el consumo de azlcares a nivel mundial y mejorar la produccién y
accesibilidad de alimentos méas saludables. La IDF ha buscado cumplir estos objetivos a través
de la promocién de cambios en la legislacion de diversos paises para entre otras cosas,

garantizar el acceso a la insulina o0 ampliar el nimero de especialistas en diabetes.

Las previsiones de la IDF (2015) no son alentadoras, pues de acuerdo a esta organizacion,

se espera que para el 2025 haya mas de 592 millones de personas con diabetes en el mundo.

1.1.2 Concepto y etimologia de Diabetes.

Diabetes es una enfermedad crénica que se caracteriza por hiperglucemia (glucosa alta en
sangre) y que es provocada cuando el pancreas no produce suficiente insulina o el organismo
no utiliza adecuadamente la insulina producida (OMS, 2016). La diabetes es una enfermedad
grave, cronica, degenerativa y compleja que puede ser causa de muchas complicaciones y
malestar para quien la padece. El conocimiento que se ha generado en los Ultimos afios acerca
de este padecimiento ha permitido saber que la diabetes también es controlable y que a partir de

este control es posible retrasar y prevenir sus graves efectos.



Etimologicamente diabetes deriva del verbo griego diabaino (prefijo dia: a través de, baino:
andar o pasar); originalmente diabetes significa compés, y hace referencia a la forma de una
persona al andar, pero, medicamente se atribuye a Areteo de Capadocia, quien empleé el
término haciendo alusion al sentido etimologico de transito, aludiendo a la miccién excesiva
(Rojo, 2004). Diabetes mellitus es un término empleado por Thomas Willis en 1674 que describe

un tipo de diabetes en el que la orina tiene un aspecto similar al de la miel (Rojo, 2004).

1.1.3 Clasificacion.
De acuerdo a la American Diabetes Association [ADA] (2017), los distintos tipos de diabetes

son los siguientes:

¢ Diabetestipo 1: Ocasionada porque el sistema inmune ataca las células beta, encargadas
de la produccién de insulina en el pancreas. Las razones por las que esto ocurre son
desconocidas. Las personas con éste padecimiento necesitan administrarse insulina
diariamente. La diabetes tipo 1 comienza a manifestarse cominmente en la nifiez y
adolescencia, por lo que se le conoce también como diabetes juvenil.

e Diabetes tipo 2: En términos generales, se trata de una pérdida progresiva en la
produccion de insulina o resistencia a la insulina de los tejidos. Estas condiciones
provocan niveles elevados de glucosa. Las personas con éste tipo de diabetes pueden
llegar a necesitar un tratamiento con insulina, pues con el tiempo, el organismo no genera
insulina suficiente. La diabetes tipo 2 esta relacionada con etnicidad, historial familiar de
diabetes, historial de diabetes gestacional y edad avanzada. Se le conoce también como
diabetes del adulto.

o Diabetes gestacional: Usualmente diagnosticada en el segundo o tercer mes del
embarazo. Se presentan los sintomas comunes debido a la hiperglucemia (niveles altos

de azlcar en la sangre) como sed excesiva (polidipsia). Normalmente desaparece tras el



parto, pero la probabilidad de que la madre o el bebé desarrollen diabetes tipo 1 0 2 en
algin momento de la vida aumenta.

e Tipos de diabetes especificos, que surgen por otras causas: La diabetes inducida, como
efecto secundario de medicamentos; diabetes por pancreatitis; diabetes por

enfermedades enddcrinas como el sindrome de Cushing.

La diabetes tipo 2 es la que mas ha afectado a nivel mundial. La poblacién del DUPAM
esta compuesta Unicamente por personas con éste tipo de diabetes. Una de las caracteristicas
de la diabetes tipo 2 es ser prevenible y por ello, es la categoria diagndstica en la que mas se
puede actuar. Por todas estas razones, en este trabajo se describen Unicamente las

caracteristicas de este tipo de diabetes.

1.1.4 Sintomas.

Los sintomas caracteristicos de la diabetes (tipo 1 0 2) son los siguientes (American
Diabetes Association [ADA], 2017):

e Constante necesidad de orinar (poliuria)
e Sed excesiva (polidipsia)

¢ Hambre excesiva (polifagia)

e Cansancio (astenia)

e Infecciones frecuentes

e Visién borrosa

e Heridas que tardan en sanar

e Entumecimiento de pies y manos
A diferencia de la diabetes tipo 1, en la diabetes tipo 2 los sintomas mencionados son
menos intensos 0 no aparecen. De acuerdo con Barnard, Lloyd y Holt (2012), la sintomatologia
caracteristica aparece en alrededor del 50% de los casos y la persona con éste tipo de diabetes

llega a habituarse a los episodios de hiperglucemia y por ello el diagnéstico puede llegar a

retrasarse por afios, provocando complicaciones durante ese tiempo.



1.1.5 Diagnoéstico de la Diabetes Mellitus tipo 2.

Los criterios son los siguientes (ADA, 2017):

¢ Sintomas de diabetes y prueba de glucosa plasmatica casual superior a 200 mg/dL. Por
prueba casual se entiende que es realizada a cualquier hora del dia, sin importar el tiempo
gue ha transcurrido desde la ultima ingesta de comida.

e Glucosa plasmaética preprandial superior a 126 mg/dL en dos ocasiones. Segun Oviedo,
Espinosa, Reyes y Velazquez (2003), preprandial se refiere al no ingreso de calorias en
al menos 8 horas.

e Glucosa plasmética posprandial a las 2 horas superior a 200 mg/dL. Es decir, la prueba
se realiza dos horas después de comer con una carga de 75g de glucosa disuelta en

agua.

Adicionalmente y en afios recientes, la ADA (2017) sugiere en el diagndstico una prueba
de hemoglobina glucosilada (HbA1C), que muestra el nivel promedio de la glucosa en sangre en
los dltimos tres meses. Se considera diabetes cuando el nivel de esta prueba supera o es igual

a: 6.5%.

La ADA recomienda una segunda prueba de glucosa, inmediata a la primera, pero con una
muestra de sangre distinta. Este segundo analisis aplica a personas que no superan los 200/dL

en una prueba de glucosa casual.

1.1.6 Factores de riesgo.

La IDF (2015), considera los siguientes factores de riesgo en la diabetes mellitus tipo 2:

Antecedentes familiares de diabetes mellitus
e Sobrepeso / obesidad

¢ Inactividad fisica

e Edad avanzada

e Presion arterial alta

e Antecedentes de diabetes gestacional



1.1.7 Complicaciones

Las complicaciones son la consecuencia mas grave de padecer Diabetes Mellitus, las hay
de indole aguda y cronica y las mas destacables son: hiperglucemia, hipoglucemia (agudas),
insuficiencia renal crénica, ceguera, amputaciones y enfermedad cardiovascular (ADA, 2017;

Membrefio & Zonana, 2005).

1.1.7.1 Complicaciones agudas.

¢ Hipoglucemia
Es la concentracion de glucosa en sangre inferior a 60 mg/dL y esta asociada al tratamiento
farmacoldgico de la diabetes; Es una condicién dificil de detectar debido a que los episodios de

hipoglucemia muchas veces se dan en las noches (Mediavilla, 2001).

¢ Hiperglucemia
El concepto hace referencia a un valor muy elevado de glucosa en sangre y suele aparecer
por déficit absoluto o relativo de insulina (Mediavilla, 2001). La hiperglucemia esta asociada entre
otros problemas, con mayor mortalidad y estancia hospitalaria (Garcia-Ramos, Cruz-Dominguez,

Madrigal-Santillan, Morales Gonzalez & Vera-Lastra, 2015).

e Cetoacidosis diabética
Se produce por deficiencia de insulina y un aumento en la produccion de cetonas, que es
una reacciéon del cuerpo para usar éstas como fuente de energia (Rovira & Ortega, 2010). Es
mas comun en personas con diabetes tipo 1 y la principal causa de muerte en nifios que

presentan este tipo de diabetes (Achton, 2013).



e Estado hiperosmolar
Conocido también como sindrome hiperglucémico hiperosmolar no cetésico, es mas
comun en personas con diabetes tipo 2, surge usualmente debido a infecciones o enfermedades
y produce una intensa deshidratacion que puede llegar a causar la muerte, la mortalidad debido
a esta causa es cercana al 40% de los casos (Banderas, Espinoza & Zermefo, 2017) .

Representa el 5% de las urgencias hiperglucémicas (Roldan & Rivera, 2008).

1.1.7.2 Complicaciones crénicas.

¢ Neuropatia
De acuerdo a Martinez-Conde, Paredes y Zacarias (2002), se trata de la complicacién mas
frecuente en personas que presentan diabetes, afecta el sistema nervioso y por ello, puede
afectar a nivel motor, sensitivo o auténomo, se suele manifestar como adormecimiento o
molestias en las extremidades. Esta presente en el 40-50% de los pacientes con diabetes tipo 1
0 2 con mas de 10 afios de evolucién y es una de las principales causas de amputacién

(Mediavilla, 2001).

¢ Nefropatia
Como lo explica en términos sencillos la ADA (2017), la diabetes puede afectar el correcto
funcionamiento de los rifiones, haciendo que éstos se deterioren con el tiempo y comiencen a
dejar de filtrar proteinas utiles por el organismo provocando en ocasiones insuficiencia renal,

requiriendo en ocasiones tratamiento sustituto de la funcién renal (dialisis, trasplante renal).

e Retinopatia
Es la afectacion de la retina por la diabetes y se trata de una de las complicaciones mas
comunes, aunque pueden verse afectadas otras partes del aparato visual, es una de las
principales causas de ceguera y verse empeorada por el tiempo de evolucion de la diabetes y

niveles elevados de hemoglobina glucosilada (Mediavilla, 2001).



e Angiopatia
Otra complicacion comun en la diabetes mellitus tipo 2 se refiere a problemas en los vasos
sanguineos. Las consecuencias de esto, se notan principalmente en la enfermedad vascular
periférica, aunque como comenta Miralles (2009), se trata de una expresion local de un problema
mayor conocido como macroangiopatia (afectacion de grandes vasos sanguineos).
La macroangiopatia en personas con diabetes es una de las principales causas de
enfermedad cerebrovascular e infartos, en tanto la enfermedad vascular periférica es
responsable de alrededor de la mitad de los casos de amputaciones quirdrgicas en extremidades

inferiores por causas no trauméticas (Miralles, 2009)

e Hipertension arterial
La presion arterial es la fuerza con la que la sangre empuja las paredes arteriales, la
relacién entre éste concepto y tension arterial es tanta que al medir una, se obtiene también el

valor de la otra (Argente & Alvarez, 2008).

La presion arterial se expresa en milimetros de mercurio y de acuerdo con Coca, Aranda y
Reddn (2009), los valores de Presion Arterial se han clasificado por medio de acuerdos

internacionales de la siguiente manera:

e PA Optima: PAS < 120 mmHg y PAD < 80 mmHg

e Prehipertension: PAS 120-139 mmHg y PAD 80-89 mmHg
e HTA Estadio 1: PAS 140-159 mmHg o PAD 90-99 mmHg
e HTA Estadio 2: PAS =2 160 mmHg o PAD = 100 mmHg

. HTA sistdlica aislada: PAS 2140 mmHg y PAD < 90 mmHg

En personas con diabetes se consideran los valores 130 (sistdlica) y/o 80 (diastolica) para

determinar hipertension arterial (Tébar & Escobar, 2009).



La hipertensibn estd asociada a problemas cardiovasculares y puede ocasionar
complicaciones en otros 6rganos, por lo que el tratamiento estd enfocado en mantener la presion

por debajo de los limites establecidos (Tébar & Escobar, 2009).

1.1.8 Tratamiento.

Al tratarse de un padecimiento multifactorial, la diabetes debe tratarse desde una
perspectiva holistica y multidisciplinaria (ADA, 2017; Oviedo, Espinosa, Reyes, Trejo &
Velazquez, 2003) en donde se consideren las condiciones de vida del paciente, asi como sus
objetivos. De esta manera el tratamiento debe comprender las particularidades como nivel
socioecondémico, edad, ocupacion, escolaridad, acceso a servicios de salud, complicaciones,

ideas, temores y todos los factores involucrados en la diabetes mellitus.

El equipo multidisciplinario segin la ADA (2017) debe estar conformado por médicos,
enfermeros, nutridlogos, especialistas en salud mental, odontélogos y farmacéuticos. La
existencia de un equipo multidisciplinario no implica un tratamiento exitoso, pues es necesario

de un rol activo de la persona con diabetes (Cardoso, Zarco, Aburto & Rodriguez, 2014).

El equipo multidisciplinario hace una valoracion inicial y disefia un plan de intervencion
individualizado. Sin embargo, hay algunas pautas generales (ADA, 2016): educacion y apoyo en
el automanejo de la diabetes, control nutricional, cese del habito tabaquico, educacion sobre

actividad fisica, guia de vacunacion y valoracién psicosocial. Se describen las mas importantes:

e Educacion y apoyo en el automanejo de la diabetes: Se busca que el paciente adquiera
conocimientos, habilidades y conductas que le permitan afrontar la enfermedad, mejorar
su toma de decisiones y autocuidado, mejorar la resolucion de problemas y colaboracion
con el equipo de salud para aumentar calidad de vida, estado de salud y obtener 6ptimos

resultados clinicos.



Control nutricional: Se sugiere un plan individual, aunque hay objetivos generales como
reduccion de peso en personas con obesidad, que ha demostrado ayudar en el control
glucémico. Otros objetivos comprenden monitorear efectos tras el consumo de
carbohidratos y moderar el consumo de grasas y sodio, especialmente en personas con
complicaciones.

Actividad fisica: Las recomendaciones para la poblacion mayor a 18 afios son 150
minutos de ejercicio moderado a la semana o 75 de ejercicio intenso. En personas
mayores a los 65 afios se pueden emplear las mismas cifras si es posible, y si no, alentar
a que el adulto mayor se mantenga activo en la medida de lo posible. Es necesario hacer
una evaluacién previa en personas con problemas cardiovasculares.

Cese del tabaquismo: Eliminar este habito trae muchos beneficios como la reduccion de
problemas cardiovasculares o la reduccién de la presién arterial. Aunque no se trata de
un proceso sencillo suele ayudar la psicoterapia o tratamientos farmacolégicos.
Inmunizaciones: Las personas con diabetes deben vacunarse contra la hepatitis B,
neumonia neumocdécica e influenza.

Valoracién psicosocial: Comprende diversos aspectos como la evaluacion de actitudes y
creencias sobre la enfermedad, expectativas sobre el tratamiento y resultados,
emociones, calidad de vida, recursos e historial clinico. También se considera la
evaluaciéon del distrés asociado a la diabetes y depresion. La atencién psicolégica no

gueda limitada a lo sugerido por la ADA.
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1.2 La Diabetes en México.

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino (ENSANUT 2016) el
9.4% de la poblacién adulta del pais ha recibido el diagnostico de diabetes, aunque se estima
gue el numero de personas que presenta el padecimiento podria ser mayor, pero se trata de
personas que aun no son conscientes de su condicion (Secretaria de Salud [SSA], 2016).

Como se observa en la figura 2, las complicaciones mas comunes en el pais son problemas
asociados a los ojos (disminucién de la visidn, dafio en retina, ceguera) y a neuropatias (dolor en

extremidades, Ulceras, amputacion).

Coma diabético 1.7
Infarto 3.2
Dialisis 1.2
Pérdida de vista 9.9
Dafio en la retina 1.2
Visién disminuida 54.5
Amputacion 5.5
Ulceras 9.3

Complicaciones

0 10 20 30 40 50 60
Porcentaje
Figura 2. Principales complicaciones de personas con diabetes en México

Son necesarios mas de 4524 millones de dolares para brindarle atencién a todas las
personas con diabetes en el pais, sin embargo, esta cantidad supera los 3790 millones asignados
en 2010 al Seguro Popular (Hernandez-Avila, Gutiérrez & Reynoso-Noverdn, 2013), por lo que
los recursos econdmicos resultan insuficientes ante un problema tan grave. Para 2013 la carga
economica de la diabetes, que resulta de la suma de los gastos de atencion médica y los gastos
indirectos como mortalidad prematura, fue de: 362 859. 82 millones de pesos. Esto se traduce
en pérdidas en un nivel similar al de las registradas por factores como la corrupcién (Barraza-

Lloréns et al., 2015).
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En el pais, la diabetes es la principal causa de enfermedades cardiovasculares, ceguera,
amputaciones no traumaticas y problemas renales (Instituto Nacional de Salud Publica [INSP],
2012). Ademas, esta asociada con pérdida en la productividad y tiene graves efectos en el

desarrollo nacional y la pobreza.

El gobierno federal recientemente ha empezado a tomar medidas para enfrentar el grave
problema que representa la diabetes, sin embargo, las estrategias de abordaje de esta
enfermedad se centran casi totalmente en el tratamiento farmacoldgico, dejando a un lado
aspectos como la prevencion de las complicaciones o la educacion sobre la enfermedad. Por
ello, la IDF (2014) considera de acuerdo a una lista de objetivos por pais, que en México los
recursos destinados a la diabetes son insuficientes. Aunque el tratamiento farmacolégico esta
cubierto en la mayoria de la poblacién con el padecimiento (el 87.8% de la poblacién con diabetes
en México reporta recibir tratamiento médico (SSA, 2014)), otros aspectos estan descuidados,
como la prevencién, el automanejo, la atencién a las complicaciones y la discriminacion (IDF,

2014)

La estrategia del Gobierno de la Republica incluye la prevencién en conjunto de sobrepeso,
obesidad y diabetes (SSA, 2013). El plan tiene tres pilares: 1) Preservar la salud publica a través
de la promocién de la salud y prevencion. 2) Garantizar atencion médica a todos y 3) Regulacién
fiscal para crear reformas en aspectos referentes a la alimentacion. Sobre la atencion especifica
de la diabetes, la estrategia tiene como objetivo lograr el control glucémico y preservar la calidad
de vida del paciente. La estrategia presenta ambigledad en algunos puntos, pues, aunque se
habla de la creacion reciente de un centro multidisciplinario en la Ciudad de México, no se busca
fomentar un modelo similar en el resto del pais, ni se habla de la educacién en diabetes, que
ayudaria al diabético a conocer cdmo mantener su control glucémico y ademas resultaria mas

econdémico (Fundacién IDEA, 2014).
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1.2.1 El tratamiento de la Diabetes en México

De acuerdo a la NOM-015-SSA2-1994 (1999), el propdsito principal del tratamiento es
aliviar los sintomas, mantener el control glucémico, prevenir complicaciones agudas y crénicas,
mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad. En la norma se habla de un tratamiento
principalmente médico en el que se sugiere la ayuda de un equipo multidisciplinario (también
mencionado como equipo de trabajo) en algunos aspectos del tratamiento no farmacoldgico y la
elaboracion del expediente, pero no se hace una descripcion exhaustiva acerca de la
participacién de otros especialistas. El tratamiento recomendado por la secretaria de salud se

resume en los siguientes puntos:

Las metas son control glucémico, nivel adecuado de colesterol, triglicéridos, presion
arterial y peso.

e Se le da importancia al tratamiento no farmacolégico para evitar o retrasar las
complicaciones. Comprende la alimentacion, ejercicio y control de peso.

e Se resalta la importancia de la educacion de aspectos basicos de la diabetes,
complicaciones y automonitoreo no solo en las personas con diabetes, sino en su
familia, que se puede dar a través de grupos de apoyo.

e Se detalla el tratamiento farmacoldgico y las distintas condiciones en las que se
pueden usar ciertos medicamentos. También se detalla el uso de insulina.

e Laatencion incluye la evaluacion de las complicaciones mas frecuentes.

1.2.2 Algunas razones del fracaso de la estrategia nacional en el tratamiento de

la diabetes mellitus
La enfermedad crénica esta vinculada con factores culturales y sociales. En el caso de la
diabetes, dentro del contexto mexicano es dificil que la persona que presenta el padecimiento se
plantee mantener el control glucémico siendo esta una meta a cumplir a largo plazo para el

retraso de las complicaciones (Viniegra-Velazquez, 2006). Hay razones de tipo cultural para que
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esto suceda, pues histéricamente la poblacién mexicana busca sobrevivir en el dia a dia. Esto
se traduce en que, sus acciones buscan resultados en el corto plazo, mientras la diabetes exige
acciones anticipatorias para evitar complicaciones en el futuro. Ademas, la condicién pasiva y
conformista de la gente ante un contexto de corrupcion, desigualdad, pobreza y creciente
industrializacion no permite el desarrollo personal (Viniegra-Veldzquez, 2006). EIl desarrollo
personal puede sonar desligado de la enfermedad crénica, pero la realidad es que esti
intimamente relacionado si se considera que, el padecer diabetes exige de disposicion,
motivacién, autocontrol y demas aptitudes que es dificil que se desarrollen en un contexto como
el de México. La enfermedad entonces esta ligada a lo que ocurra en el contexto y en el pais la
atencion a la diabetes se muestra insuficiente, ademas de que el modelo usado se centra en un
apoyo principalmente instrumental (que implica medicamentos, consultas, cirugias etcétera) y

jerarquico.

En la misma linea de investigacion, Cardoso (2000) menciona un ejemplo en el que es facil
entender por qué las personas buscan mantener sus habitos: en la cultura mexicana, durante
alguna festividad, una persona se siente persuadida hacia comer alimentos que normalmente
debe evitar o consumir con moderacion. La persona se siente presionada porque culturalmente
en el pais se entiende que en las fiestas no hay que limitarse. Si la persona prefiere darle

prioridad a la convivencia con otros es por las siguientes razones:

¢ No se presentaran complicaciones o manifestaciones somaticas como dolor.
e Las complicaciones en la diabetes aparecen a mediano y largo plazo.
e Los habitos con los que se ha crecido son producto de la socializacién y son dificiles

de cambiar-

La cultura, aunque no es usualmente un factor considerado en la atencion a la diabetes,

ha demostrado con el paso del tiempo, ser tan importante como las causas biomédicas que
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generan el padecimiento. De acuerdo a Moscovici (1984) la propagacién de ideas, creencias y
costumbres forman una especie de conocimiento comuln que se conoce como representaciones
sociales. Este conocimiento de origen social se preserva porque es transmitido a través del
lenguaje a lo largo de muchas generaciones y su influencia es tal que a pesar de que
empiricamente se haya refutado, permanece porque brinda seguridad a la gente. En el caso de
la diabetes mellitus, sirve como ejemplo el hecho de que las personas que presentan el
padecimiento consideran el uso de la insulina como nocivo y causante de complicaciones

mayores como ceguera (Lerman, 2009).

Sobre representaciones sociales, Garcia, Salcedo y Lépez (2006) obtuvieron algunos
resultados interesantes sobre el conocimiento que tienen las personas con diabetes sobre su
padecimiento, como el hecho de que las mujeres conocen mejor la enfermedad y se presenta
mas concordancia entre lo que saben acerca de la diabetes. A pesar de los esfuerzos a nivel
mundial por cambiar el concepto que se tiene del origen de la diabetes (multifactorial), las
representaciones sociales de que la enfermedad surge Unicamente por emociones negativas
como ira 0 miedo, persisten; en el tema de las complicaciones el caso ha sido distinto pues las
personas que presentan el padecimiento piensan bajo el modelo biomédico; por otra parte, los
habitos de las personas controladas se muestran flexibles pues buscan apoyo de otros medios
(medicina alternativa, por ejemplo) y le dan méas importancia al apoyo de su circulo social (Garcia

et al. 2006).

Las estructuras semanticas acerca del autocuidado, restricciones y motivos para cuidar la
salud no varian significativamente entre las personas controladas y las no controladas, como
demostraron Salcedo-Rocha, Garcia y Sevila (2008). Los participantes de este estudio sin control
glucémico presentaron pequefas diferencias en cuanto al ejercicio pues su concepcion de la

palabra se da en términos mas sencillos y restringidos, mientras que las personas controladas
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consideran mas opciones para ejercitarse, ademas las personas controladas asocian la ayuda

familiar con apoyo mutuo y cooperacion.

La educacién sobre salud que se busca transmitir desde el sector salud en el pais no ha
sido capaz de sobrepasar los mitos y creencias sobre la diabetes. Como ejemplo, en el estudio
de Bustos et al. (2007) se demostr6 que la poblacion urbana y rural del estado de Jalisco tiene
un conocimiento pobre sobre aspectos generales del padecimiento y la manera de lograr el
control glucémico. En contraste, el conocimiento sobre las complicaciones es notable. Las cifras
resultaron ser mas bajas en poblacién rural y en personas con bajo nivel socioeconémico y
educativo, por lo que hace falta en el pais un tratamiento mas riguroso, que trascienda el
conocimiento biomédico y le conceda mas responsabilidad a la persona con diabetes sobre su

salud.

1.3 Un enfoque de abordaje: Psicologia de la salud.

A lo largo de la historia de la psicologia se han buscado métodos para actuar en atencion
primaria, esto es, evitar la aparicion de enfermedades organicas y trastornos mentales. Aqui es
en donde aparece la psicologia de la salud, el término es definido por Stone (Leén, 2004) como
la aplicacion de cualquier concepto o teoria psicologica dentro de la problematica de la salud.
Estas intervenciones pueden darse a diferentes escalas (social, individual) y con diferentes

objetivos (campafias de promocién de la salud, programas de modificacién de conducta).

Es preciso mencionar que el modelo de salud del que se parte en esta area es del llamado
psicosocial (en donde se atribuye que la enfermedad surge por causas fisicas, psicolégicas y
sociales). Para Morrison y Bennett (2008), el modelo psicosocial entiende que la perspectiva del
monismo dual es la que mejor explica las enfermedades, pues se parte del supuesto de que hay

un tipo de materia (el cuerpo humano) que se puede apreciar de dos maneras diferentes: una
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objetiva y otra subjetiva. Asi, por ejemplo, se puede entender la diabetes desde los sintomas,

pero también desde las creencias, expectativas y emociones de quienes lo padecen.

La psicologia de la salud constituye el marco referencial de esta propuesta. Dentro del
contexto universitario a través del DUPAM se trabaja con una poblacion de manera continua, a
partir de un enfoque multidisciplinario. Dentro del area de psicologia se busca utilizar un
programa de mayor complejidad destinado a mejorar la calidad de vida de los asistentes, asi

como de las personas que se integren en el futuro.

1.4 Adaptacion psicosocial a la enfermedad cronica.

Las teorias en torno a la adaptacion psicosocial han intentado explicar como el enfermo
cronico logra hacerle frente a condiciones tan complicadas como esclerosis multiple, cancer o
diabetes; para ello, parten de la premisa de la complejidad que arraigan las enfermedades
cronicas y logran crear modelos en donde participan un amplio nimero de variables que estan

estrechamente relacionadas.

Uno de los modelos explicativos que destaca, es el de Livneh (2001), pues se consideran
condiciones bioldgicas, sociales y psicologicas para entender las dificultades que se presentan
en la enfermedad crénica no solo en un nivel conceptual, sino dentro de la practica clinica. Este

autor considera dentro de su modelo tres areas conceptuales:

¢ Antecedentes o eventos desencadenantes
En esta categoria se incluyen las posibles causas de la enfermedad crénica como pueden
ser predisposicion genética, accidentes o lesiones. En el caso de la diabetes se tomarian en

cuenta los factores de riesgo y el momento del diagndéstico.

Livneh considera también dentro de esta categoria a las variables contextuales, que son

eventos o circunstancias que coinciden con la enfermedad cronica y que clasifica en tres
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subcategorias: 1) Estado actual: comprende estado de salud, edad, o género. 2) Estado
psicosocial: se incluyen la identidad social, el desarrollo moral, cognitivo y emocional. 3)

Condiciones ambientales: Son los aspectos sociales y econémicos.

e Proceso de adaptacion psicosocial

Para Livneh, es un proceso discutido, que comprende reacciones progresivas Unicas en
cada persona en relaciébn con un extenso nimero de variables. El autor hace la siguiente
clasificacion:

1) Reacciones psicosociales a la enfermedad cronica: Se entiende como una serie de
consecuencias a corto plazo originadas por el shock inicial de identificarse como enfermo (fases
de duelo), y también a largo plazo, como la adaptacién activa tras afios con la condicién. Las
reacciones pueden ser tan diversas que, en el caso de la diabetes, una persona puede aceptar

y afrontar el padecimiento o negar su condicion crénica y seguir con malos habitos.

2) Variables contextuales: Son variables que normalmente median las reacciones ante la
enfermedad cronica. Son mas dinamicas que las variables contextuales de la categoria

antecedentes. Livheh hace una clasificacion en cuatro categorias:

o Variables relacionadas con la enfermedad crénica: Se incluyen las partes del
cuerpo afectadas, dolor, duracién, grado y demas variables.

o Variables relacionadas con aspectos sociodemograficos: Se toman en cuenta
edad, etnicidad, género y rol social.

o Variables asociadas a la personalidad o caracteristicas psicologicas: En la
categoria, el autor incluye a variables ampliamente estudiadas como
autoconcepto, autoestima, autoeficacia, control percibido, significados, actitudes

y creencias.
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o Variables asociadas con caracteristicas ambientales: Se incluyen todo tipo de
variables fisicas (barreras fisicas o dificultades para moverse, en el caso de
personas con discapacidades) y otros aspectos de caracter social como

oportunidad laboral, apoyo institucional o recursos financieros.

e Consecuencias del proceso de adaptacion psicosocial
Para Livneh, la consecuencia final en el proceso de adaptacion es la calidad de vida, que
entiende como un proceso multidimensional compuesto por aspectos subjetivos y observables,

y que, para el autor, es hacia donde debe ir encaminada toda intervencién

Las consecuencias se clasifican en tres niveles: 1) Intrapersonal: Autoestima,
autoconcepto, bienestar emocional y fisico pertenecen a este nivel. 2) Nivel interpersonal: Estan
presentes en este nivel la vida familiar, matrimonio, amistades etc. 3) Nivel social: Se toman en

cuenta el trabajo, escuela y tiempo de ocio.

La figura 3 ilustra cdmo es que puede emplearse el modelo de Livneh para explicar la
adaptacion psicosocial en el caso de la diabetes mellitus. En la parte de antecedentes se incluyen
las causas asociadas a la aparicion del padecimiento. En el proceso de adaptacion psicosocial
estan, por un lado, las reacciones psicosociales, que en este caso son estrés o depresion.
También aparecen en el proceso de adaptacion las variables contextuales, que median las
reacciones, como el caso del apoyo social. Por dltimo, las consecuencias estan determinadas
por la calidad de vida, un concepto multidimensional que involucra el mundo objetivo y subjetivo
del enfermo. En el resto del capitulo se detalla cémo es que cada variable esta involucrada en el

proceso de adaptacion.
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Figura 3. Adaptacién a la enfermedad crénica en el caso de la diabetes mellitus.

1.5 Reacciones psicologicas ante la diabetes.

1.5.1 Duelo.

Las personas con diabetes experimentan continuamente situaciones que pueden
afectarles, desde lidiar con mitos y creencias errGneas sobre la enfermedad, hasta cumplir con
las demandas de su tratamiento. La pérdida de la salud por esta enfermedad crénica, implica
gue las personas tienen que cambiar su alimentacion, hacer ejercicio, estar al pendiente de su
control glucémico, entre otras medidas, que terminan por desestabilizar su vida. Puede decirse

entonces, que la pérdida de la salud a causa de la diabetes genera un duelo.

Duelo es un constructo ampliamente estudiado, aunque es dificil definirlo con claridad
puesto que es subjetivo, multidimensional y complejo (Garcia, 2012). Sin embargo, para

Neimeyer (2002) suele entenderse como una reaccion natural ante una pérdida significativa en
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una sucesion de etapas y reacciones emocionales que culminan en la recuperacion de la

persona, siendo la teoria de Kibler-Ross la mas conocida y empleada a nivel tedrico.

De acuerdo con lIsla, Moncho, Guash y Torras (2008), el diabético recién diagnosticado
pasa regularmente por las etapas descritas por Kibler-Ross: negacion, ira, negociacion,
depresion y aceptacion, aunque no tiene que pasar necesariamente por todas las etapas o seguir

un orden determinado.

A mayor edad de la persona, es mas probable que se termine por dar la negociacion y a
mayor tiempo del diagnoéstico es mas probable encontrar a la persona en la etapa de depresion,
de igual manera, a mayores niveles de glucemia, es mas probable que un diabético esté en la

etapa de depresion de acuerdo con Rodriguez-Moctezuma et al. (2015).

El hecho de que la diabetes no termine por aceptarse ocasiona mas problemas de lo que
se podria pensar, como lo demostraron Molina, Acevedo, Yafiez, Davila y Gonzélez (2013) en
cuyo estudio se encontrd correlacién entre depresiéon y control glucémico (en personas con
rasgos depresivos habia niveles mas altos de HbAlc) y entre presencia de duelo y descontrol

glucémico ademéas de tener peor calidad de vida con relacién a su estado de salud.

En el caso de la diabetes, el duelo tiene otras connotaciones como indica Isla et al. (2008),
pues la persona que presenta el padecimiento puede sufrir pérdidas adicionales por las
complicaciones y por eso es que el autor plantea referirse a una adaptacion mas que a una

aceptacion que nunca termina por darse.

Puede resumirse que el duelo es una variable a tener en cuenta por el hecho de que las
personas que no han terminado por asimilar la enfermedad son quienes siguen experimentando

emociones negativas y resistencia al tratamiento.
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1.5.2 Estres.
Estrés es un concepto ambiguo y de creciente interés popular, manejado erroneamente en

los medios de comunicacion haciendo referencia a los efectos negativos de la vida moderna.

Para Pifia, Ybarra y Fierros (2012) el estrés representa un fenémeno bioldgico estudiado
en un inicio por Selye, en donde describia una serie de reacciones organicas de defensa ante
estimulos nocivos en donde destaca la activacion de la hipdfisis, el hipotalamo y las glandulas
suprarrenales, asi como la produccion de glucocorticoides en lo que se conocié en un inicio como

sindrome general de adaptacion.

Para Oblitas (2003) estrés es un concepto que varia de acuerdo al enfoque desde el cual
se aborde. Para este autor son tres los enfoques principales: el primero es el ambientalista que
hace referencia a situaciones desagradables causantes de estrés y que son dignas de
modificaciones. Otro enfoque es el que se centra en la respuesta del organismo ante los
estresores y que surge a partir de la investigacion de Selye. El ultimo enfoque es el que le da
énfasis a la interaccién entre el organismo y los estresores y en donde destaca el modelo

transaccional de Lazarus y Folkman con un gran énfasis en la subjetividad.

La investigacién dedicada a la relacion entre estrés y diabetes no escapa al debate
conceptual, pero una solucién ha sido entender los efectos fisioldégicos y cognitivo-conductuales
por separado, como en el caso del control glucémico, que es afectado por el estrés a través de
dos vias: una directa que actla fisiologicamente (sistema neuroendocrino) y la via indirecta en
donde el control metabdlico se altera (mejora o empeora) por cambios en la conducta (Del

Castillo, Guzméan, Garcia & Martinez, 2012).

Algunas de las principales causas de estrés para la persona que vive con diabetes,
mencionadas por Méndez y Beléndez (1994), son las siguientes: La primera y principal causa se
refiere a seguir un tratamiento especifico que cambia por completo la vida diaria del paciente,
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dentro de un contexto social en el que estara “tentado” a no seguir con su régimen. Otras
condiciones estresantes se refieren al estigma de estar enfermo y los episodios hipoglucémicos.
Todas estas causas entran dentro de la categoria de estresores de efecto directo, pues
ocasionan la secrecién de catecolaminas y glucocorticoides y con esto el aumento de la glucosa

en sangre (Surwit & Schneider, 1993).

El trabajo de Polonsky et al. (1995), en el que se desarroll6 el instrumento PAID (Problem
Areas in Diabetes Survey) demostro que el estrés por diabetes (diabetes distress) representa un
tipo Unico de estrés que es medible a partir de las preocupaciones en torno a las pruebas de
glucosa en sangre, uso de comida y alimentacion. De igual manera, Polonsky et al. mencionan
gue estrés por diabetes estd compuesto por cuatro ejes: estrés por el autocuidado, carga

emocional y preocupacién, asuntos interpersonales y relacion con los especialistas.

En la préactica clinica es importante aprender a diferenciar depresion clinica y estrés por
diabetes pues se trata de factores distintos. Estrés por diabetes, como ya se hacia mencion, hace
referencia a preocupaciones relativas a la enfermedad y ha demostrado ser una variable mas
asociada a diabetes que depresién y que en realidad, se presenta mas comunmente que
depresion clinica (Fisher, Glasgow, Mullan, Skaff & Polonsky, 2008). Siguiendo la misma linea,
Fisher et al. (2007) demostraron en un estudio (n=506) que la gran mayoria de esa muestra no
padecia depresion clinica (9.9%) y solamente 22% presentaba sintomatologia del trastorno de
depresion mayor. A partir de estos resultados los autores sugieren emplear correctamente en la
practica clinica los términos: depresion mayor, sintomatologia depresiva y estrés por diabetes,

ya que un error comun consiste en tratar el estrés relativo a la enfermedad como depresion.

La relevancia del estrés por diabetes aumenta con la investigacion, incluso se ha

encontrado que este factor esta asociado con el control glucémico a través del tiempo, como lo
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demostraron Fisher et al. (2010) en un estudio longitudinal; al contrario de lo que ocurre con

depresion o sintomas de depresién en donde no se encontraron resultados similares.

En cuanto a las investigaciones realizadas en México destaca la de Lazcano y Salazar
(2006), en donde los resultados muestran que el estrés percibido (término empleado por los
autores) presentd correlacion negativa con estrategias de afrontamiento y adaptacion
psicosocial. En términos mas sencillos los resultados se traducen en que la persona con diabetes
ve disminuidas sus capacidades para enfrentar la enfermedad y tiene problemas en sus

relaciones familiares, laborales y sociales.

Otro estudio relevante realizado en el pais es el de Del Castillo et al. (2012), en donde se
realizé una intervencion cognitivo-conductual en pacientes con diabetes tipo 2 para modificar el
también llamado distrés (n=20). Los resultados fueron positivos pues se logré reducir los niveles
de distrés en 11 de los pacientes a menos del 20% y en cuatro al 0% segun la escala PAID,
ademas de que se encontrd significancia entre las mediciones del test antes y después de la

intervencion.

El estrés también puede ser factor para desarrollar diabetes, aunque la investigacién es

poca, como mencionan Hernandez y Alvarez (2009).

Considerando que estrés es un factor de alta relevancia en la investigacion cientifica, esta
claro que para el desarrollo de una estrategia psicoldgica de atencion para las personas con
diabetes es importante la evaluacion de esta variable y una inmediata intervencion para evitar

los distintos efectos antes mencionados.
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1.5.3 Depresion

Siendo la diabetes una enfermedad que repercute en la integridad fisica y psicologica de
quienes la padecen, parece l6gico que la prevalencia de la depresion aumenta en las personas
con esta enfermedad. Asi se ha demostrado empiricamente en los Ultimos afos. Las personas
con diabetes son de dos a tres veces mas propensas a la depresion que el resto de las personas

(Barnard, Lloyd & Holt, 2012).

Cada vez se comprueba mas la idea de que diabetes y depresion son trastornos “afines”.
En la practica profesional los casos de depresion se pasan por alto, aunque un estado depresivo
conduzca en la mayoria de los casos a un bajo control glucémico, y perjudique también el
autocuidado y la calidad de vida. Padecer diabetes y depresion aumenta también el riesgo de

morir a una edad temprana (Lloyd, 2008).

Los problemas conceptuales también se dan con este término, pues como mencionan
Fisher et al. (2010), en el estudio de la diabetes se ha interpretado a la depresiéon como: 1) Un
diagnéstico (trastorno depresivo mayor) 2) Sintomas depresivos a partir de resultados de escalas
como el test de Beck y 3) Distrés por diabetes a partir de resultados de escalas como el PAID.
Estos errores metodoldgicos dificultan la investigacion y la atencion a la diabetes y deben

considerarse por los especialistas.

Sobre las causas que explican el por qué las personas con diabetes son mas propensas a
la depresidn; Holt, De Groot y Hill (2014) comentan que la principal razén es conocer que se tiene
diabetes, es decir, ser diagnosticado y a partir de esto, lidiar con la carga mental de vivir con una

enfermedad crénica y demandante, asi como las complicaciones que puedan presentarse.

En cuanto a los factores de riesgo que pueden hacer entrar en un estado depresivo al
paciente con diabetes, estos se refieren principalmente a las complicaciones, que suelen ser:
retinopatia, neuropatia y nefropatia. Otros factores son: regimenes muy demandantes, tener
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pocas actividades en la vida diaria, nutricibn (poca ingesta de omega-3) y percepcion de la
enfermedad como carga (Lloyd, Roy, Nouwen & Chauhan, 2012). Otros factores de riesgo son:
Uso de insulina, continuos episodios hipoglucémicos (Holt et al., 2014). La falta de autoeficacia
para seguir el tratamiento y contar con pocos conocimientos acerca de la enfermedad también

aumentan las probabilidades de depresion (Fabian, Garcia & Cobo, 2010).

Los efectos negativos de la depresibn en la persona con diabetes repercuten
principalmente en el autocuidado. Esto significa que si una persona presenta diabetes y
depresién dificilmente seguira un tratamiento (ejercicio, dieta rigurosa, toma de medicamentos).
El reporte de Lin et al. (2004), en el que se evaluaron conductas de autocuidado y nivel de
depresion (n= 4463) pone de manifiesto que pacientes que padecen depresion mayor (12% en
el estudio), se preocupan poco por su enfermedad, tienen una dieta poco saludable, son

sedentarios, no toman sus medicamentos y suelen tener habitos dafiinos como el tabaquismo.

La investigacion en torno a la relacién entre estas dos variables se ha enfocado en conocer
si la depresion esta asociada a un mal control glucémico. Al respecto Molina, el al., (2013)

encontraron que duelo y depresion estan asociados a un bajo control glucémico.

La mayoria de las investigaciones que relacionan a estas dos variables se realizan en
paises desarrollados, por ello es dificil hacer generalizaciones a nivel mundial. Sin embargo, esta
situacion ha cambiado en paises de habla hispana. Como ejemplo, hay trabajos como el de
Colunga-Rodriguez, Garcia de Alba, Salazar-Estrada y Angel-Gonzélez (2008), realizado en
Guadalajara, en el que se destacan algunos datos importantes: la prevalencia de depresion fue
de 63%, mayor en mujeres que en hombres (relacion de 3 a 1) y el grupo més afectado es de 50
a 59 afios. Este Ultimo aspecto es de resaltar, ya que va de acuerdo a otras investigaciones
realizadas en el extranjero, y también porque la poblacion del DUPAM esta conformada en su

mayoria por mujeres de la tercera edad.
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La prevalencia de depresion en personas con diabetes no cuenta con niumeros oficiales en
México, pero en estudios realizados en el pais, en varios estados de la republica se han
encontrado valores desde un 48.27% en Tabasco (Tovilla-Zarate et al. 2012), un 52% en
Querétaro (n=50) (Serrano, Zamora, Mirel & Villareal, 2012) hasta un 63% en Guadalajara
(Colunga-Rodriguez et al., 2008). El estudio de Tovilla-Zarate et al. destaca debido a que la
muestra estaba conformada por 820 personas con diabetes tipo 2. Las metodologias han sido

diversas, pero usualmente se valen de un instrumento para determinar sintomas depresivos.

El estudio realizado por Lara, Jacobs, Escamilla y Mendenhall (2014) buscé diferencias
entre la prevalencia de depresion en una muestra de mujeres mexicanas con diabetes radicadas
en Chicago y otra de mujeres radicadas en Puebla. Siendo la migracién la tnica diferencia entre
las muestras, se encontré mayor prevalencia de depresién en las mujeres que viven en Chicago
(38%) frente a un 17% de la otra muestra, lo que podria explicarse porque las inmigrantes tienen
mas dificultades para encontrar atencion médica y viven con problemas adicionales como
discriminacion. Ademas, los sintomas depresivos que fueron significativos fueron cansancio,
problemas de suefio y sentirse triste, mientras que la variable miedo fue significativa solo en la

muestra tomada de México, lo que podria deberse a la inseguridad del pais.

Otra investigacion relevante es la de Roman-Alvarez et al. (2011), en donde se evalué en
una muestra de 100 personas con diabetes la prevalencia de depresion. Ademas de que se
comprobd que las mujeres son quienes mas presentan éste trastorno mental (47.3% por 40.9 en
hombres), se encontré que los hombres presentan mayor ansiedad (54.5% por 50.9 en mujeres)
y que los sintomas frecuentemente encontrados en ansiedad fueron: el sentirse inquieto,
inseguro, desconfiado, cansado e incémodo. En lo referente a otros paises latinoamericanos, en
Venezuela: Pineda, Bermudez y Cano, (2004) confirmaron que las mujeres con diabetes son mas
propensas a sufrir depresion que los hombres, y que suelen tener alteraciones en el estado de

animo, pensamientos pesimistas, expectativas negativas sobre el futuro, preocupaciones
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somaéticas, pensamientos de autocastigo e ideas suicidas (de acuerdo a los enunciados del test

de Beck).

El trabajo de Fabian et al. (2010) muestra que la sintomatologia depresiva esta mas presente
en mujeres con diabetes, en pacientes que presentan complicaciones (dolor neuropético crénico
y enfermedad ocular crénica), y en aquellas personas que recurren a métodos naturistas para

tratar su enfermedad.

Personas con depresion tienen un 37% mas de riesgo de tener diabetes, ademas de que es
un factor de riesgo tan importante como el tabaquismo o la poca actividad fisica. Aunque no se
cuenta con una teoria sélida, la hipétesis principal sugiere que la depresién ocasiona la elevada
actividad del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal, esto incrementa la produccién de cortisol y
catecolaminas (a causa de estrés, problemas de suefio), si el proceso se mantiene por mucho
tiempo, se incrementara la produccion de glucosa y se reducird la secrecion de insulina de las

células beta (Knol et al., 2006).

La depresion se ha convertido en una de las comorbilidades mas comunes de la diabetes,
por ello es necesario que en cualquier intervencién se manejen correctamente los términos y se

evalle continuamente el estado animico.

1.5.4 Ansiedad

El miedo es una emocién basica que alerta al cuerpo sobre situaciones que pueden ser
peligrosas. El término ansiedad para Clark y Beck (2012) es una respuesta emocional subjetiva
gue surge del miedo y que funciona como un sistema complejo de respuesta conductual,
fisiolégico, afectivo y cognitivo ante eventos incontrolables que pueden afectar la integridad de
una persona. Las demandas de la diabetes, el padecer otras comorbilidades (hipertension,
enfermedades renales), la baja escolaridad y el ser mujer son factores que aumentan la

probabilidad de padecer un trastorno de ansiedad (Thomas, Jones, Scarinci & Brantley, 2003).
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Smith et al. (2012) explican en su metaanalisis que los trastornos de ansiedad se presentan
con mas frecuencia en personas con diabetes. A pesar de los problemas metodoldgicos que se
presentaron, como el hecho de que la ansiedad es evaluada de distintas maneras en los
diferentes estudios, los autores encontraron una correlacién positiva entre diabetes y ansiedad.
Las causas de porqué se presenta esta correlacién no son conocidas aun, pero se especula que
tienen que ver las complicaciones de la diabetes, pocas habilidades en el automanejo y habitos

poco saludables Smith et al. (2012).

En México, el estudio de Fabian et al. (2010) demostré que sintomas de depresion y
ansiedad se presentaron en un 24.7% y 8% respectivamente en una muestra de 183 personas
con diabetes que no cuentan con seguro social.. La sintomatologia de ansiedad fue mas comun
en mujeres, en personas que tratan su padecimiento con métodos alternativos como la

acupuntura y en personas que presentaban otras comorbilidades.

1.6 Variables contextuales y calidad de vida

1.6.1 Apoyo social.

Apoyo social son recursos reales o percibidos suministrados por la comunidad, las redes
sociales o contactos cercanos (Lin, Dean & Ensel, 1986). El término es multidimensional y hace
referencia a una concepcion objetiva en donde una persona puede ser apoyada con dinero y una

concepcidn subjetiva en donde se puede apoyar con elogios, comprension o empatia.

En el caso de la diabetes, en una situacion ideal, el recién diagnosticado acudira desde un
inicio a su red social primaria (regularmente la familia) a desahogar su dolor y encontrar apoyo.
Con el paso del tiempo su familia se ira dando cuenta de que es necesario que todos hagan
cambios para ayudarlo e irdn asimilando el proceso. Después, los integrantes se daran cuenta

de que el apoyo es méas que palabras y sabrdn que pueden ayudar en el cuidado personal o
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cambiando su régimen alimenticio. En términos generales asi es como funciona el apoyo social

en la vida del paciente con diabetes.

e El concepto en relacion a la salud
El término de apoyo social se ha relacionado en diversas investigaciones con el continuo
salud-enfermedad. Aunque no se conoce exactamente como favorece o afecta a la salud, hay

dos teorias que buscan explicar el proceso (Castro, 1997):

o Teoria del efecto directo: Propone que el apoyo social tiene un efecto limitado, pero
suficientemente efectivo para favorecer la salud de alguien.

o Teoria del efecto amortiguador: Entiende apoyo social como variable mediadora que
puede ayudar o afectar en la recuperacién de un enfermo. Explica el fenébmeno
tomando en cuenta la cognicion del afectado, y concediéndole relevancia a los
cambios en la percepcion sobre la enfermedad (redefinicion de la enfermedad,

minimizacion de las consecuencias, afrontarla como un reto).

En el caso especifico de las enfermedades cronicas, el apoyo que brinda el grupo primario
(usualmente la familia) suele ser regularmente instrumental, y es mas notorio en el cuidado y

supervision del afectado (Ponce, Velazquez, Marquez, Lopez & Bellido, 2009).

Dado que la diabetes es una enfermedad compleja que implica el seguimiento de una rutina
en la que hay que incluir toma de medicamentos, ejercicio, una alimentaciéon adecuada, entre
otros aspectos, es mas creible considerar al apoyo social como una variable mediadora que
amortigua los efectos negativos inherentes de la enfermedad (restricciones, estrés, mayor
autocuidado etc.). Asi lo sugiere también el estudio DAWN (Diabetes Attitudes, Wishes and

Needs), que encuesté a mas de 5000 personas de trece paises del mundo (Snoek, 2002).
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Las enfermedades cronicas y la familia estén relacionadas en esencia por dos motivos: la
familia puede influir de forma negativa o positiva en el transcurso de la enfermedad. La segunda
razon es la familia como recurso, es decir, funge de cuidador primario y provee del maximo apoyo

emocional, afectivo e instrumental (Ponce et al., 2009).

El proceso exacto por el cual el apoyo social interviene en la enfermedad crénica no ha
sido bien sustentado, pero hay ciertos aspectos a considerar: el primero de ellos es que el apoyo
instrumental (a través de recursos econémicos, alimentarios) aumenta adherencia al tratamiento,
ademas, ciertas caracteristicas en la familia como cohesién y cercania o tan solo vivir con otras

personas también estan asociadas con una mejor adherencia (Miller & DiMatteo, 2013).

1.6.2 Control percibido y creencias.

En las enfermedades cronicas es de especial relevancia hacer al paciente el principal
responsable de su salud, sobre todo tomando en cuenta que la prevalencia de enfermedades de
este tipo aumenta y con ello la demanda de servicios médicos y costos a nivel mundial. A nivel
mundial, significaria un gran avance que las personas se consideraran totalmente responsables

de su salud y que de esta forma procuraran mas sus habitos.

El concepto locus de control hace referencia a las creencias que las personas se hacen
sobre si es su conducta o un factor externo fuera de su control, lo que determina, qué les ocurre.
El concepto ha sido estudiado, relacionandolo sobre todo con la salud y se le ha asociado con el
apoyo social, y se considera que ambas variables funcionan como mediadoras (amortiguan) los
efectos de la enfermedad (Buendia, 2001). Por esta raz6n debe ser una prioridad considerar éste

aspecto en la practica clinica.

En el caso particular de la diabetes, el locus de control se ha establecido como una variable
gue ayuda a predecir los estilos de afrontamiento y con ello predecir o inferir el autocuidado del
paciente, pues se ha encontrado asociacion entre un locus de control interno (cuando las
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personas consideran que sus acciones son mas determinantes que las circunstancias externas)
y conductas de cuidado y de control (Azzollini & Bail, 2010). En resumen, la persona que
interpreta que es responsable de su salud y en términos generales, de su vida, ve a la
enfermedad como un desafio o una oportunidad, se replantea las cogniciones fatalistas que tenia

en un inicio (el duelo por la enfermedad) y elabora estrategias de afrontamiento.

En el trabajo de Silva, Sartore y Alves (2011) se relacionaron las variables locus de control,
autoestima, algunos datos sociodemograficos, clinicos, y factores de riesgo. Se encontrd
significancia entre ejercicio (cuando las personas practican alguna actividad) y locus de control
interno, ademas se encontrd una relacion negativa entre locus de control externo y hemoglobina
glucosilada. Esto significa que mientras mayor sea el valor de la hemoglobina glucosilada, menor
sera el de locus externo. En esta investigacion se refuerza la idea de que el locus de control
interno favorece la percepcion del paciente sobre sus capacidades para enfrentar la enfermedad
y actuar en consecuencia, con estilos de afrontamiento adecuados (seguir el tratamiento y

conseguir control glucémico).

Los pacientes con locus de control interno, al ser mas conscientes de que su conducta es
altamente determinante en su estado de salud suelen tener mejor control metabdlico y niveles
optimos en hemoglobina glucosilada (Surgenor et al., En Theofilou y Saborit, 2012). Esto
ocasiona una mejora en la calidad de vida de la persona y asi es posible apreciar una relacion

multivariable.

Como se ha escrito en los parrafos anteriores, es notorio que aquellos pacientes con
diabetes que consideran que su estado de salud estd determinado principalmente por sus
acciones, son los que mejor control tienen de su enfermedad. Sin embargo, las ideas son las que
anteceden al autocuidado y la funcion de las cogniciones se ha explicado de distintas maneras.

La teoria de Leventhal explica de qué manera actian las variables emocién y pensamiento en
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las evaluaciones que se hacen las personas sobre la enfermedad. El modelo se explica en una

serie de fases, explicadas por Vinaccia y Quiceno (2011):

Etapas de procesamiento:

1. Definicién o representacion de la enfermedad.

2. Planificacion, seleccion y ejecucion de respuestas (con el objetivo de hacerle frente a la
enfermedad mediante estrategias de afrontamiento).

3. Evaluacion: Se determina la eficacia de las estrategias y provoca la retroalimentacion en

las otras dos etapas.

Cabe aclarar que hay un proceso paralelo en el que hay reacciones emocionales causadas
por la enfermedad. Ante esto, el enfermo se plantea estrategias de afrontamiento para lidiar ante

tales reacciones (Vinaccia & Quiceno, 2011).

A manera de ejemplo, en el caso de la diabetes, cuando una persona es recientemente
diagnosticada, se empezara a hacer ideas sobre lo que ha escuchado sobre la enfermedad (fase
1) y si reacciona favorablemente (locus de control interno, motivacién intrinseca para buscar
control glucémico), buscara desde un inicio hacer cambios en su alimentacion, empezar a hacer
ejercicio y seguir el tratamiento farmacoldgico (fase 2). Al darse cuenta de que sus esfuerzos
valen la pena y tienen un efecto positivo en su salud y bienestar, es altamente probable que siga
con el tratamiento y se habitie después de un tiempo (fase 3). Aunque es cierto que el ejemplo
maneja una situacion ideal, también muestra la efectividad que tendria para el paciente hacerse
desde un inicio ideas menos fatalistas sobre la enfermedad y trabajar en replantearse los mitos

en torno a la diabetes para enfocarse de lleno en su tratamiento.
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1.6.3 Calidad de vida.

Otra variable asociada a la diabetes mellitus es la calidad de vida. El concepto varia de
acuerdo a cada aproximacion teorica. Destaca la aportacion de Ardila (2003) en donde el autor
sefiala que calidad de vida ha comenzado a estudiarse a partir de los avances de la

industrializacion, cuando se le ha dado mas atencién a conceptos como el desarrollo humano.

Para Ardila:

Calidad de vida es un estado de satisfaccion general, derivado de la realizacion
de las potencialidades de la persona. Posee aspectos subjetivos y aspectos
objetivos. Es una sensacion subjetiva de bienestar fisico, psicoloégico y social.
Incluye como aspectos subjetivos la intimidad, la expresibn emocional, la
seguridad percibida, la productividad personal y la salud objetiva. Como aspectos
objetivos el bienestar material, las relaciones arménicas con el ambiente fisico y
social y con la comunidad, y la salud objetivamente percibida. (Ardila, 2003, p.

163)

Calidad de vida, como variable psicolégica, ha adquirido mayor relevancia a medida que
los esfuerzos en ciencias de la salud se enfocan en otros aspectos mas alla de la enfermedad.
Conocer la calidad de vida de las personas con padecimientos crénicos se vuelve fundamental
para conocer la eficacia de los tratamientos. Sin embargo, surgen problemas cuando se intenta
evaluar el concepto, pues es altamente subjetivo. Al respecto, Velarde-Jurado y Avila-Figueroa
(2002) recomiendan que en la construccién de los instrumentos que evallen calidad de vida
(especificos para ciertas enfermedades o estados, como diabetes o SIDA) se consideren
aspectos como autocuidado, actividad fisica, comunicacion, interaccion social, descanso,

actividades recreativas y repercusiones emocionales.
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La calidad de vida se puede ver afectada facilmente por situaciones como la enfermedad.
En el caso de la diabetes mellitus, al tratarse de una enfermedad crénica, significa un cambio en
el estilo de vida para el enfermo, que tendrd que seguir un tratamiento que involucra gastos
econdmicos, restricciones y posiblemente otros factores que le produzcan ansiedad
(medicamentos, inyecciones de insulina, rutinas de ejercicio, complicaciones). Asi, dentro del
campo de la psicologia de la salud, se suele usar el término Calidad de Vida Relacionada con la

Salud (CVRS) para conocer las consecuencias de las enfermedades.

Se ha comprobado que la calidad de vida de la persona con diabetes disminuye en algunas
circunstancias, como en el estudio de Hervas, Zabaleta, De Miguel, Beldarrain y Diez (2007),
usando un instrumento genérico que evalla el concepto, se logré6 comprobar que la percepcion
de los pacientes con diabetes mellitus 2 sobre su calidad de vida es inferior que en un grupo
control (de personas sin esta condicion), especialmente en la categoria de funcion social, salud
general, funcién fisica y rol emocional. Se empleé una comparacién de las medias de los

resultados de ambos grupos.

En nuestro pais se han encontrado resultados similares, prueba de ello es la investigacion
hecha por De los Rios, Sanchez, Barrios y Guerrero (2004), en donde ademas de confirmarse
gue la diabetes disminuye la calidad de vida, se comprob6 que afecta principalmente a personas
de nivel educativo bajo, mayores de 50 afios y con un tiempo de evolucién de la enfermedad de
mas de cinco afos. Las categorias en donde se encontré significancia fueron funcion sexual y
area psicosocial. Se puede inferir a partir de los resultados que un diagndéstico oportuno puede
aminorar el malestar psicolégico del paciente y evitar complicaciones, pues se ha encontrado
gue estas, asi como obesidad, deficiente control glucémico y el tratamiento con insulina

disminuyen también la calidad de vida (Mata, Roset, Badia, Antofianzas y Ragel, 2003).
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1.7 Aspectos psicosociales y culturales de la Diabetes Mellitus

Actualmente, los conocimientos que se tienen sobre la diabetes mellitus permiten decir con
total certeza que el control glucémico es el objetivo principal para evitar o retrasar las
complicaciones. A simple vista no parece una meta complicada. Sin embargo, en el pais las
estadisticas siguen mostrando un aumento en el numero de personas que presenta el
padecimiento, las complicaciones siguen afectando la calidad de vida de millones de personas y

se siguen produciendo millones de muertes al afo.

El tratamiento tradicional de la diabetes normalmente ignora aspectos sociales y culturales
como los habitos de alimentacién y estilos de crianza. Por esta razdn se cree gue si una persona
no consigue la meta del control glucémico es por su desobediencia. Como menciona Cardoso
(2000), las personas que padecen diabetes han adquirido habitos y costumbres desde los

primeros afios de vida que son dificiles de cambiar.

De acuerdo a Cardoso (2001), el continuo salud-enfermedad puede entenderse dentro de
un sistema en el que intervienen un amplio nimero de variables. Si se busca entender un
fendbmeno, es necesario entenderlo dentro de un contexto y saber las multiples relaciones que

tiene con otros factores, por lo cual la diabetes no puede considerarse como una variable aislada.

1.7.1 El papel de la alimentacion y aculturacion

Otra de las razones por la cual ha aumentado la prevalencia de diabetes en el pais, es la
alimentacion. Reynoso-Camacho, Gonzalez-Jasso y Salgado (2007) mencionan que la poblacién
de bajos recursos es la que mas ha resentido el impacto del padecimiento pues la mayoria de
las veces consumen alimentos baratos, pero con un elevado valor energético, lo que sumado a
otros factores como la predisposicion genética y la poca actividad fisica han terminado por

perjudicar a gran parte de la poblacibn mexicana. Adema4s, los autores resaltan que algunos
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alimentos comunes en la dieta mexicana como algunas variedades de frijol, nopal y maiz,

contrario a lo que se cree, pueden tener efectos hipoglucémicos.

Los cambios en la alimentacion en el pais se traducen en una disminucién en el consumo
de cereales y leguminosas, y un aumento en el nimero de calorias por dia, azlcares, alimentos
de origen animal y grasas (Moreno-Altamirano et al., 2015). Los cambios en la dieta estan
asociados a cambios econémicos en el pais (apertura comercial, el aumento de la desigualdad
y la pobreza, el crecimiento del trabajo informal y un rezago en el salario minimo) debido a que
en afos recientes el precio de alimentos mas saludables ha aumentado respecto al de productos
altos en azlcares y grasas, y en general, menor regulacién de los alimentos (Moreno-Altamirano

et al., 2015).

Es dificil determinar hasta qué punto la alimentacién es responsable del aumento en la
obesidad y diabetes en el mundo. La investigacion no ha sido concluyente. Por ejemplo, en una
poblacion de latinoamericanos residentes en Estados Unidos, Pérez-Escamilla y Putnik (2007)
partian de la premisa de que la aculturacién, es decir, el que los migrantes adoptaran el estilo de
vida occidental moderno que incluye una alimentacion alta en calorias y sedentarismo, seria un
factor que explicaria la incidencia de diabetes en el pais. Los resultados no son concluyentes
pues la aculturacion explica solo en parte el aumento en el habito tabaquico, ingesta de alcohol,
sobrepeso y obesidad. El problema se da con el concepto de aculturacién, pues no todos los
autores lo interpretan igual, las escalas son pocas y mantienen los problemas conceptuales
(Pérez-Escamilla & Putnik, 2007). Pese a los problemas conceptuales, es indudable que desde
gue los habitos de las sociedades se han modificado, la diabetes ha aumentado incluso en paises
donde no era un problema comun. Tal es el caso de poblaciones como las de Samoa Americana,
Hawdi y Micronesia, pues los habitantes de estos lugares han experimentado un rgpido cambio
cultural, han pasado a ser sedentarios y cambiar su alimentacion, lo que explica el aumento de
sobrepeso, obesidad y diabetes (Freimer, Echenberg y Kretchmer, 1983). Destaca el caso de
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Micronesia, pues es de los paises con mas habitantes con diabetes de acuerdo a su nimero de
habitantes. Particularidades como esta confirman que hay factores genéticos que predisponen

mas a ciertas poblaciones (Freimer et al. 1983).

La alimentacién, ademas, suele ser una de las mayores preocupaciones para las personas
gue viven con diabetes, pues comer tiene un significado social también y al tratarse de personas
gue han tenido habitos de pocas restricciones, es normal que se presente resistencia al querer
cambiar de habitos. Las dificultades radican principalmente en que la persona con diabetes siente
gue tiene que privarse de alimentos que le gustan, pero que debe consumir con moderacioén,
mientras el resto de su familia puede consumir ciertos productos sin ningun problema (Siqueira,
Dos Santos, Zanetti y Ferronato, 2007). Este tipo de diferencias provocan que la persona con

diabetes se sienta diferente a los demas (Siqueira et al. 2007)

1.7.2 Género

La diabetes ha sido ampliamente estudiada desde varias disciplinas. Sin embargo, hay
factores que han sido estudiados en menor medida y uno de ellos se refiere al género. Mas que
a la condicion genética que diferencia a hombres de mujeres, o que una preferencia sexual, el
género hace referencia a un rol social y con ello a una serie de normas implicitas (cémo debe de

comportarse un hombre durante la adolescencia, por ejemplo).

En el caso de las enfermedades, y partiendo desde la psicologia del mexicano, la mujer
esta mayormente expuesta a ciertas patologias y a sus efectos como en el caso de la depresién
o diabetes, (asi como el hombre queda expuesto también a ciertos padecimientos, al trabajar en
oficios que a largo plazo le provocan enfermedades) tan solo por las tareas que se le asignan a
cada rol. En el caso de la mujer, al estar abnegada y resignada a cuidar de su familia (Diaz-
Guerrero, 1984), llega a descuidarse a si misma y se pone en riesgo. Al enfrentar una

enfermedad como la diabetes, la mujer se encuentra en una situacion de desventaja social
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respecto al hombre por las siguientes razones (Salcedo-Rocha, Garcia, Frayre-Tores y Lopez-

Coutino 2008):

= Menos oportunidades de desarrollo: menor escolaridad en la mayoria de los casos,
salarios mas bajos.

= Deterioro fisico, psicolégico y social: riesgo fisico (obesidad, hipercolesterolemia, mayor
masa muscular en la mayoria de los casos), mayor tendencia a la depresién, menos
oportunidades de recreacion en mujeres de la tercera edad, desempefiar multiples roles.

= Ausencia de practicas de autocuidado: menos frecuencia de mujeres que siguen un
régimen de alimentacion o ejercicio fisico.

= Atencion: se limita a consultas médicas esporadicas

» [Falta de solidaridad: en la mayoria de los casos no cuentan totalmente con la familia, y si

esta presente no hay cooperacion en las practicas de autocuidado.

Aunque todos estos factores de riesgo hacen a la mujer mas propensa a caer en un estado
depresivo, curiosamente hay efectos mas drasticos en hombres, pues su esperanza de vida se
reduce en promedio tres afios (en comparacion de la esperanza de vida en mujeres con diabetes)
especialmente en pacientes jovenes. Para Nazar-Beutelspacher y Saltvatierra-lzaba (2010), la
mejor explicacion posible ante esta situacion puede darse desde los roles sociales, pues para el
hombre, el recibir el diagnéstico de diabetes provoca una impresion tan grande que le dificulta
encontrar recursos de afrontamiento. Esto ocasiona que se sienta tan mal que abandona el
tratamiento y se entrega a la enfermedad por completo, hasta que las complicaciones aparecen
y empeoran la situacion. Pero ¢qué hace en realidad que el hombre se decepcione tanto?, se
cree que en el hombre histéricamente estan depositadas muchas expectativas (Diaz-Guerrero,
1984), como trabajar para mantener un hogar o cuidar de su familia. Si tales expectativas no se
cumplen, o no se pueden cumplir a causa de una enfermedad, el impacto es tan grande que
lastima la autoestima de la persona, y con ello, sus esperanzas de seguir viviendo.
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En otras culturas las cosas son distintas, como prueba, Sandin, Espelt, Escolar-Pujolar,
Arriolad y Larrafiaga (2011), en Espafia, a partir de un metaanalisis compuesto por 22 estudios,
concluyen que la diabetes tiene peores efectos en mujeres. Las probabilidades aumentan si el
nivel socioecondmico es bajo. Ademas, factores como obesidad o sedentarismo son mas visibles
en mujeres y se cree que la explicacion a todo esto esté en factores psicosociales, por lo que

sugieren mas investigacion al respecto para confirmar las hipotesis.

1.8 La diabetes como padecimiento

Salud y enfermedad son términos complejos que no cuentan con una definicion universal.
Sin embargo, es indudable que ver la enfermedad Unicamente como el resultado de alteraciones
bioldgicas, limita el actuar de los especialistas de la salud, pues no se contemplan factores como
significados y conceptos sociales que también determinan el proceso de enfermarse y el efecto

de los tratamientos.

A lo largo de la historia, la enfermedad se ha explicado de muchas maneras, pero
regularmente se ha considerado que esta determinada por una sola causa: desde un castigo
divino hasta agentes patdégenos (Moreno-Altamirano, 2007). Desde otras perspectivas como la
sociologia o la antropologia, se ha propuesto que la salud y la enfermedad tienen que entenderse
en varias dimensiones, considerando también lo social, cultural e individual (Moreno-Altamirano,

2007).

En la antropologia médica norteamericana la enfermedad se ha reconocido de manera mas
compleja, como mencionan Campos-Navarro, Torres y Arganis-Juarez (2002) que describen las
tres dimensiones histoéricas del concepto: 1) Disease: Hace referencia a la enfermedad como tal,
a la anormalidad de uno o mas o6rganos. 2) lliness: Es un concepto utilizado para describir
percepciones y experiencias de estigmas sociales (entre ellos la enfermedad). 3) Sickness: Para

los autores, el concepto hace referencia la suma de enfermedad y padecimiento. Para Amezcua
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(2000) Sickness es un término simbdlico-social que implica ideologias en torno a la enfermedad

gue llegan a generar estigmas, marginacion o rechazo.

Desde la perspectiva sociocultural mencionada, los paradigmas acerca de la enfermedad
varian entre el médico y el enfermo (Campos-Navarro et al., 2002). En otros términos, las ideas
sobre la enfermedad y el tratamiento son interpretados de manera distinta y puede generarse

concordancia o conflicto entre ambas partes.

Como explican Cardoso et al. (2014), en afios recientes se ha presentado un cambio radical
en la conceptualizaciéon de la enfermedad, al que los autores llaman transicién epidemioldgica,
en donde las enfermedades agudas han dejado de ser la preocupacion principal en el area de la
salud, siendo sustituidas por los graves efectos de las enfermedades crénicas, que como se ha
mencionado, han sido causa de muchas defunciones a nivel mundial. El tratamiento que
usualmente se sigue para enfermedades cronicas como la diabetes, es en esencia el mismo que
para las enfermedades agudas, y ello es consecuencia de que no hay un modelo médico que

considere los cambios sociales recientes.

Como se mencionaba anteriormente, el significado de la enfermedad es distinto entre el
médico y el enfermo, y esto puede tener repercusiones. En el caso de la diabetes, Cardoso et al.
(2014) considera que el modelo médico tradicional en donde el paciente esta obligado a seguir
las indicaciones de alguien con mayor jerarquia social, ha fracasado en darle solucién a la
epidemia actual, pues el problema aumenta y se prevé que siga siendo una de las principales
causas de muerte en los proximos afios. Ante esta situacion, los autores proponen un cambio
conceptual en donde el término paciente se use en personas con enfermedades agudas,
siguiendo el enfoque biomédico tradicional en donde el médico se vale de su conocimiento para
tomar decisiones por el enfermo, mientras que en enfermos cronicos se emplee el término

padeciente, que hace referencia a como la persona sufre, soporta e idealiza todo lo que implica
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estar enfermo. El cambio conceptual propuesto por Cardoso et al. pretende que el manejo de las

enfermedades cronicas sea distinto al de las enfermedades agudas, partiendo de la idea de que,

al considerar las percepciones y fenomenologia sobre los padecimientos, se podra entenderlos

mejor y asi se mejorard en la eficacia de los tratamientos.

A propdsito de la importancia que se le da a los aspectos subjetivos y sociales de la

enfermedad crénica y mas precisamente de la diabetes, trabajos como el de Mercado (1996)

resaltan la importancia de entender la perspectiva del enfermo, asi como el contexto social en

donde se ubica. Su trabajo se llevé a cabo en un barrio urbano de Guadalajara y entre sus

aportaciones, destacan los siguientes aspectos:

La enfermedad es interpretada por las personas con diabetes como producto de
problemas emocionales a lo largo de sus vidas, como: sustos, corajes, preocupaciones o
penas.

Los participantes formaron sus propias categorias de diabetes, llamandolas “la mas
grave” en donde las complicaciones han aparecido y afectan aun mas a la persona, y por
otro lado la diabetes “no tan grave”, en la que las personas no estan tan afectadas por
complicaciones, o tienen episodios esporadicos de malestar.

La vision a futuro se mostr6 pesimista sobre todo en las personas que presentan
complicaciones, edad avanzada o han visto sufrir a otros familiares o conocidos por la
enfermedad. Se presentan pensamientos optimistas en las personas mas jovenes y que
no han presentado complicaciones. Pese a esto, es comun la preocupacion por padecer
otros problemas de salud.

En cuanto al tratamiento, los pacientes regularmente combinan las indicaciones de los
médicos con herbolaria y consejos de otras personas. Aceptan los medicamentos como
los hipoglucémicos, pero se resisten mucho al uso de la insulina, pues piensan que usarla

tiene consecuencias graves. Los participantes del estudio comentan que no pueden
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seguir todas las indicaciones porque hay circunstancias especiales que lo impiden. Por
ejemplo, usualmente los médicos recomiendan reducir el consumo de carbohidratos, pero
para estas personas es dificil cambiar la alimentacion pues sus ingresos Unicamente les

permiten alimentarse con productos como maiz, frijol o trigo.

La investigacion dedicada a conocer la subjetividad de la persona que vive con diabetes
permite entender porque los tratamientos actuales no son del todo eficaces, sobre todo en el

pais, donde la mayoria de personas con diabetes no estan controladas.

1.9 Un nuevo paradigma en la atencién: el empoderamiento

El tratamiento predominante para la diabetes parte de un enfoque biomédico en donde se
cree que el paciente tiene que cumplir todas las indicaciones y recomendaciones que le dé su
médico. Si no se cumple tal condicion se podria pensar que el paciente es un desobediente, que
no se adhiere al tratamiento, o que no quiere colaborar para mejorar su condicion. Por otro lado,
puede pensarse que el médico es muy estricto, que no ha logrado ganarse la confianza de la
persona 0 que es incompetente. Las cosas no son precisamente asi, como se ha explicado
anteriormente, la diabetes es un padecimiento complejo que afecta la vida de las personas en
muchas areas y que puede producir preocupacién, ansiedad o estrés. Las personas con diabetes
pueden llegar a sentirse abrumadas por la presion de adquirir nuevos habitos, puede que no
tengan suficiente apoyo y comprension de su red social o quizds no se sientan suficientemente
motivadas para afrontar a la enfermedad crénica. Las razones pueden ser muchas y por ello, los
enfoques de atencién en afos recientes buscan alejarse del modelo tradicional en donde se

atiende un padecimiento crénico como una enfermedad aguda.

Anderson y Funnell (2010) plantean un enfoque o filosofia distinta en la atencion al

diabético, que esta basada en el concepto de empoderamiento, popularizado por Paulo Freire.
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El concepto manejado por los autores es llamado “Patient Empowerment” (empoderamiento del

paciente).

El propdsito principal del empoderamiento es el de brindarle herramientas a la persona
para incrementar su libertad y autonomia, mas que su adherencia a un tratamiento (Anderson &
Funnell, 2010). Los autores no creen que se trate de una técnica o método, mas bien, se trata de

un cambio conceptual en la atencion.

Funnell y Anderson (2004) mencionan que uno de los inconvenientes de la atencién
tradicional es la jerarquia de un especialista, pues se cree que el diabético tiene que obedecer
todo lo que le dicen y el médico/especialista a cargo queda como responsable total de la salud
de su paciente. Bajo tal concepcién no se considera la motivacion, nivel socioeconémico, cultura
o ideas del paciente. Para los autores, uno de los ejes del empoderamiento es la relacion
simétrica, en donde el diabético es el responsable de su padecimiento. Esto libera también a los

especialistas de la presién que pudieran llegar a sentir.

Para Meetoo y Gopaul (2004), los enfermos, al ser quienes viven y tratan con la diabetes,
tienen el derecho de tomar las decisiones con respecto a la condicién con la que viven. No se
trata de empoderar a las personas, sino de crear un clima apropiado en donde la persona busque

su empoderamiento y también ayudar en la toma de decisiones.

La educacion en diabetes desde la vision del empoderamiento debe estar enfocada en
apoyar al enfermo en la toma de decisiones y tener claridad sobre metas, valores y motivaciones.
La informacién hacia la persona con diabetes debe comprender las opciones del tratamiento,
cambio de habitos o resolucion de problemas y debe entender el contexto y necesidades de la

persona (Funnell y Anderson, 2004).
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En Estados Unidos, el enfoque principal de atencién en diabetes recibe el nombre de
Educacion en el Automanejo de la Diabetes (DSME, por sus siglas en inglés). Este enfoque
busca educar y desarrollar habilidades para lograr el control glucémico, pero no esta disefiado
para el “mundo real”, segun indican Funnell, Tang y Anderson (2007) y las complejas
circunstancias de la enfermedad cronica. Como respuesta, el enfoque del apoyo en el
automanejo de la diabetes (DSMS, por sus siglas en inglés) parte de la filosofia del

empoderamiento y busca una atencién centrada en la persona.

En aspectos generales, en el apoyo en el automanejo de la diabetes (DSMS) se busca
motivar a la persona hacia su autodeterminacion, primero conociendo su contexto y actitudes,
para después ayudar a hacer significativos sus esfuerzos en el autocuidado. Por ello Funnell,
Tang y Anderson (2007) consideran que no se trata de considerar éxitos o fracasos en su modelo

de atencion, sino de apoyar y motivar a la persona.
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2. DUPAM: Diabetes un programa de atencion multidisciplinaria

2.1 Historiay logros del DUPAM

Desde su creacion, en la FES Zaragoza se buscé implementar de inmediato un modelo
multidisciplinario que atendiera la salud de la poblacién de la zona oriente. A partir de esto
surgieron las Clinicas Universitarias de Atencion a la Salud (CUAS), ubicadas principalmente en

los municipios de Nezahualcéyotl y Los Reyes la Paz.

Asi, bajo un enfoque multidisciplinario, y en donde se pudieran aprovechar y reforzar los
conocimientos de las distintas areas de la salud, surgi6 el DUPAM (Diabetes: Un Programa de

Atencion Multidisciplinaria) en la CUAS Tamaulipas.

Bajo este enfoque multidisciplinario, se han logrado grandes progresos ante la diabetes,
un padecimiento crénico que genera todos los afios pérdidas para el pais. Al brindarle atencién
a mas de 200 personas desde su creacion en 1994, el DUPAM ha ayudado a personas con

diabetes a mantener el control de su enfermedad y asimilar un nuevo estilo de vida.

Se han atendido a méas de 200 personas con diabetes desde su creacion en 1994, ademas
se calcula que alrededor de 150 pasantes han hecho su servicio alli. Se calcula que alrededor
de 1000 personas han resultado beneficiadas indirectamente. Incluso el programa ha ganado

varios premios Gustavo Baz al mejor servicio social.
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2.2 Padecientes

El nimero de padecientes durante la evaluacion del periodo enero 2015 - febrero 2016 en
el grupo DUPAM fue de 21. La mayoria de los asistentes son de la tercera edad, lo confirma el
hecho de que mas de la mitad de los asistentes se encuentra entre los 60 y 74 afios, como se
observa en la tabla 1. En la distribucién por edad, el grupo que predominan es el de 70 a 74 afios

con 28.57%, seguido del grupo de 65 a 69 afios con 23.8%.

Tabla 1.

Distribucion de los padecientes por edad (grupo etario)

Grupo de edad Padecientes Porcentaje
40 - 44 1 4.76%
45 - 49 1 4.76%
50 - 54 0 0.00%
55 - 59 2 9.52%
60 - 64 3 14.28%
65 - 69 5 23.80%
70-74 6 28.57%
75-79 2 9.52%
80 - 84 1 4.76%
Total 21 100.00%

La distribucion de la poblacion por sexo estd marcadamente dominada por el sexo
femenino pues solo hay dos varones que asistieron al grupo en el periodo enero 2015 - febrero

2016 que representan el 9.52 % del total, como se observa en la figura 4.

el

u Mujeres

m Hombres

Figura 4: Porcentaje de pacientes por sexo en DUPAM
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Dentro de la poblacién inscrita al programa DUPAM, la mayoria padece diabetes mellitus

tipo 2, pues son doce las personas diagnosticadas, el resto (nueve) no cuentan con criterios

diagnosticos de este padecimiento. En la figura 5 se observan los porcentajes.

i Con diabetes mellitus tipo 2

m Sin diabetes mellitus

Figura 5. Porcentaje de personas con diabetes mellitus tipo 2 en el
DUPAM

En la tabla 2 se aprecia que mas de la mitad de la poblaciéon con diabetes mellitus tipo 2

de DUPAM se encuentra entre los 65y 74 afios.

Tabla 2

Distribucion por edad de personas con diabetes en el DUPAM
Grupo de edad NuUmero de personas Porcentaje
40 - 44 1 8.33%
45 - 49 1 8.33%
50 - 54 0 0.00%
55 -59 2 16.67%
60 - 64 0 0.00%
65 - 69 3 25.00%
70-74 4 33.33%
75-79 1 8.33%
80 - 84 0 0.00%
Total 12 100.00%
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2.3 Contexto social

El Programa DUPAM opera en el municipio de Nezahualcéyotl, en el Estado de México.
Este municipio colinda al norte con el municipio de Ecatepec, al sur con las delegaciones
Iztacalco, lztapalapa y el municipio de La Paz, al este con los municipios de Texcoco y
Chimalhuacan y al oeste con la delegacion Venustiano Carranza, posee una superficie de 63.44

kmz2.

En cuanto a otras caracteristicas geograficas relevantes, el municipio de Nezahualcéyotl
tiene una superficie plana, sin accidentes geogréficos. Su clima es templado y no cuenta con
recursos naturales, flora o fauna caracteristica, debido a que en su mayoria se trata de un

asentamiento urbano que ha estado en un constante crecimiento y evolucién en los ultimos afios.

Municipios como Nezahualcéyotl representan muy bien a las pequefias ciudades de la zona
metropolitana que actualmente se encuentran en la transicion de la vida rural a la urbana y son
una alternativa para las personas de bajos recursos que buscan asentarse en el centro del pais

en las unidades habitacionales (Moreno-Sanchez, 2012).

Nezahualcéyotl forma parte de la zona oriente del Estado de México, esta zona del pais se
identifica por pertenecer en términos administrativos al Estado de México, pero al mismo tiempo
estar vinculada social y econédmicamente con la Ciudad de México. La zona representa la
migracion de poblaciones rurales hacia la zona metropolitana, que estd en un constante
crecimiento econémico y poblacional, pero sigue estando rezagada al presentar problemas como
pobreza, desigualdad y carencias en los servicios educativos y de salud (Moreno-Sanchez,

2012).
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2.4 Pautas de trabajo generales

2.4.1 Toma de signos vitales.

La primera actividad que se realiza con los asistentes al DUPAM es una evaluacion fisica
gue incluye toma de presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y estado general
del paciente. La toma de signos se lleva a cabo también después de la realizacion de los

ejercicios.

2.4.2 Ejercicio fisico.
La actividad fisica es uno de los pilares para el tratamiento de la diabetes. Con el grupo de
pacientes se plane6 un programa de activacion fisica, que se llevo a cabo de lunes a viernes en

el patio de la clinica, después de la toma de signos vitales.

Se disefiaron rutinas distintas para cada dia con duracion de 45-60 minutos y un descanso
de 5 minutos con hidrataciéon a la mitad de la sesion. La lista de rutinas fisicas usadas en el

DUPAM durante 2015 fueron las siguientes:

e Lunes: Ejercicios de piso y rodilla
En el piso, sobre tapetes, sin calzado, se realiza de pie el calentamiento con rotaciones de

las articulaciones seguidas de flexiones y extensiones de los miembros.

Los ejercicios tienen como objetivo mejorar la movilidad de las articulaciones de las piernas.
Con el apoyo de una almohada debajo de la articulacidon de la rodilla se realizan extensiones y
flexiones de estd articulacion en ambas extremidades. Se traslada la almohada a la articulacion

del tobillo y se realizan los mismos movimientos.
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o Martes: Ejercicio de banco y pesas
Con bancos de una superficie de 30x30 cm y una altura de 15 cm, se realizan distintos

ejercicios que fortalecen la movilidad, balance, y fortaleza de las articulaciones.

e Miércoles: Trote y Tai-Chi

En fila, a una distancia entre cada paciente de 1 metro se inicia caminando con movimiento
de las articulaciones. Se indica aumento de la velocidad del paso sin llegar al trote y se mantiene
durante 120 segundos seguida de inhalaciones y exhalaciones continuas. Se realiza trote con la
misa formacion durante 60 segundos seguida de inhalaciones y exhalaciones continuas. Se

realiza este ejercicio hasta completar 15 minutos de actividad.

Posteriormente se realizan posturas clasicas del tai-chi, como paso erguido, paso de arco,

movimiento punta talén, o paso de equilibrio, con intervalos de inhalaciones y exhalaciones.

e Jueves: Ejercicios de pared y palo
Sobre la superficie de la pared con las manos apoyadas sobre ella, se realiza flexiones y
extensiones de la articulacion del tobillo haciendo el ejercicio punta-talon. Seguido a esto, se

hacen otros ejercicios cardiovasculares con breves intervalos de descanso.

Posteriormente se hacen ejercicios de resistencia con la ayuda de un palo, para la

tonificacion de los musculos.

e Viernes: Baile
En circulo a una distancia de medio metro por paciente con musica de diferentes géneros
se realizan pasos basicos durante la mitad de la sesion. La siguiente mitad se realizan propuestas

generales por paciente y rutina de pasos de baile libres.
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2.4.3 Reuniones sociales.

Con la finalidad de que los asistentes al programa aprendan a vivir con mejores habitos de
alimentacion, dentro del DUPAM se celebran fechas importantes en donde cominmente se les
pide a los padecientes que lleven comida hecha por ellos en porciones adecuadas y reducida en
azucares, grasas y calorias. De igual manera, sirve como un tipo de ensayo previo a otras fiestas
o reuniones sociales, en donde, aunque pueda sentirse “tentado” a consumir productos muy

azucarados, opte por darle prioridad a su salud.

La frecuencia de estas reuniones coincide con las fiestas populares del pais, se celebra

por ejemplo: el dia de las madres, el dia de muertos y el dia de independencia.

La idea detras de los festejos es hacerle notar al padeciente que en su vida diaria puede
disfrutar de las festividades y seguir cuidando su salud. Dentro de los festejos se suelen realizar

otras actividades como rifas, concursos o algunas dinamicas grupales.

2.4.4 Plan de trabajo

En el DUPAM el tratamiento para la diabetes es multidisciplinario. Durante el periodo 2015-
2016 realizaron su servicio social pasantes de las carreras de enfermeria, medicina, odontologia

y psicologia, aunque en otros periodos se han presentado pasantes de otras carreras.

La forma de trabajo se ilustra en la figura 6. Como se observa, son dos los ejes, por un
lado, el trabajo multidisciplinario, que consiste en que todos los pasantes trabajen bajo el mismo
esquema y de manera conjunta a pesar de que todos hayan aprendido cosas distintas en su
formacion académica. El otro eje es la capacitacion, que consiste en identificar los conceptos
bésicos sobre la diabetes (determinantes biol6gicos y sociales, consecuencias y tratamiento) y
ponerlos en practica. Aqui destaca el concepto padeciente, un pilar conceptual que se promueve
en el programa, y que, como se ha mencionado antes, hace referencia a la condicién cronica de

la diabetes y a sus multiples consecuencias para quien vive con ella. Entender la diabetes como
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padecimiento, saber que tiene muchas repercusiones en la vida de quien la sufre y conocer que

su tratamiento tiene que ser distinto al de las enfermedades agudas, ayuda desde el inicio a los

pasantes a reconceptualizar la importancia de un tratamiento multidisciplinario constante.

Como puede observarse, la forma de trabajar en el DUPAM tiene distintas etapas de

retroalimentacion. Para empezar, el marco referencial sobre la diabetes se modifica con las

investigaciones dentro del programa. Lo mismo sucede con el programa de intervencion que es

retroalimentado de los seminarios dados por asesores y de sesiones especiales en donde se

discute la situacién individual de cada padeciente. Por Gltimo, el proceso de capacitacion puede

modificarse a través de la evaluacion general del programa.

LA DIABETES

[ ATENCION MULTIDISCIPLINARIA A J

Definicion orientadora de la practica
multidisciplinaria

Capacitacion a integrantes del equipo
multidisciplinario

>

| 4

— 3| Elaboracion del marco referencial sobre
diabetes

Investigacion para
superar una ausencia o
deficiencia explicativa

b

r

+ Disefio del programa de intervencion 4—‘

Seminario |4

Sesion multidisciplinaria de casos

Instrumentacién del programa 41

—| Evaluacion y retroalimentacion

Figura 6: Esquema de trabajo del DUPAM
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2.5 Resumen de actividades (2015)

2.5.1 Enfermeria

Los pasantes de la carrera de enfermeria realizan una valoracion y diagndstico de los
asistentes del DUPAM de acuerdo a los criterios de esta disciplina. Elaboran un expediente
anual. En el periodo 2015-2016 se encargaron principalmente de promover una campafia de
vacunacion para los asistentes al DUPAM, aunque colaboraban también en la evaluacion fisica,

junto a los pasantes de medicina.

2.5.1.1 Inmunizaciones en el grupo DUPAM.

Con la finalidad de reducir al maximo las enfermedades infecciosas que mas afectan a la
poblacion, sobre todo a los grupos mas vulnerables, se han empleado diversas acciones
preventivas entre las cuales ha destacado la vacunacién. Las vacunas constituyen una de las
medidas sanitarias que mayor beneficio han producido y siguen produciendo a la humanidad.
Benefician tanto a las personas vacunadas como a otras susceptibles y en términos generales
han reducido el nimero de muertes producido por enfermedades infeccionas hasta el punto de

erradicar algunas de ellas (De Quadros, 2004).

Los adultos mayores y los pacientes con padecimiento crénicos degenerativos constituyen
un grupo de riesgo. En el caso de la diabetes, las personas con éste padecimiento son méas
vulnerables a infecciones, especialmente aquellas con un pobre control glucémico (Peretta,

2005).

e Esquema de vacunacion del adulto mayor
El esquema de vacunacion en el adulto mayor que se encuentra dentro de la cartilla

nacional de salud, incluye los siguientes productos biolégicos para su aplicacion:
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o Neumocoécica Polisacarida
o Toxoide tetanico y Difteria (TD)

o Influenza estacional

La vacuna neumocdcica polisacarida se aplica una dosis Unica a partir de los 65 afios y en
personas con factores de riesgo se aplica una dosis inicial a partir de los 60 a los 64 afios y

después aplicar una segunda dosis cinco afios después de la dosis inicial.

¢ Campafia de vacunacion

De acuerdo con el perfil de usuario del DUPAM, el asistente promedio se encuentra en la
tercera edad, lo que le hace estar en una situacién de vulnerabilidad ante ciertas enfermedades
infecciosas. Por lo tanto, se solicité a la Coordinacién Municipal del Centro de Salud Urbano
Virgencitas, a través de un oficio, un médulo de vacunacién para la Clinica de Atencién
Multidisciplinaria Tamaulipas, el cual contara con los biolégicos especificos del esquema de
vacunacion para el adulto mayor: vacuna anti-influenza, neumocécica y toxoide tetanico diftérico.

En el grupo DUPAM se realiz6 inmunizacion a las padecientes inscritas al programa en
funcién de su edad, comorbilidades y esquema de vacunacién previo con el objetivo de prevenir
morbilidad, discapacidad y mortalidad por enfermedades infecciosas transmisibles. Las vacunas

gue se aplicaron fueron:

¢ Neumocdcica
e [nfluenza

e TD (Tétanos, Difteria)
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La vacunacion se llevo a cabo el dia 28 de octubre de 2015 en la Clinica Universitaria de
Atencion a la Salud (CUAS) Tamaulipas de las 10: 00 a las 12:30 horas. En la figura 7 se observa
gue hubo una mejora significativa en el nimero de personas vacunadas. Al final de la campaiia,

diecisiete personas completaron el esquema de vacunacion recomendado por la Secretaria de

Salud.
20
§ 15
]
€ 10 2015
© W 2016
[a W
5
0
Neumocéccica Anti influenza Esquema completo
Figura 7. Comparacién entre esquema de vacunacion enero 2015 —
febrero 2016
2.5.2 Medicina

Las actividades principales de los pasantes de esta carrera comprenden la valoraciéon
médica, el disefio de planes de tratamiento y la elaboracion de expedientes. Son responsables
de la toma de signos vitales. Los pasantes también realizan campafias en la zona para dar a
conocer el programa a nivel local y se encargan de la deteccion de factores de riesgo dentro del
contexto de los asistentes al programa. Los resultados en cuanto a complicaciones por la

diabetes y su prevalencia en el grupo, son los siguientes:
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2.5.2.1 Hipertension arterial

La hipertension arterial en el grupo del DUPAM presenta una prevalencia de 47.62% del

total de la poblacion, como se ve en la figura 8.

i Con hipertensién arterial

® Sin hipertension arterial

Figura 8. Porcentajes de prevalencia de hipertension arterial sistémica en
DUPAM

La prevalencia de pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus y que ademas presentan
criterios diagndésticos para hipertension arterial sistémica representa casi el 60%, como se ve en

la figura 9.

il Coexistencia

® Solo con diabetes mellitus tipo 2

Figura 9. Porcentaje de pacientes con coexistencia de diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension arterial

57



2.5.2.2 Sobrepeso y obesidad

Es del conocimiento comdn la relacidén entre éstos conceptos, sin embargo, la diferencia

entre ambos radica en varios aspectos:

Desde el punto de vista fisiopatoldgico la obesidad es un estado fisico de excesiva
grasa corporal. Esta simple definicion es quiza la més acertada de todas. No
obstante, en la practica clinica se define la obesidad segun el valor del indice de
masa corporal (IMC), con el sobrepeso como un estado intermedio entre el sujeto

normopeso Y el sujeto obeso (Cuesta & Saban, 2009, pp. 246)

Puede decirse que la diferencia entre sobrepeso y obesidad radica en la diferencia entre el
indice de masa corporal (IMC), y para definir los distintos tipos de obesidad de acuerdo al IMC,
existe una clasificacién en adultos por parte de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 2000)

gue se resume en la tabla 3

Tabla 3.

Clasificacion de obesidad de acuerdo a criterios de la ONU
Clasificacion indice de Masa Corporal
Peso bajo <18.50
Peso Normal 18.5-24.9
Sobrepeso =25
Obesidad tipo | 30-34.9
Obesidad tipo Il 35-39.9
Obesidad tipo Il =40
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La obesidad es una problematica alarmante a nivel mundial y una de las tantas
consecuencias de éste padecimiento es la comorbilidad. Esto significa que una persona obesa
tiene altas probabilidades de padecer problemas cardiovasculares, respiratorios o metabdlicos

(Navarra, 2015).

En la tabla 4 se muestra que los problemas mencionados se presentan en la mayoria de la
poblacion del DUPAM, siendo el problema més comun el sobrepeso con una pequefia diferencia

respecto a la obesidad. Solo una persona se encuentra en un peso hormal.

Tabla 4.

Padecientes con sobrepeso y obesidad en el DUPAM

Diagnostico Pacientes Porcentaje

Sobrepeso 11 52.38%

Obesidad 9 42.86%

Peso normal 1 4.76%
Total 21 100.00%

En la figura 10 se aprecian con mas claridad, de acuerdo a la clasificacion de la ONU,
cudles son las afecciones mas comunes con respecto al peso en el DUPAM. Sobresalen tres
categorias: Sobrepeso Il y Obesidad Il son los problemas mas comunes, presentandose en dos
terceras partes de la poblacién. Con una pequefia diferencia con respecto a sobrepeso I,
Obesidad | es el otro padecimiento comudn, pues se presenta en casi el veinte por ciento de

DUPAM.
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4.76%

9.52%
23.81%

i Peso normal
m Sobrepeso |
m Sobrepeso Il
u|Obesidad |

19.05% | Obesidad I

42.86%

Figura 10. Obesidad y sobrepeso por categorias en el DUPAM

2.5.2.3 Complicaciones y otros padecimientos

Las complicaciones son uno de los problemas mas preocupantes para la persona con
diabetes. Padecer un problema de salud adicional puede afectar ain mas la calidad de vida si
exige de mas limitaciones y cuidados. Como se observa en la figura 5, en el DUPAM son seis los
casos en donde se presenta alguna complicaciéon. Las complicaciones que se presentan en el
programa son de las mas comunes en las personas con diabetes y representan alteraciones en
rifiones, nervios (sensibilidad) y problemas vasculares.

Tabla 5.
Pacientes con complicaciones crénicas en el DUPAM

Complicaciones cronicas Pacientes Porcentaje
Enfermedad renal cronica 2 33.33%
Neuropatia diabética 2 33.33%
Macroangiopatia 2 33.33%

Total 6 100.00%
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Ademés de diabetes mellitus y sus complicaciones, el grupo presenta una serie de
patologias asociadas principalmente al sexo y la edad, como se ve en la tabla 6. Osteoartritis

presenta la mas alta prevalencia con un 38.6%.

Tabla 6.
Pacientes con otros padecimientos crénicos
Padecimiento Pacientes Porcentaje
EPOC 3 23.1%
Osteoporosis 2 15.3%
Dislipidemia 1 7.7%
Osteoartritis 5 38.6%
Hiperuricemia 2 15.3%
Total 13 100%

2.5.2.4 Control glucémico

El control esta determinado por mediciones de la hemoglobina glucosilada (HbA1C), de
acuerdo a Del Prato y Felton (2006) es recomendable que los niveles para personas con diabetes
se mantengan del 6.5 al 7%, ya que asi es posible evitar complicaciones y que las pruebas se

realicen al menos cada seis meses.

Mediante la solicitud a las pacientes con diabetes mellitus de HbA1C con el criterio
diagnéstico de resultado menor a 7% durante el periodo diciembre 2015-enero 2016, se evaluo
el control de la enfermedad. La mitad de los asistentes mostré control glucémico y solo un caso

present6 un porcentaje mayor a ocho en enero de 2016 como puede verse en la tabla 7.

61



Tabla 7.
Hemoglobina glucosilada inicial y final

Paciente Febrero 2015 Enero 2016
Paciente 1 6.9 6.8
Paciente 2 7.8 4.5
Paciente 3 10.01 8.6
Paciente 4 8.9 7.4
Paciente 5 6.9 7.1
Paciente 6 6.5 6.3
Paciente 7 12.6 6.7
Paciente 8 7.0 7.2
Paciente 9 7.4 7.6
Paciente 10 5.9 6.3
Paciente 11 9.3 7.8

Paciente 12 6.7 6.4




En la figura 11 se aprecia que la mayoria de los pacientes mostré una disminucion en el
nivel de control glucémico, pues 8 personas lo consiguieron, lo que representa el 66.67% del
total de personas con diabetes mellitus tipo 2. Los resultados méas destacables son de los
pacientes 2, 3, 11 y principalmente el paciente nimero 7. En el caso del paciente 10, pese al
aumento de HbAlc, sigue mostrando control glucémico. Cabe aclarar que el control glucémico
esta determinado por HbAL1C <7%, mientras que HbA1C >7% indica un promedio en niveles de
glucosa superior al recomendado.

14

12

10

8 —8—feb-15
e=@=cne-16

HbA1C

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Paciente

Figura 11. Comparacion de HbAlc inicial y final

2.5.2.5 Control hipertensivo

El control de hipertension arterial se determiné mediante el registro en los carnets oficiales
del programa de la tension arterial en los meses de noviembre, diciembre y enero. Se
promediaron los registros y se toméd como criterio de control la cifra menor a 130/80 mmHg. El
81.82 % del total de los pacientes con hipertension presento control hipertensivo frente al 18.18%

gue no cumplié dicho criterio, como se ve en la figura 12.
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En el &mbito clinico se considera control hipertensivo cuando la Tension arterial promedio

es <130/80mmHg. Si la cifra es >130/80mmHg, es superior a lo recomendado

18.18%

N

«|En control hipertensivo

. . . 81.82%
m Sin control hipertensivo

Figura 12. Porcentaje de presencia/ausencia de control hipertensivo
en pacientes del DUPAM

2.5.3 Odontologia

Los pasantes de esta carrera hacen valoracion y diagndstico de acuerdo a un expediente
digital conocido como ECLIME. Se encargan ademas de la ensefianza de técnicas de cepillado,
promover la higiene bucal, control de placa dentobacteriana y rehabilitacion bucodental. Las
sesiones para la revision odontol6gica se hicieron a finales de 2015 y a inicios de 2016. En el
caso de los tratamientos, estos se programaban de acuerdo a las necesidades, recursos y tiempo

de los padecientes.

2.5.3.1 Relevancia de la evaluacion odontolégica en la diabetes mellitus

Factores como el embarazo, tabaquismo o una enfermedad crénica como la diabetes
pueden tener efectos sobre la salud bucal o los tratamientos odontologicos. En concreto, en el
caso de la diabetes mellitus, como mencionan Palmer y Soory (2008), hay una estrecha relacion
entre diabetes y enfermedad periodontal, hasta el grado que una infecciébn aguda puede

predisponer a la resistencia a la insulina y provocar mayores complicaciones.
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Personas sin control glucémico estan mas expuestas a enfermedad periodontal, que en
resumen consiste en un problema causado por placa dentobacteriana que en casos leves suele
afectar los tejidos que rodean a los dientes (gingivitis) y en casos mas severos es capaz de dafiar

estructuras de soporte (periodontitis) (Willman & Harris, 2005).

Como mencionan Sosa, Pérez, Mayan y Ofate (2010), las infecciones en el periodonto por
si solas no ponen en riesgo la vida del padeciente con diabetes mellitus, sin embargo, afectan
psicologicamente por llegar a ser muy dolorosas y en casos mas graves conducir a un descontrol
metabolico. El tratamiento odontolégico en personas con diabetes exige a los especialistas
trabajar junto al médico tratante para administrar antibiéticos y conocer el control glucémico de

los pacientes (Carranza & Sznajder, 1996).

2.5.3.2 Estrategia odontoldgica en el grupo DUPAM

Se realiz6 la historia clinica en el expediente electronico en linea (ECLIME) de la clinica

para la evaluacion de:

e Presencia o ausencia de piezas dentales
e Obturaciones

e Caries

e Gingivitis

e Periodontitis

Debido a que el riesgo de complicaciones orales aumenta a medida que disminuye el

control de la glucemia, es esencial controlarla para evitar complicaciones y manejar la salud oral.

Para conocer el control glucémico se tomd en cuenta la hemoglobina glucosilada (HbA1lc);
con un valor inferior a 7% para pacientes con control adecuado y mayor o igual a 7% para

pacientes en descontrol.
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Como se observa en la tabla 8, los padecimientos odontolégicos con mayor prevalencia en
el grupo de padecientes fueron la gingivitis con 94.4% y las caries con 88.8%. Los demas grupos
de padecimientos, si bien tienen menor frecuencia representan un importante problema al tener

una prevalencia superior al 50%.

Tabla 8.

Diagndsticos odontoldgicos en el DUPAM en 2015
Diagndstico Pacientes Porcentaje
Adoncias 13 72.2%
Obturaciones 14 77.7%
Caries 16 88.8%
Gingivitis 17 94.4%
Periodontitis 9 50%

Tras haber realizado las actividades de intervencion en el grupo de pacientes del programa
DUPAM se realizé la evaluacion correspondiente al periodo final del plan anual. En la figura 13
se observa que la prevalencia de gingivitis que en la evaluacion inicial represent6 el 94.4%,
disminuy6 considerablemente a 38%. Las caries tras el tratamiento realizado disminuyeron su
prevalencia de 88.8% a 66.6%. Los padecimientos como adoncias, obturaciones y periodontitis
no se vieron considerablemente impactadas debido a la dificultad de tratamiento desde el puno

de vista técnico y econémico de la clinica.
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Figura 13. Comparacion entre diagndsticos odontolégicos: enero
2015- febrero 2016
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2.5.4 Psicologia

Las actividades principales comprenden la evaluacion psicolégica, para la cual se usa la
entrevista semiestructurada y algunas pruebas psicométricas. En los casos en donde se detectan
problemas familiares, emocionales o de resistencia al tratamiento se atiende en sesiones
individuales. También se dan algunas platicas al grupo DUPAM relativas al manejo de la diabetes

y en este periodo se logré actualizar 18 historias clinicas y se evaluo la calidad de vida del grupo.

2.5.4.1 Actualizacion de expedientes

Las historias clinicas en el inicio del 2015 eran 13, se encontraban en su mayoria
desactualizadas o incompletas. En febrero de 2016 se lograron redactar 18 historias completas,
aungque por motivos de confidencialidad solo es posible mostrar el formato usado para su

elaboracion (Ver Anexo 1).

El método de trabajo en cuanto a la elaboracion de los expedientes consistié en hablar con
los padecientes sobre la importancia para el programa de contar con historias actualizadas y
hacer una evaluacion psicoldgica general. Posteriormente se comenzaron a elaborar citas con
los pacientes para no interferir con sus actividades diarias y las sesiones se llevaron a cabo en

un horario de 10 a 11 de la mafana.

Durante las sesiones se siguié una entrevista semiestructurada basandose en los puntos
de interés del formato que se habia estado utilizando en afios recientes en el DUPAM.
Resaltaban durante la sesion las dificultades y presiones de las personas y se encontré poca

resistencia generalmente.

En los casos en donde se observaba que los pacientes tenian problemas en los que el
equipo de psicologia podia actuar, se priorizé la atencion inmediata y se le comenz6 a dar

seguimiento a éstos casos.
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En otras ocasiones sucedia que los padecientes mostraban un equilibrio emocional y
mencionaban sentirse a gusto con sus vidas y haber logrado asimilar su condicion (con una
enfermedad crénica) y cuando esto pasaba, a tales padecientes se les consideraba en un estado

de monitorizacion.

2.5.4.2 Evaluacion psicologica

La forma de trabajo se enfocd en una evaluacion-intervencion individual, con la intencion
de actualizar historias clinicas y ofrecer psicoterapia en casos necesarios (donde se tuvieran
recursos para pensar en problemas psicolégicos, problemas familiares). Sin embargo, la
valoracién en el futuro puede darle mas importancia a la influencia de la diabetes en los aspectos

psicologicos.

En general, en los padecientes se encontraron problemas emocionales asociados

principalmente a la edad (la gran mayoria son adultos mayores) y a conflictos familiares.

Los problemas relativos a la edad producian en la mayoria de los pacientes pensamientos
de minusvalia y una sensacion fatalista ante la vida (y esto puede ser un factor de riesgo para
desarrollar depresion a largo plazo). Asi que, en problemas como éste, asociados a la cognicion,
se buscd una aproximacién cognitivo-conductual para hacerle notar al paciente las posibles
consecuencias de sus supuestos, como que el sentirse triste por una idea errénea puede afectar

el cuidado que pone en su salud, y esto a su vez afectar su control glucémico.

En cuanto a los problemas familiares, fue notorio que en la mayoria de los casos los
padecientes perdian el control de sus hogares por falta de empoderamiento (que iban perdiendo
al hacerse mayores) ante sus hijos, que regularmente, no consideraban la edad ni su estado de
salud y veian en ellos a los cuidadores de una guarderia. Asi, el rol de la mayoria de los

padecientes era el de ser un abuelo al cuidado de sus nietos, que en ocasiones procuraba mas
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a otros que a sus propias necesidades. La intervencion en estos casos se dio también en
términos cognitivos para que el paciente considerara que su rol es de abuelo y no de padre
sustituto. También se utilizaron técnicas de terapia familiar como el uso de contratos por escrito

y asignacién de tareas para aumentar el poder de su hogar, con resultados positivos.

2.5.4.3 Evaluacién de calidad de vida

Considerando que uno de los fines mas importantes del programa es mejorar la calidad de
vida de los padecientes, se buscoé la manera de medir la variable en términos lo més objetivos
posibles. A pesar de que calidad de vida es un concepto muy subjetivo, se encontré una prueba

validada en el pais, conocida como Diabetes 39 con una confiabilidad mayor a 0.7.

La idea fue aplicarla a todos los asistentes con diabetes y hacer una base de datos con los

resultados de la prueba. La tabla con los resultados aparece en el capitulo 3.

2.5.4.4 Educacion para la salud

El punto hace referencia a una serie de platicas que se realizaron con el objetivo de
desarrollar destrezas o habilidades que fortalezcan el autocuidado y la independencia. En
especifico, se realizaron platicas sobre apoyo social en donde se habl6é a los receptores del
servicio y al resto de personal de salud sobre la importancia que para el padeciente tiene el estar
envuelto en una red social de apoyo que brinde afecto, comprensién y confianza. Los puntos
tratados fueron el apoyo social, la importancia de rodearse de un numero de personas

significativas al vivir con un padecimiento y el DUPAM como un grupo de apoyo.
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3. Tratamiento multidisciplinario para la diabetes en el DUPAM: Un estudio sobre
sus efectos

Con algunos de los datos obtenidos a lo largo del afio 2015, se realiz6 un analisis
estadistico con dos propdsitos: por una parte, saber si se presentaba significancia estadistica
entre los valores de hemoglobina glucosilada de principios de 2015 y los valores de inicios de
2016, en un estudio pre/post tratamiento. También se realizé una correlacion entre las escalas
del instrumento Diabetes 39 y los valores de hemoglobina glucosilada de inicios de 2016, con el
fin de saber si los resultados del programa se traducen en mejoras en el concepto

multidimensional: calidad de vida.

3.1 Objetivos
e Conocer los efectos de un tratamiento multidisciplinario en los valores de hemoglobina
glucosilada en una muestra de personas con diabetes mellitus tipo 2
e Conocer la relacion entre calidad de vida y los valores de hemoglobina glucosilada tras

un tratamiento multidisciplinario.

3.2 Hipotesis

El tratamiento multidisciplinario disminuye los niveles de hemoglobina glucosilada

A menor hemoglobina glucosilada mayor calidad de vida del padeciente

3.3 Variables

e Tratamiento multidisciplinario: compuesto por la atencién a la salud de las areas que

componen el programa DUPAM: medicina, odontologia, psicologia y enfermeria.
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Comprende un plan de ejercicio, educacion en diabetes, registro de glucosa, presion
arterial y analisis clinicos que varian de acuerdo a la persona.

e Calidad de vida: concepto multidimensional que hace referencia a aspectos objetivos y
subjetivos de satisfaccion general. En la investigacién estd compuesto por las variables
evaluadas por el instrumento Diabetes 39: Energia y movilidad, control de la diabetes,
ansiedad-preocupacion, carga social y funcionamiento sexual.

e Control glucémico (hemoglobina glucosilada): esta determinado por un valor porcentual
gue refleja el promedio de los niveles de glucosa en los Ultimos tres meses. Se sugiere

gue sea inferior a 7% en personas con diabetes mellitus tipo 2.

3.4 Participantes

En el DUPAM las personas se inscriben y asisten voluntariamente a las distintas sesiones

multidisciplinarias.

Los criterios de inclusion fueron:

e Ser diagnosticado con diabetes mellitus tipo 2.
e Asistir regularmente a las distintas sesiones del programa.

e Voluntad y disponibilidad de tiempo.
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3.5 Disefio

Se emple6 un disefio de preprueba/posprueba con un solo grupo, que de acuerdo a

Hernandez, Fernandez y Baptista (2010), se representa de la siguiente manera:

G 01 X 0

Donde:

G: Grupo de sujetos.

X: Tratamiento: Se trata de un plan multidisciplinario que comprende consulta

médica, atencién odontoldgica y psicolégica.

0:: Medicion de hemoglobina glucosilada previa al tratamiento.

0.: Medicion de hemoglobina glucosilada después del tratamiento y medicion de calidad de

vida.

3.6 Instrumento

Diabetes 39: Originalmente surgié en Estados Unidos por G. Boyer. Posteriormente se
adapt6 a poblacion espafiola y en 2006 se adapté en México con algunas correcciones en los

items para facilitar su comprension.

La prueba consta de 39 reactivos que se agrupan en cinco secciones

e Energia-Movilidad (15 items)
Ejemplos:
Visién borrosa o pérdida de vision

No poder hacer lo que quisiera
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e Control de la diabetes (12 items)
Ejemplos:
El horario de los medicamentos para su diabetes
No comer ciertos alimentos para poder controlar su diabetes
e Ansiedad preocupacion (4 items)
Ejemplos:
Preocupaciones por problemas econémicos
Estar preocupado (a) por su futuro
e Carga social (5 items)
Ejemplos:
Las restricciones que su diabetes impone a su familia y amigos
Ser identificado como diabético
¢ Funcionamiento sexual (3 items)
Ejemplos:
La interferencia de su diabetes en su vida sexual

Menor interés en su vida sexual

Los pacientes anotan en una escala tipo Likert de 7-puntos que tan afectada se ve su vida,

de acuerdo a cada item.

Hay otras dos dimensiones que evalla el instrumento:

e Calidad de vida global (calificada en una escala del 1 al 7)

e Severidad de la diabetes (calificada en una escala del 1 al 7)

En cuanto a la validacion del instrumento para poblacion mexicana, fue realizada por Lopez

y Rodriguez (2006), que usaron el coeficiente de correlacion de Spearman para medir la
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consistencia test-retest (resultdé ser >70 en todas las secciones, el total y severidad de la

diabetes). La confiabilidad del instrumento es alta (alfa de Cronbach > 0.7).

3.7 Procedimiento
Para el analisis estadistico se consideré Unicamente a los asistentes del programa DUPAM
gue cumplian con los criterios de inclusion. En total fueron 10 los participantes del programa que

cubrian los requisitos.

La prueba diabetes 39 se aplicé en enero de 2016, en una sesion grupal, en un salén de la

CUAS Tamaulipas. Hubo control en la aplicacion del instrumento.

Antes de dar las instrucciones a los participantes, se comenzd con una breve platica sobre

calidad de vida, ya que era necesario que entendieran el concepto para contestar el instrumento.

Las instrucciones que se les dieron a los asistentes fueron las mismas que se incluyen en

el instrumento y que pueden revisarse en el anexo 2. Véase el siguiente ejemplo:

1. El horario de los medicamentos para su diabetes

Nadaafectadaenabsoluto‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘Sumamenteafectada

Las personas tenian que contestar qué tanto creian que la diabetes afectaba en los
distintos aspectos de su vida, de acuerdo a los reactivos. Se sigue una escala Likert, siendo 1 el

nivel menor de afectacion y 7 el maximo.

En cuanto a los andlisis clinicos, se les solicitd a los asistentes una prueba de hemoglobina

glucosilada realizada en febrero de 2016.

Los resultados de la prueba y los datos con los resultados de la prueba de hemoglobina

glucosilada se capturaron en una base de datos de Excel.

Los andlisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS version 21.
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3.8 Resultados

Se calculd el coeficiente de correlacion de Spearman para conocer si hay una asociacion
significativa, por una parte, entre las categorias evaluadas con la escala Diabetes 39 y, por otro
lado, entre los valores de hemoglobina glucosilada con las distintas categorias de calidad de

vida.

Ademas, se utilizé la t de student para muestras relacionadas para comparar las medias
de los valores de hemoglobina glucosilada antes y después del tratamiento multidisciplinario con

el propésito de evaluar si existen diferencias estadisticamente significativas.

Los resultados obtenidos del analisis de correlacion entre las categorias de Diabetes 39 se
muestran en la tabla 9. Las Unicas correlaciones estadisticamente significativas tras el analisis
de datos fueron Ansiedad preocupacién — funcién sexual y Ansiedad preocupacién — Calificacion

total.

-(I;?)kr)rI;:éiones entre las categorias evaluadas con la escala Diabetes 39
Variables Correlacion p
Control de la diabetes - Ansiedad preocupacién .57 .08
Control de la diabetes - Carga social .05 .88
Control de la diabetes - Funcion Sexual 21 .54
Control de la diabetes - Calificacion total .46 A7
Control de la diabetes - Calidad de vida A1 .75
Control de la diabetes - Severidad de la diabetes .50 13
Ansiedad preocupacion - Carga social -.09 .79
Ansiedad preocupacion - Funcion sexual .67 .03*
Ansiedad preocupacion - Calificacion total .76 .01*
Ansiedad preocupacion - Calidad de vida -.13 .70
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Ansiedad preocupacion - Severidad de la diabetes .28 42

Carga social - Funcién sexual .04 .90
Carga social - Calificacion total .03 .93
Carga social - Calidad de vida -.30 .39
Carga social - Severidad de la diabetes -.08 .80
Funcién sexual - Calificacion total .59 .07
Funcién sexual - Calidad de vida -.15 .67
Funcién sexual - Severidad de la diabetes -.008 .98
Calificacion total - Calidad de vida -.43 .20
Calificacion total - Severidad de la diabetes 19 .58
Calidad de vida - Severidad de la diabetes -.02 .94

En la tabla 10 se presentan los resultados de analizar los valores de hemoglobina
glucosilada con las categorias de Diabetes 39. En cuanto a los resultados de correlacion entre
las categorias de Diabetes 39 y los valores finales de hemoglobina glucosilada, no se

presentaron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 10.
Correlaciones entre las categorias evaluadas por Diabetes 39 y valores
finales de HbAlc

Variables Correlacion p
Control de la diabetes - HbAlc final .56 .08
Ansiedad preocupacion - HbAlc final -.23 .52
Carga social - HbA1c final 13 71
Funcion sexual - HbA1c final -.48 15
Calificacion total — HbAlc final .04 .89
Calidad de vida - HbA1c final -.07 .83
Severidad de la diabetes- HbA1c final .39 .26
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En la tabla 11 se presenta el analisis estadistico del valor en HbAlc observado al inicio del
tratamiento y al final de este. Se aprecia un cambio entre ambos valores. La HbA1c tiene un valor
medio menor al concluir el tratamiento (6.92). Los resultados obtenidos mediante la prueba t
sugieren que la diferencia entre los dos valores es significativa: t = 1.93, gl = 9, con p < .05. El
resultado permite postular que el tratamiento influy6é en la disminucion de los valores de HbAlc

en los participantes.

Tabla 11.
Estadistica descriptiva de los valores inicial y final de HbAlc

Media N Desviacion Tipica  Error tipico de la media
HbAlc Inicial 7.64 10 1.3 42
HbAlc Final 6.92 10 1.1 .35

3.9 Discusion
El andlisis de datos permite decir que el programa universitario DUPAM ha conseguido
resultados satisfactorios y estadisticamente significativos en el periodo enero 2015 — febrero

2016, en las personas que presentan diabetes mellitus tipo 2 y que asisten regularmente.

Por una parte, los resultados entre las categorias de la escala Diabetes 39 evidencian dos
correlaciones fuertes y estadisticamente significativas, una de ellas: Ansiedad preocupacion —
Funcién sexual, lo cual indica que si la diabetes afecta en alguna de las dos variables aumenta
también el valor de la otra. El resultado destaca, pues explicaria que los problemas sexuales que
aparecen en personas con diabetes no se deben Unicamente al descontrol glucémico, pueden

ser causa también de la ansiedad o preocupacion por padecer diabetes.

La otra correlacion significativa, Ansiedad preocupacion — Calificacién total, resulta
interesante, pues explica que la preocupacion por padecer diabetes es de considerar en la

practica clinica, pues esté vinculada a una afectacion general por el padecimiento.
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Por lo pequefia que resulta la muestra es probable que no se haya encontrado significancia
estadistica entre el valor de las variables de Diabetes 39 y los valores de HbAlc. Aunque hay
concordancia entre el tipo de correlaciones obtenidas, por ejemplo, en la correlacion negativa
entre Calidad de vida y HbAlc final: mientras mayor sea la calidad de vida menor sera el nivel

de hemoglobina glucosilada.

La eficacia del tratamiento multidisciplinario queda demostrada por la significancia
estadistica encontrada entre los niveles de HbAlc antes y después del tratamiento. Los
resultados sugieren que la asistencia a un programa de este tipo de manera regular influye
directamente en la consecucion de niveles adecuados de hemoglobina glucosilada, y con esto,
lograr una de las metas principales para el tratamiento de la diabetes: el control glucémico. Los
resultados son mas destacables si se tiene en cuenta que, como se menciona a lo largo del
primer capitulo de este trabajo, los efectos de la diabetes son mas severos en mujeres, y en

personas de edad avanzada, que son las caracteristicas principales de la muestra.

El trabajo multidisciplinario ha tenido buenos resultados, aunque implica la colaboracién de
diversos especialistas en diabetes y un enfoque distinto al tradicional, basado en la persona,
como mencionan Bowen y Rothman (2010), por lo tanto, este tipo de tratamientos deben

extenderse.

El hecho de que la categoria ansiedad preocupacion, de la escala Diabetes 39, presente
significancia dentro de la muestra, y haga referencia a los efectos cognitivos de padecer diabetes,
lleva a plantearse la importancia de ampliar la atencién psicoldgica. Actualmente en el grupo
DUPAM se sigue un plan basado en las recomendaciones béasicas de la IDF y de la SSA, dado
que los efectos de la diabetes en la estabilidad emocional pueden llegar a ser muchos y muy
severos, la atencién psicolégica puede ser mas sistematica y resultar mas determinante, como

han demostrado algunas investigaciones (e.g., Del Castillo et al, 2012). En el siguiente capitulo

78



se describen algunas pautas que pueden considerarse para su futura implementacién en el

programa.

En cuanto a sugerencias para investigaciones futuras, seria recomendable que se aumente
el nimero de variables, por ejemplo, el tiempo de evolucion de la diabetes, la edad del
padeciente, la presencia/ausencia de complicaciones, o los valores de presion arterial. De igual
manera, pueden usarse otros instrumentos, como el IDARE (Instrumento De Ansiedad Rasgo-
Estado) (ver Anexo 3), el Cuestionario de estrés asociado a la diabetes (ver Anexo 4). Incluso
podrian utilizarse instrumentos que evallen personalidad e intentar correlacionar con los
indicadores clinicos. Las lineas de investigacién pueden ampliarse y considerar otros aspectos
como la fenomenologia de la diabetes o estudios cualitativos que evallen la importancia que
tiene asistir a un programa multidisciplinario. También resultaria favorable incluir variables de
otras disciplinas, y conocer qué areas resultan mas determinantes en el control glucémico. Por
ejemplo, podria estudiarse la presencia/ausencia de tratamientos odontoldgicos o el nimero de

medicamentos que utilizan los padecientes.

No sobra mencionar la importancia de realizar mas estudios en esta tematica con un
namero de participantes mayor, aunque puede constituir un problema de dificil resolucion pues
el programa DUPAM solo se encuentra y realiza en la CUAS Tamaulipas. La promocion del
programa y su expansion son factores que en el futuro pueden aumentar el alcance de los

resultados.

79



4. Recomendaciones para reorientar la atencién psicolégica en DUPAM

Los resultados y logros del DUPAM permiten decir que el programa es eficaz, incluso
estadisticamente. Una de las razones del éxito del programa es que en cada una de las areas
gue componen el programa se busca entender que las personas con diabetes tienen

necesidades especificas, pues afrontan un padecimiento cronico.

La necesidad de crear tratamientos holisticos, que surge del interés de distintas
organizaciones por mejorar el tratamiento de la diabetes, ha ocasionado que la investigacion
aumente, sobre todo en cuanto a qué aspectos se deben considerar para la evaluacién y qué
métodos pueden resultar eficaces. En el caso de la psicologia, la investigacion sobre diabetes y
otros padecimientos crénicos, ha aumentado, sobre todo en psicologia de la salud, con el afan
de entender las consecuencias psicosociales del padecimiento. En psicologia social, por otra
parte, se busca entender el padecer como una experiencia subjetiva, que debe ser considerada

en el tratamiento.

A partir de la revision bibliografica de distintos tratamientos y técnicas, el autor de este
trabajo propone algunas pautas que pueden considerarse y adoptarse en el DUPAM para ampliar
los logros y alcances del programa. Se busca que los pasantes que se integren al programa

tengan mas herramientas y dispongan de mas datos para aumentar la investigacion.

La estrategia propuesta se explica detalladamente en el siguiente punto:
4.1 Esquema general de atencién psicoldgica
La atencién psicoldgica que se propone para el DUPAM esta representada en la figura 14.

Se sugiere en un principio, revisar continuamente la investigacion sobre diabetes mellitus,

enfocandose en tratamientos, técnicas e informacién relevante para mejorar la atencion.
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Son tres los pilares en la propuesta. En primer lugar, la evaluacién psicolégica general es

la que se sigue actualmente en el DUPAM y que puede seguir sin maodificaciones mayores.

El manejo de reacciones psicosociales se refiere al uso de estrategias fundamentadas con
el fin de aminorar los efectos por la enfermedad crénica mencionados por Livneh, y que se
describen en el primer capitulo de este trabajo. Se propone primero definir un estilo directivo,
pero sera preferible siempre crear un entorno favorable para que el padeciente se interese por
su padecimiento y lo afronte. Se propone la evaluacién del duelo, depresion y estrés, que son
variables que repercuten en el autocuidado. Otras medidas son: fomentar el apoyo del circulo
familiar, seguir con el plan de educacion para la salud que se sigue actualmente, usar técnicas
cognitivas como la relajacion sistematica y el entrenamiento en respiracién, que pueden ser
favorables en el manejo del estrés. Se incluye también una bateria de pruebas especializadas
en la evaluacion de los efectos psicologicos de la diabetes, que son indicadores importantes y

pueden utilizarse en investigaciones posteriores.

Los objetivos coinciden con los resultados de la adaptacion psicosocial favorable en la
teoria de Livneh. Se sabra que una persona con diabetes se ha logrado adaptar a su
padecimiento a través de los resultados clinicos, como pueden ser los de hemoglobina
glucosilada; los resultados de las pruebas psicométricas también son relevantes en este punto.
Otros parametros son las estrategias de afrontamiento que la persona ha aprendido, como asistir
regularmente a las sesiones de ejercicio, o tomar sus medicamentos a sus horas. El dltimo

indicador, y quiza el mas importante, es la calidad de vida. Al tratarse de un concepto
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multidimensional, resulta dificil delimitar, por esta razén, se describen en un apartado posterior

criterios para su evaluacion.

[
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Figura 14: Atencidn psicoldgica propuesta para DUPAM

En los siguientes péarrafos se explican los puntos mencionados anteriormente, en cada

apartado se describe a detalle cémo podria beneficiar al programa la implementacion de las

medidas propuestas.
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4.2 Consideraciones de la Asociacion Americana de Diabetes y de la Secretaria
de Salud

La American Diabetes Association (2017) hace referencia a los aspectos psicosociales y

establece que la evaluacion de estos debe hacerse con algunas consideraciones:

¢ Tomar en cuenta el contexto social y el estado psicolégico.

o Evaluar actitudes y creencias sobre la enfermedad, expectativas del tratamiento y
resultados, emociones, calidad de vida, recursos e historial psiquiatrico. La atencion
psicoldgica no esta limitada solo a estos aspectos.

e Evaluacién periédica de problemas psicolégicos como distrés, depresion, ansiedad
o desérdenes alimenticios.

e Las personas mayores requieren de evaluacion cognitiva y especial atencion en la

evaluacion de depresion.

A nivel nacional la atencion psicolégica no se menciona directamente en la norma oficial.
Sin embargo, se ofrece atencion a nivel psicolégico dentro de las clinicas de la unidad de
especialidades médicas de enfermedades crénicas no transmisibles (UNEME) y el objetivo
principal es el de proporcionar un protocolo de atencién estructurada con instrucciones
especificas para exploracion, estrategias de accién y evaluaciéon. Todo encaminado hacia la
adherencia al tratamiento de obesidad, riesgo cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2
(Secretaria de salud [SSA], 2008). El plan de atencién psicol6gica sigue un modelo por sesiones
a través de talleres grupales en donde se busca desarrollar ciertas destrezas mediante un estilo
directivo. El plan propone integrar a la familia en un estilo de alimentacion mas acorde, ubicar al
paciente en una etapa del cambio, y, sobre todo, mejorar la adherencia al tratamiento con un

cambio de habitos y costumbres para al final elaborar un reporte y dar de alta a la persona.
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4.3 Evaluacion psicolégica general

4.3.1 Entrevista clinica.

La entrevista clinica se ha convertido en la principal herramienta para el psicélogo, pues es
la mejor fuente de informacién acerca del estado psicoldgico del padeciente. También es la base
para la creacién de una historia clinica y el principal medio para acercarse a las creencias,
miedos, necesidades y en general, a la subjetividad del diabético. Por todo esto, a través de la

entrevista el equipo multidisciplinario entendera que cada caso es distinto.

Se busca seguir una entrevista semiestructurada, guiandose en el formato usual del
DUPAM vy formulando otras preguntas que permitan conocer los aspectos relevantes de la
persona como son: autoconcepto, relaciones interpersonales, preocupaciones, motivacion, entre

otros comunmente evaluados.

La entrevista se propone como el primer paso para conocer la complejidad que representa

padecer diabetes y a partir de esta técnica se busca establecer un plan individualizado.

La importancia de la entrevista radica en que, ademas de brindar informacion para la
realizaciobn de una historia clinica, permite conocer las problematicas que mas aquejan al
paciente, como pueden ser, en el caso de la diabetes, preocupacion o miedo a causa de futuras
complicaciones. También permite conocer la motivacion y disposicion a trabajar en conjunto con
el equipo multidisciplinario. El estado emocional puede inferirse a través de la entrevista para
saber si el padeciente ha logrado aceptar el diagnéstico. Por ultimo, permite conocer los habitos

de salud y ayudar en la deteccién de problemas psicoldgicos como ansiedad, estrés o depresion.

Por la importancia tan grande que representa la entrevista, es necesario realizar tantas
sesiones como sea necesario con el fin de recabar toda la informacién necesaria pues de aqui

surgira el plan personalizado.

84



Se habla de un trato personalizado, pues se busca trabajar con la poblacion del DUPAM
de manera continua, y a diferencia de otras intervenciones en donde se sigue una estrategia
durante determinado tiempo para medir resultados, en el DUPAM se plantea un tratamiento a
largo plazo. Ademas, entender que cada persona vive el padecimiento de manera distinta,
permite al equipo multidisciplinario alejarse del esquema usual de atencién a la diabetes, en
donde se habla de obediencia, adherencia y demas términos que impiden conocer la complejidad

de la diabetes.

4.3.2 Actualizacion de expedientes.

Es recomendable que las historias se actualicen con regularidad, esto es, al menos una
vez al afo. En los expedientes se pueden anexar los resultados de las pruebas psicométricas.
Es conveniente hacer notas de evolucidon y notas de las distintas sesiones individuales o

grupales, pues en afios posteriores la informacion recabada puede ser (til.

Los padecientes que lleguen al punto de adaptacion psicosocial pueden considerarse en

estado de monitorizacion y ayudar al resto del grupo a partir de su experiencia.

Los datos del grupo pueden almacenarse en bases de datos para un posterior analisis
estadistico. Adicionalmente se busca que los pasantes desarrollen investigacion cualitativa, que

enriquece y complementa la informacion de corte cuantitativo.

4.4 Eleccidon de un estilo de atencidon: Directivo vs Empoderamiento
Se propone un enfoque personalizado en la atencion. Como se ha explicado, la diabetes
es un padecimiento con implicaciones en todos los aspectos de la vida. El trabajo, las relaciones

con los demas o el estado animico pueden verse afectados.

Al hablar de un trato individualizado, el equipo multidisciplinario debe de esforzarse por
entender todas las circunstancias de vida de la persona, comenzando por recabar toda la

informacion disponible: desde las variables sociodemograficas, personalidad, estilo de vida,
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hasta conocer su actitud hacia el padecimiento y el tratamiento. Dependera en gran medida de

las cogniciones el estilo de atencion a elegir.

En una situacion ideal, un padeciente que haya logrado superar el duelo y esté dispuesto
a ser el principal responsable de su padecimiento y entienda la importancia de sus decisiones y
acciones, sera mas facilmente guiado hacia el modelo del empoderamiento. Siempre habra
casos en donde se presente resistencia o negacion de la diabetes, en estos casos se sugiere
emplear un estilo directivo, que retoma el plan tradicional de dar instrucciones y esperar que sean
cumplidas. Pese a la resistencia, se debe de buscar fomentar la independencia y autocuidado

del padeciente.

Funnell, Tang y Anderson (2007) consideran que no se trata de empoderar al paciente,
sino de crear las condiciones idéneas para que el paciente por si mismo comience a hacerse

consciente del poder de sus decisiones.

Los autores plantean una serie de pasos y una serie de preguntas guia en la evaluacion.
Los pasos estan dirigidos hacia problemas particulares que causan preocupacion en el diabético
como pueden ser: restricciones en la alimentacion, realizar ejercicio, tomar los medicamentos o

el monitoreo del control glucémico.

Paso 1: Conocer el problema o dificultad (pasado)

¢, Qué es lo mas dificil en el tratamiento de su diabetes?

¢ Qué ejemplos puede dar?
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Paso 2: Aclarar sentimientos y significados (presente)

¢, Qué piensa sobre su problema?

Paso 3: Desarrollar un plan (futuro)
¢, Qué es lo que buscas?
¢ Cuales son sus recursos?
¢, Qué le detiene?
¢ Quién puede ayudarle?
¢,Cuales son los costos y beneficios de cada una de sus opciones?

¢, Qué pasa si no hace nada para resolver su problema?

Paso 4: Pasar a la accion (futuro)
¢, Qué pasos va a seguir?
¢, Qué va a hacer?
¢,Coémo lo piensa hacer?

¢Cuando va a empezar
Paso 5: Experiencia y retroalimentacion (futuro)

¢, Qué ha hecho?
¢, Qué ha aprendido?

¢, Qué obstaculos encontr6?

4.5 Duelo y aceptacion de la enfermedad cronica
En el caso del duelo, un modelo por etapas como el de Kubler-Ross, permite a los
especialistas de la salud un mejor manejo del paciente, pues permite entender, por ejemplo, si

éste se encuentra en la etapa de negacion (y a partir de esto, trabajar con sus ideas erréneas)

87



El proceso de aceptacion de la enfermedad debe ser considerado desde la perspectiva del
diabético y su circulo social. Es decir, se considera que cada caso es distinto y por las diferencias
individuales habra personas que acepten mas rapidamente su condicién, mientras otras se

niegan a la idea de padecer diabetes.

Una caracteristica de los asistentes al DUPAM es que la mayoria de los padecientes del
programa acepta su condicién, por lo cual, esto podria facilitar el proceso para nuevos
integrantes. Ademas, si una persona busca incorporarse al programa es porque muy
probablemente busque una manera de enfrentar su padecimiento. Por lo tanto, en cuanto al
proceso de duelo, no se trata de acelerar el proceso de aceptacion, mas bien, entender la
naturaleza subjetiva del concepto y su evaluacion, que son aspectos que pueden servir como

linea de investigacion.

4.6 Educacion en diabetes

Un aspecto fundamental en los modelos modernos de atencién al diabético es la educacion.
Aunque puede pensarse a primera instancia que educacion significa alguna clase de imposicién
sobre lo que es la diabetes, lo que se busca realmente es hacer consciente a la persona con
diabetes de los riesgos inherentes al padecimiento, pero también de la importancia de un rol

activo para prevenir complicaciones y adaptarse a esta condicion.

La IDF (2007) hace una serie de recomendaciones sobre educacion en diabetes, dandole
importancia a los objetivos e ideas de la persona con el padecimiento. Dichas recomendaciones

conforman un ciclo de cuatro fases: Valoracion, planificacién, implementacion y evaluacion.

La primera fase es la valoracion y consiste en identificar las necesidades educativas de
cada persona, ademas de entender sus problemas actuales y posibles dificultades en el futuro.

Por medio de la entrevista clinica, los psicélogos pueden obtener toda la informacion relevante,
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gue va desde los datos sociodemogréaficos hasta preocupaciones o situaciones estresantes

actuales. La IDF (2007) sugiere considerar las siguientes preguntas:

¢ Qué informacion sobre salud necesitan las personas?

¢, Qué actitudes deberian explorarse?

¢, Qué destrezas necesita la persona para desarrollar un comportamiento saludable?

¢Qué factores del entorno de la persona podrian presentar obstaculos que dificulten la

eficacia de una conducta saludable?

La siguiente fase es la planificacion, que consiste en plantear objetivos razonables y
concretos surgidos a partir de una previa negociacién entre especialista y padeciente. Los
psicologos deben considerar las necesidades y opiniones de la persona, pues no se busca

imponer metas inalcanzables.

La implementacion es la siguiente fase. Los métodos de ensefianza pueden ser diversos
(clases grupales o individuales) y las técnicas pueden ir desde el juego de rol o el debate. Los

materiales como diapositivas o folletos deben ser claros, especificos y atractivos.

Pueden afadirse métodos de reforzamiento a través de concursos o simplemente haciendo
preguntas al final de una sesién, lo importante es motivar a la persona a que busque por si misma

aprender a mantener buenos habitos.

La fase de evaluacion comprende hacer una conclusién de los resultados obtenidos a
través de distintos métodos, Se busca que la valoracion de los resultados sea a nivel individual.
En el caso de esta propuesta de atencion, se usaran indicadores clinicos (hemoglobina
glucosilada), pruebas psicométricas y adicionalmente podrian incluirse entrevistas y un posterior

andlisis cualitativo para evaluar los aspectos subjetivos.
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4.7 Uso de técnicas cognitivas

Como ya se ha mencionado en el capitulo 1, la diabetes es un padecimiento que repercute
a nivel social e individual: por una parte, genera costos millonarios para los paises y desde la
perspectiva del padeciente, puede causar malestar y preocupacion. Los objetivos de distintas
asociaciones coinciden en que es posible trabajar en la evitacion o retraso de las complicaciones
a partir de un tratamiento. Dentro de las distintas estrategias en donde se entiende la complejidad
de la diabetes, se le ha brindado mayor atencién a los aspectos cognitivos y esto ha permitido
entender que la participacion activa del padeciente es un componente importante en su control

glucémico.

Dentro de la estrategia planteada, es muy importante recalcar que se busca que el
padeciente sea consciente de su padecimiento y de sus posibles consecuencias. También es
importante que la persona comprenda que su conducta, creencias y actitudes son importantes
en la adquisicion de nuevos habitos y en lograr el objetivo principal en esta intervencion: la

adaptacion psicosocial. Por eso es tan importante la etapa de la educacién en diabetes.

En cuanto a como es que se buscara hacer consciente a la persona de su rol en el
tratamiento, se considera que no se trata de obligar o persuadir, sino de crear un clima de
confianza en donde la persona se plantee sus propios objetivos a su propio ritmo. Las técnicas y
métodos de los enfoques cognitivos son una opcién idénea porque han probado eficacia

empiricamente.

4.7.1 Reestructuracion cognitiva

Las personas usualmente tienen preconcepciones e ideas que son obtenidas de la
interaccion social y se mantienen por los sesgos naturales de la cognicion humana. Uno de los
objetivos méas importantes en cualquier tipo de intervencién es conocer la percepcion del
padeciente sobre la diabetes. Si la entrevista, y los resultados de las pruebas confirman que la

persona tiene una concepcion en la cual el padecimiento lo supera y sus pensamientos tienden
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a basarse en supuestos (lo que la gente piensa, mitos sobre la enfermedad) y no en hechos,

entonces confrontar al padeciente con sus ideas es un favorable comienzo.

Las teorias cognitivas explican que los supuestos irracionales son dificiles de cambiar
debido a que estan conectados con emociones, entre otras razones. El modelo ABC de la terapia
racional emotiva puede resultar util en la evaluacion pues explica un afrontamiento desadaptativo
(Ellis & Dryden, 1989) y puede aplicarse en el caso de la diabetes (Van der Ven, Weinger &
Snoek, 2002). A partir de eventos acontecimientos activadores (A) se generan creencias (B)
automaticamente que estan sustentadas por sesgos y emociones que terminan generando
consecuencia (C) como la evitacion (no hacer nada, esperando que el problema desaparezca
solo) o la ira. Si, por ejemplo: una persona piensa “nunca voy a controlar mi diabetes, no tiene
caso nada de lo que haga”, presenta una manera negativa de afrontamiento como “no tengo
nada” es posible que estos supuestos puedan generar consecuencias a largo plazo, incluso

generar otros pensamientos como “soy un fracaso” que generan desconfianza.

El trabajo del psicblogo entonces, consiste en evaluar los pensamientos automaticos y los
supuestos del padeciente sobre la diabetes y de ponerlos a prueba mediante preguntas o
situaciones ficticias. Ademas, ayudard que, desde la etapa de educacién, y a partir de la
experiencia positiva de otros asistentes al grupo, la persona comenzara a cuestionarse lo que

sabe acerca de la enfermedad y sus planteamientos iniciales se veran modificados.

Un objetivo adicional de la reestructuracion es aumentar el control percibido de las
personas sobre el padecimiento. A través del didlogo socratico, que es una técnica usual en la
terapia cognitiva se puede hacer mas responsables a las personas de su padecimiento y hacerles

ver que la diabetes representa también una oportunidad para cuidar y valorar su salud.
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4.7.2 Autorregistros

Dado que la psicologia es una ciencia del comportamiento, se han desarrollado métodos
estandarizados para adquirir y eliminar conductas. En el caso de las enfermedades cronicas, y
mas precisamente de la diabetes, para la persona que la padece significa adquirir nuevos habitos
y cambiar su estilo de vida. Por esta razon, los métodos como los autorregistros permiten a la
persona ser consciente de los cambios que tienen que hacer, de sus progresos y dificultades en

el transcurso de la adaptacion.

Aunque actualmente se usan autorregistros con valores relativos a condiciones médicas,

pueden emplearse otros con diversos objetivos:

e Deteccion de pensamientos automaticos (anexo 5)

Se trata del autorregistro usual para conocer las conductas problema, o pensamientos
asociados, los diversos tipos de reaccion (cognitivo, conductual y fisiolégico) y las
consecuencias. Puede ser modificado para adaptarse a distintas situaciones, como eventos que
generen ansiedad, o pensamientos depresivos. En el tratamiento de la diabetes se puede
emplear para saber las ideas acerca de la enfermedad y el tratamiento, también para

desaparecer conductas nocivas.

e Autorregistro general del manejo de la diabetes (anexo 6)

El automanejo de la diabetes comprende un régimen diario. El registro no se trata
solamente de llevar una lista de verificacion, también se busca que los padecientes escriban su
sentir respecto a las distintas actividades. Con esto se pueden conocer mas facilmente las

dificultades especificas.
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¢ Registro multidisciplinario de citas y observaciones (anexo 7)

Esta dirigido principalmente a los pasantes de las distintas carreras. Ayuda al padeciente
a saber sus préximas citas, pero su funcién principal es llevar un control de los progresos de la

persona en la bausqueda de la adaptacion psicosocial.

4.7.3 Evaluacion y manejo del estrés

Las distintas situaciones por las que una persona atraviesa en el dia a dia provocan un
estado de alerta que pone a prueba sus capacidades para evaluar y elegir entre distintas
alternativas que tendran consecuencias en su vida. Evaluacion y ejecucion constituyen un
proceso normal y cotidiano hasta que se presentan circunstancias especiales que son

interpretadas como amenazantes, dificiles, o, en términos mas precisos, estresantes.

Desde la perspectiva transaccional del estrés, vivir con diabetes significa tener
restricciones y atravesar por circunstancias dificiles como chequeos constantes de glucosa,
realizar ejercicio o los efectos de las complicaciones, que pueden llegar a sobrepasar los

recursos de una persona.

Las situaciones estresantes anteriormente mencionadas pueden llegar a tener efectos
directamente (bajo control glucémico, fisiolégicamente, por los efectos del cortisol) o de manera
indirecta (bajo control glucémico porque la persona deja de atender su padecimiento pues le

resulta abrumador).

En cualquier tratamiento deberia considerarse la evaluacion y manejo del estrés. De inicio,
cabe aclarar que cualquier padeciente que esté bajo tratamiento vera reducido con el tiempo el
estrés y la ansiedad que comienzan a surgir desde el momento del diagndstico, pero estrategias
o0 métodos adicionales pueden ser Utiles en otras causas que generen desconcierto. En esta
estrategia se plantean las siguientes técnicas cognitivas que favoreceran el control del estrés y

mejoraran los recursos de afrontamiento:
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4.7.3.1 Estrategias de afrontamiento

El afrontamiento busca ser una forma adaptativa de respuesta ante el estrés, destacan los
aportes tedricos hechos por Lazarus y Folkman donde se le da especial importancia a la

evaluacién del estrés en una perspectiva interaccionista.

Como explica Pereyra (2010), las estrategias de afrontamiento son esfuerzos cognitivos y
conductuales para manejar las demandas que sobrepasan los recursos de una persona, es decir,
estresantes. En el caso de la diabetes, si se considera estresante por un padeciente, dependera
de sus recursos la manera en que afrontara su problema, pues puede minimizar su problema,
ver su padecimiento como una oportunidad para cuidar mas de su salud o evadir el tratamiento

por completo.

Tradicionalmente, de acuerdo con Pereyra (2010), el modelo de Lazarus y Folkman
clasifica las estrategias de afrontamiento en centradas en el problema y centradas en la emocién.
En el manejo de la diabetes, las estrategias centradas en el problema han resultado ser mas
eficaces debido a que algunas basadas en la emocidn tienen consecuencias negativas para el

padecimiento, como la evitacién o el distanciamiento (Grey, 2000)

En el DUPAM actualmente se busca que las personas sigan las estrategias de
afrontamiento centradas en el problema. Las estrategias actuales son: ejercicio fisico, el
autocontrol a través de chequeos constantes de glucosa, triglicéridos y otros analisis clinicos.
También hay autorregistros de los niveles de glucosa, presion arterial, peso y fatiga, pero ain

puede trabajarse en otros aspectos como los siguientes:

4.7.3.1.1 Entrenamiento en respiracion.

De acuerdo a Olivares, Macia, Rosa y Olivares-Olivares (2014) son tres ejercicios basicos

y se recomienda realizarlos de dos a tres veces con descansos de dos minutos. La aplicacion
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puede ser grupal, pero debe de cuidarse la concentracion de los asistentes y realizarse en un

lugar donde haya pocos distractores. Los ejercicios pueden realizarse acostado o sentado, pero

principalmente, en una silla, sillon o un mueble especial donde la persona se sienta comoda.

Primer ejercicio: La persona coloca una mano debajo de su ombligo y otra sobre su
vientre. Se inhala y se le indica al participante que intente llevar el aire hacia la parte
inferior de los pulmones (como se respira normalmente). Si el ejercicio se lleva a
cabo de la manera correcta se vera movimiento solo en la mano que se ubica sobre
el vientre.

Segundo ejercicio: llamado por los autores inspiracion abdominal y ventral, consiste
en llevar el aire de la parte inferior de los pulmones (objetivo del primer ejercicio)
hacia el estbmago. La prueba de que el ejercicio se ha llevado a cabo correctamente
es el movimiento de la mano que esta sobre el estébmago.

Tercer ejercicio: en tres tiempos, se busca que la persona haga una inspiracion
completa. Lo que quiere decir que se tienen que llenar de aire el vientre, el

estbmago y la zona pectoral.

Durante las exhalaciones, la persona debe mantener los labios entrecerrados. Se puede

saber si las exhalaciones son correctas si se escucha un resoplido suave.

En otras sesiones puede trabajarse para volver inhalacién-respiracién un proceso ritmico,

silencioso y que se ponga a prueba el método en situaciones estresantes.

4.7.3.1.2 Relajacidon muscular progresiva.

La relajacion progresiva es una técnica antigua que tiene origenes en la meditacién y el

yoga. A lo largo de los afios se ha vuelto un proceso sistematizado y su funcion principal es la de

permitir el control de la activacion fisiol6gica de alerta y a partir de esto, mejorar la toma de
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decisiones y reducir el estrés. Ademas, la respiracion tiene otros beneficios como mejorar la
circulacion, reducir la tension muscular y la fatiga. Se busca que adn bajo situaciones
demandantes, el padeciente sea capaz de eliminar la tension fisioldgica y la sensacion de estrés
o ansiedad que pudieran causarle el vivir con un padecimiento. Los beneficios de la relajacion se

traducen en evitar problemas clinicos a largo plazo como hipertension arterial.

Basandose en Olivares et al. (2014), la relajacion muscular puede ensefiarse en alrededor
de 10 sesiones. Se recomienda un lugar silencioso y nuevamente, una silla, sillén o mobiliario
adecuado. La persona puede estar acostada o sentada con la barbilla sobre el pecho, debe de
usar ropa comoda y quitarse accesorios como cinturon, pulseras o relojes. Es preferible que se
maneje como un proceso individual, para evitar distracciones y darle a cada persona atencién y

continuidad.

Puede iniciarse con una fase psicoeducativa en donde se le hable a la persona de los
beneficios de mantenerse relajado en situaciones dificiles. Se puede desde este momento
hacerle notar al padeciente que no se trata de un proceso tan largo y que puede ser realizado

por cualquier persona.

Para obtener buenos resultados es necesario que el psicologo encargado del
entrenamiento conozca con anterioridad los supuestos tedricos de la relajacién progresiva y sepa

aplicar la técnica en él mismo. Una vez que conozca la técnica se le facilitara la ensefianza.

El entrenamiento puede llevarse a cabo en alrededor de 10 sesiones, ensefiando al
padeciente la diferencia entre tension-distension de los distintos grupos musculares. En las
primeras sesiones se empleard la relajacion en todos los musculos, progresivamente se ir4
reduciendo el numero a lo largo de las sesiones hasta que en las ultimas se logre la distension

con facilidad. Es aconsejable una ultima sesion en donde se repase lo aprendido.

Las instrucciones basicas de acuerdo a Olivares et al. (2014). son las siguientes:
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La persona, con los ojos cerrados, comienza con ejercicios de respiracion. Ahora debe
tensar el grupo muscular que se le indique.

Centrar la atencion en dicho musculo y mantener la tensién por alrededor de 7
segundos

Relajar el grupo muscular que se encuentra tenso

Intervalos de 40 segundos entre tensién y distensién del grupo muscular.

El cuarto paso tiene por objetivo que la persona descubra por si misma la diferencia entre

el musculo tensionado y relajado. El volumen de voz del psicélogo debe ir bajando a medida que

avance la sesién. De acuerdo a los autores, los grupos musculares y el orden son los siguientes:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Mano y antebrazo dominantes
Brazo dominante

Mano y antebrazo no dominante
Brazo no dominante

Frente

Ojos y nariz

Boca

Cuello

Hombros, pecho y espalda
Estémago

Muslo dominante

Pierna dominante

Pie dominante

Muslo no dominante

Pierna no dominante

Pie no dominante
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Una vez que se ha conseguido la relajacion en todo el cuerpo, esta se debe mantener por
alrededor de 8 minutos. Después se hace una cuenta regresiva para que la persona abra los ojos

y al final puede hacerse una fase de preguntas y se hable de las dificultades.

El objetivo de la relajacion progresiva es que la persona logré la distension muscular en los
momentos en donde mencione sentirse estresada. A lo largo del entrenamiento se le puede pedir
a la persona que ponga a prueba la relajacion en su vida diaria y que complemente el

entrenamiento con sesiones personales en casa.

4.8 Fomentar el apoyo social
En este punto y considerando que se propone un plan distinto en el manejo de la diabetes,
en donde la persona que presente el padecimiento incremente sus habilidades para enfrentar su

condicion, es importante que el circulo familiar, cuidadores y amigos puedan influir positivamente.

Una de las maneras en las que se puede incrementar la influencia positiva de otros, que
como es sabido, se da en términos instrumentales y subjetivos es brindandole al asistente al

DUPAM las herramientas para solicitar y valorar el apoyo social con el que cuenta.

El apoyo de la familia es muy importante. Por ejemplo, el cambio de hébitos grupal (como
la alimentacién) puede hacerle sentir a la persona con diabetes que es comprendida y valorada.
Una manera de incrementar el apoyo del circulo familiar es realizando sesiones semanales de
educacion en diabetes, pues esto aumenta la comprensién del padecimiento y puede promover

el cambio de habitos.

Es importante evaluar la influencia del apoyo social en los asistentes al programa. Es
posible que la influencia de la familia en algunos casos desfavorezca las metas del programa,
como el control glucémico. En estos casos, es importante hablar con los familiares e intentar, en

la medida de lo posible, hacerles ver su responsabilidad.
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4.8.1 DUPAM como grupo de apoyo social

Si bien el programa tiene como objetivo principal el brindar un servicio multidisciplinario a
padecientes con diabetes, también funciona como un grupo de apoyo social en el que los
pasantes se encargan de ayudar en distintas maneras (servicios, compania, escucha) al tiempo
gue dentro del grupo de padecientes se forman grupos en donde comparten experiencias y
buenos momentos. El programa también promueve la comprension y empatia, pues padecientes
gue llevan afios viviendo con diabetes ayudan a otras personas que llevan menos tiempo con el

padecimiento y siguen presentando resistencias.

Como menciona Gracia (1997), los grupos de apoyo se enfocan en las necesidades del
entorno para una mejora en la vida de las personas. En este aspecto también se ha trabajado
desde el DUPAM, pues no solo asisten pacientes con diabetes. Se ha apoyado a personas con
hipertension o sobrepeso, incluso personas que no presentan enfermedades cronicas. Ademas,

se ha trabajado para promover en eventos como ferias de la salud, temas como el apoyo social.

4.9 Evaluacion y tratamiento de la depresion

Como ya se ha mencionado con anterioridad, el diabético esta de dos a tres veces més en
riesgo de sufrir algun trastorno depresivo y la probabilidad aumenta en mujeres de la tercera
edad. Al respecto, se sugiere la aplicacion del test de Beck con cierta regularidad (al menos dos
veces al afio) en todos los pacientes y llevar el registro de los datos. De igual forma en las
entrevistas de rutina se propone ahondar en el &rea de emociones y relaciones interpersonales
del paciente para conocer sus estrategias de afrontamiento y asi diferenciar a aquellos pacientes
con mas vulnerabilidades. El proceso que se busca implementar sigue una serie de fases,

descritas a continuacion:

1. Seguramente surgiran casos en donde se sospecha del estado depresivo de un paciente

(comentarios, observacion, historia previa 0 en la entrevista). Desde este momento,
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3.

se hara una evaluacién exhaustiva a través de la entrevista, el test de Beck y criterios
diagnosticos fiables (DSM-IV TR, DSM V)

Si se cumplen los criterios suficientes para determinar que el paciente padece un
trastorno depresivo mayor o distimia, lo preferible es hacer la remisién a un psiquiatra,
pues estd comprobado que la terapia farmacolégica junto a la psicoterapia son muy
eficaces.

A partir de la evaluacion se disefiara un plan especifico para cada paciente, y los objetivos
de la psicoterapia estaran encaminados a la eliminacion de los sintomas. Modelos como
el de la Terapia Racional Emotiva y la teoria de Beck sobre depresion han demostrado
su eficacia. Sin embargo, queda a la responsabilidad de los pasantes el método
terapéutico que utilicen.

Cada sesion se hara una revision de las expectativas del tratamiento mixto y los
resultados. Si los resultados no son favorables, se reevaluara externamente la
eficacia de los medicamentos e internamente se pueden implementar cambios en la
psicoterapia.

Si los resultados son favorables y se notan progresos, los esfuerzos se centraran en
ensefiar al paciente a evitar y enfrentar recaidas. A partir de aqui se vuelve a la etapa de

monitoreo.

4.10 Adaptacién psicosocial y calidad de vida

Calidad de vida es un concepto multidimensional que puede ser evaluado de distintas

maneras. La prueba psicométrica diabetes 39 es un indicador objetivo validado en México que
permite al especialista darse una idea de cémo el padeciente asimila su condicion, pero no es la

Unica manera de evaluar el concepto.

En la evaluacion serd importante la informacion recabada de la entrevista clinica y la

informacion obtenida de los cuidadores o familiares. En las notas de evolucion pueden incluirse
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las ideas y percepciones del padeciente sobre que tan bien cree vivir (citas textuales). Si la
persona lo permite podrian incluirse grabaciones o videos que podrian usarse en el futuro para

hacer notar las mejoras a partir del tratamiento.

Sobre los aspectos a evaluar, es de mencionar la clasificacién de Livneh (2001), que
considera la subjetividad y el entorno social. El autor agrupa los aspectos en intrapersonal,

interpersonal y extrapersonal y son de destacar los siguientes:

Salud: Incluido en la categoria intrapersonal. Se puede conocer mas de este aspecto a
partir de los resultados de andlisis clinicos y el historial clinico de sintomas o complicaciones.
Livneh incluye también independencia, autosuficiencia y las percepciones del padeciente sobre

su salud.

Indicadores psicolégicos: Son intrapersonales y pueden ser evaluados objetivamente a
partir de criterios diagnésticos claros (como los del DSM). Otros indicadores se refieren a la
presencia/ausencia de conductas de adaptacion, es decir, sila persona presenta alguna adiccién,
esto podria indicar negacién. Por el contrario, si el padeciente asiste con regularidad a hacer

ejercicio, se trata de un signo de adaptacion psicosocial.

La valoracién subjetiva con respecto a si mismo, su estado de animo, bienestar general,

emociones y vivencias son otros indicadores a tomar en cuenta.

Area familiar y marital: Pertenecientes a la categoria interpersonal. Puede considerarse en
la evaluacion la relacién con los integrantes de la familia, si se producen conflictos a raiz del
padecimiento. También se considerara si la persona ha podido cumplir con sus obligaciones y

su rol dentro de su circulo familiar.

Relaciones interpersonales: Los indicadores en esta area se dan en términos de las
habilidades para relacionarse con otros, empatia, solucion de problemas y el funcionamiento

social en el trabajo, el hogar y otros lugares a donde la persona asista cominmente.
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Trabajo: De naturaleza extrapersonal, se considera el salario, el gusto y las habilidades en

el puesto que se lleve a cabo.

Ambiente: Extrapersonal. Se trata de evaluar el nivel de independencia y satisfaccion con
las condiciones de vida actuales. Se puede considerar, por ejemplo, si la persona se preocupa

por el aseo de su hogar o se involucra en actividades de su comunidad.

Actividades recreativas: Se considera el nidmero y tiempo invertido en los distintos

pasatiempos del padeciente.

4.11 Bateria de pruebas psicoldgicas
Se presentan una serie de pruebas psicométricas que ayudaran en la evaluacion
psicoldgica de los pacientes del DUPAM. Se hace la recomendacion para integrar pruebas de

personalidad (MMPI-2), test proyectivos en la evaluacién de rutina.

4.11.1 Diabetes 39

e Concepto: Calidad de vida
Se entiende como la evaluacién global que una persona hace de su vida con base en sus
caracteristicas y en factores externos como su salud o alimentacion. El concepto en relacion con
la salud incluye dimensiones fisicas, psicoldgicas y sociales. La evaluacién de calidad de vida

depende en gran medida de la subjetividad de la persona.

e Historia del instrumento

Originalmente surgié en Estados Unidos por G. Boyer. Posteriormente se adapté a
poblacién espafiola y en 2006 se adaptdé en México con algunas correcciones en los items para

facilitar su comprension.

e FEvaluacion del test

La prueba consta de 39 reactivos que se agrupan en cinco secciones
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o Energia-Movilidad (15 items)

o Control de la diabetes (12 items)
o Ansiedad preocupacion (4 items)
o Carga social (5 items)

o Funcionamiento sexual (3 items)

Los pacientes anotan en una escala del uno al siete, que tan afectada se ve su vida, de

acuerdo a cada item.
Hay otras dos dimensiones que evalla el instrumento:

o Calidad de vida global (calificada en una escala del 1 al 7)

o Severidad de la diabetes (calificada en una escala del 1 al 7)

e Validacion en México
Se uso el coeficiente de correlacion de Spearman para medir la consistencia test-retest
(resulté ser >70 en todas las secciones, el total y severidad de la diabetes). La consistencia

interna es alta en dimensiones y puntaje total (alfa de Cronbach > 0.7)

e Calificacion del instrumento

Se usa una férmula para evaluar cada dimension en una escala del 0 al 100:
o Energiay movilidad:
[(Calificacién cruda - 15) / (105-15)] x 100
o Control de la diabetes:
[(Calificacién cruda - 12) / (84-12)] x 100

o Ansiedad-preocupacion:
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[(Calificacién cruda - 4) / (28-4)] x 100

o Carga social:
[(Calificacién cruda - 5) / (35-5)] x 100

o Funcionamiento sexual:
[(Calificacién cruda - 3) / (21-3)] x 100

o Calificacion total:
[(Calificacion cruda - 39) / (273-39)] x 100

o Calidad de vida:
[(Calificacién cruda - 1) / (7-1) x 100

o Severidad de la diabetes:

[(Calificacién cruda - 1) / (7-1) x 100

La puntuacién total refleja que tan afectada se ve la calidad de vida debido a la diabetes.

4.11.2 Inventario de depresiéon de Beck.

Se trata de un autoinforme de 21 items referentes a sintomas depresivos experimentados
en la semana previa a la aplicacién del instrumento. Utiliza una escala tipo Likert. Véase Anexo
8.

Si bien el test de Beck no esta basado en una teoria sobre la depresion, esta basado en

los sintomas de depresiéon que aparecen en el DSM-IV y CIE 10.

Los puntajes de severidad de la prueba van de 0 a 63, donde 63 representa la maxima

severidad.
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El instrumento fue validado en México por Jurado, et al., (1998), con un alfa de Cronbach

de .87

o Puntajes

En la poblacion mexicana se determinan de la siguiente manera

Tabla 12.
Puntajes del test de Beck para poblacién mexicana.
Nivel de depresién Puntaje crudo
Minima 0a9
Leve 10 a16
Moderada 17a 29
Severa 30 a63

4.11.3 Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE)

Esta constituido por dos escalas de autoevaluacion separadas que se usan para medir dos
mediciones distintas de la ansiedad: La llamada ansiedad-Rasgo (A-Rasgo) y ansiedad-estado
(A-Estado). Se ha usado en muestras normales, en pacientes psiquiatricos, hospitalizados,

quirargicos, asi como en estudiantes y nifios (Spielberger & Diaz-Guerrero, 1975)

Ansiedad-Estado (A- Estado): Escala que considera a la ansiedad como condicién
emocional transitoria, caracterizada por sentimientos de tension y aprension subjetivas,
percibidas de manera consciente y que elevan la actividad del sistema nervioso auténomo.
Puede variar a través del tiempo. La escala puede utilizarse en la investigacion para determinar

los niveles reales de intensidad inducidos por procedimientos experimentales de tension.

Ansiedad-Rasgo (A-Rasgo): Escala que evalla una propension ansiosa, relativamente
estable. Hace referencia a diferencias individuales, relativamente estables de propension a la

ansiedad, es decir, diferencias entre las personas en cuanto a la tendencia a responder a
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situaciones percibidas como amenazantes. Puede ser utilizada como instrumento de

investigacion en la seleccion de sujetos que varien en susceptibilidad a la tension psicologica.

e Calificacion

A- Estado

1) La escala A- Estado cuenta con 10 items positivos de ansiedad y 10 negativos, por lo tanto,
primero se determinan la suma de las calificaciones pesadas para los reactivos redactados
en positivo (Total A).

2) Se resta la suma de las calificaciones pesadas para los reactivos inversos (Total B)

3) Se suma la constante (el valor es igual a cinco veces el nUmero total de reactivos inversos)
=50

4) La calificacion se compara con los cortes de nivel de ansiedad

Items 3, 4,6,7,9,12,13,14,17,18 = Total A

ltems 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20= Total B

(A-B)+50=

A- Rasgo

1) Cuenta con 13 items positivos y 7 negativos. Entonces primero se determina la suma de las
calificaciones pesadas para los reactivos redactados en positivo (Total A).

2) Se resta la suma de las calificaciones pesadas para los reactivos inversos (Total B).

3) Se suma la constante, en este caso =35

4) La calificacion se compara con los cortes de nivel de ansiedad.
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Nivel de ansiedad
Bajo (<30)
Medio (30-44)

Alto (>45)

4.11.4 Cuestionario de estrés asociado a diabetes (PAID)

Originalmente disefiado y usado por Polonsky et al. (1995), el PAID (Problem Areas in
Diabetes Survey) consiste en veinte reactivos tipo Likert que describen eventos estresantes que
suelen vivir las personas con diabetes. La escala originalmente estaba compuesta por un solo
factor (distrés), posteriormente comenzaron a evaluarse otras cuatro variables (Del Castillo &
Reyes, 2010): emociones negativas, problemas asociados al tratamiento, problemas asociados

al plan alimenticio y falta de apoyo social.

El instrumento ha sido validado por Del Castillo y Reyes (2010) con una confiabilidad de

0.9023. Consta de 16 reactivos que evaltan las dimensiones:

e Emociones negativas (siete items, alfa de 0.85)
¢ Problemas relacionados con el tratamiento (seis items, alfa de 0.83)

e Problemas relacionados con el apoyo (tres items, alfa de 0.76)
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Anexo 1: Formato de expediente psicologico DUPAM

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
CLINICA UNIVERSITARIA DE ATENCION A LA SALUD

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FES
ZARAGOZA
——

F2: HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA

1. DATOS DE REFERENCIA

Fecha: / /

Clinica universitaria de referencia:

Aurora [

Benito Juarez [
Estado de México [
Los Reyes []

vk wN R

Nezahualcoyotl [J

Domicilio:

No. Expediente:

Reforma [
Tamaulipas [
Zaragoza [J

L N O

Otra: [J Mencione cual:

Calle y numero

Colonia

C.P.

Il. DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

Delegacién/Municipio

Nombre:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
CURP:

Sexo: Masculino [J Femenino O

Edad: Fechay lugar de nacimiento: / /

Ultimo grado de estudios:

1. Sin escolaridad
2. Primaria O

3. Secundaria [

4. Bachillerato [
5. Licenciatura [

6. Otros estudios:
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Ocupacion: Religion:

1. Hogar/ama de casa [l 1. Catélica O

2. Comercio formal [ 2. Cristiana [J

3. Comercio Informal O 3. Protestante [

4. Empleado(a) [ 4. Testigo de Jehovd [

5. Obrero(a) [ 5. Otra:

6. Profesionista [ o

7. Otra: En su religiéon usted es:  Creyente O

Practicante [ Ambas [
Domicilio:
Calle y nimero Colonia

C.P.

Teléfono particular (con lada):

Delegacién/Municipio

Teléfono celular:

E-mail:

I1l. GENOGRAMA FAMILIAR

129



IV. DATOS DEL RESPONSABLE/CUIDADOR PRINCIPAL

Nombre:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Tipo de relacidn con el paciente:

Familiar [

Tutor(a) O

Responsable juridico [
Responsable institucional []
Otro:

e wNhe

Teléfono particular (con lada):

Teléfono celular:

E-mail:

V. MOTIVO DE CONSULTA

5.1 Problemdtica actual:

5.2 Antecedentes del problema

5.3 Diagndstico(s) previos
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VI. POSTURA DEL PACIENTE

6.1 En este momento ¢Qué lo motivo a buscar atencion psicoldgica?

6.2 Causalidad atribuida al problema (¢éa qué atribuye su situacion?)

6.3 Intentos previos de control y resultados: ¢ Qué ha hecho para resolver el problema o sentirse
mejor?

6.4 (Qué tan severo es su problema para usted? Y mencione ¢ Por qué?

VIl. MOTIVACION PARA EL CAMBIO

7.1 Actualmente, ¢ Cudles son los cambios que quiere hacer?

7.2 éCudles son las razones por las que quiere cambiar?

7.3 ¢Qué pasos cree usted debe sequir para lograr estos cambios?
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7.4 éQuiénes podrian apoyarle en estos cambios? Y écomo?

QUIENES coOMO

7.5 ¢Qué facilitaria estos cambios?

7.6 ¢Qué barreras u obstdculos podrian interferir en su plan de cambio?

7.7 ¢Como sabrd si el plan de cambio funcioné?

VIIl. EXPECTATIVAS DE LA TERAPIA PSICOLOGICA

8.1 :Qué espera de esta terapia psicoldgica?

IX PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD

9.1 Actualmente, ¢ Qué le preocupa acerca de su salud? Y ¢Por qué?

9.2 ¢Qué problemas de salud ha tenido en los ultimos afios?

9.3 ¢Qué ha hecho para resolverlos?
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9.4 En los ultimos seis meses, ¢ Como calificaria su estado de salud? Y ¢ Por qué?

Bueno [ Regular [ Malo [

9.5 éCudles de los siguientes problemas se presentaron o estdn presentes en los miembros de su
familia inmediata (padres, hermanos, abuelos?)

Depresion [

Ansiedad [

Alcoholismo [

Adicciones [

Violencia [J

Enfermedades crénico degenerativas []
Trastornos alimentarios [
Discapacidad [J

Otras:

W NU R WDNPR
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X BIENESTAR PSICOLOGICO
En los ultimos seis meses:

10.1 ¢éQué tan capaz se percibe a Usted mismo para enfrentar y resolver sus problemas? ¢ Por
qué?

10.2 ¢ Qué emociones o sentimientos han interferido (positiva o negativamente)?

10.3 Describa, como es la relacion entre Usted y sus familiares mds cercanos:

10.4 ¢ Quiénes son las personas que le han apoyado o ayudan para tomar decisiones
importantes, realizar actividades o escucharle cuanto tiene algun problema?

10.5 ¢Qué le ha hecho sentirse tenso, en conflicto o estresado?

10.6 ¢Qué lo ha hecho sentirse tenso, en conflicto o estresado?

10.7 En este momento ¢ Como califica su estado de bienestar? Y ¢ Por qué?
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Bueno [ Regular [ Malo [

10.8 En este momento ¢ Hay algo mds que quisiera comentar y que sea importante para usted?

OBSERVACIONES:

Nombre del Prof. / Terapeuta responsable

Nombre del Psicélogo / Co-terapeuta responsable:

Hora de término:
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Anexo 2: Cuestionario sobre calidad de vida Diabetes 39

La calidad de vida de las personas esta afectada por muchas causas. Estas causas pueden
incluir el estado de salud, la oportunidad para vacacionar o divertirse, los amigos, la familia o el
trabajo. El siguiente cuestionario se disefié para ayudar a conocer lo que afecta la calidad de
vida en las personas con diabetes.

Las siguientes preguntas se relacionan con el grado de afectacion que la diabetes le ocasion6
en su calidad de vida durante el Ultimo mes. Se le agradecerd que lea cuidadosamente las
siguientes preguntas y conteste colocando una cruz en el cuadro del nimero que refleje mejor el
grado de afectacién y conteste colocando una cruz (X) en el cuadro del nimero que refleje mejor
el grado de afectacion en su vida respecto a cada una de las preguntas sefaladas, tomando en
cuenta que el numero 1 indica falta de afectacion y, al avanzar la numeracién aumenta el grado
de afectacién en forma progresiva hasta llegar al maximo, que es el nimero 7, que indica
afectacién extrema. Si tiene alguna duda, con gusto se le prestara ayuda

1. El horario de los medicamentos para su diabetes

Nada afectadaenabsoluto | 1 [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

2. Preocupaciones por problemas econdmicos

Nada afectadaenabsoluto | 1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

3. Limitacién en su nivel de energia

Nada afectadaenabsoluto | 1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

4. Seguir el plan indicado por su médico para el tratamiento de la diabetes

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 | 3 | 4 [ 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

5. No comer ciertos alimentos para poder controlar su diabetes

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 | 3 | 4 [ 5 | 6 [ 7 | Sumamente afectada

6. Estar preocupado (a) por su futuro

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

7. Otros problemas de salud aparte de la diabetes

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

8. Tensiones o presiones en su vida

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada
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9. Sensacion de debilidad

Nada afectadaenabsoluto | 1 [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 |

| Sumamente afectada

10. Restricciones sobre la distancia que puede caminar

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 |

| Sumamente afectada

11. Los ejercicios diarios que ha de hacer por su diabetes

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 |

| Sumamente afectada

12. Vision borrosa o pérdida de la visidon

Nada afectadaenabsoluto [ 1 | 2 | 3 | 4 [ 5 | 6 |

| Sumamente afectada

13. No poder hacer lo que quisiera

Nada afectadaenabsoluto [ 1 | 2 | 3 | 4 [ 5 | 6 |

| Sumamente afectada

14. Tener diabetes

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 |

| Sumamente afectada

15. El descontrol de su azucar en sangre

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 |

| Sumamente afectada

16. Otras enfermedades aparte de la diabetes

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 |

| Sumamente afectada

17. Hacerse andlisis para comprobar sus niveles de azlcar en sangre

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 |

| Sumamente afectada

18. El tiempo requerido para controlar su diabetes

Nada afectadaenabsoluto [ 1 | 2 | 3 | 4 [ 5 | 6 |

| Sumamente afectada

19. Las restricciones que su diabetes impone a su familia y amigos

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 | 3 | 4 [ 5 | 6 |

| Sumamente afectada

20. La verglienza producida por tener diabetes
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Nada afectadaenabsoluto [ 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

21. La interferencia de su diabetes en su vida sexual

Nada afectadaenabsoluto [ 1 | 2 | 3 | 4 [ 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

22. Sentirse triste o deprimido

Nada afectadaenabsoluto [ 1 | 2 | 3 | 4 [ 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

23. Problemas con respecto a su capacidad sexual

Nada afectadaenabsoluto | 1 | 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

24. Tener bien controlada su diabetes

Nada afectadaenabsoluto | 1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

25. Complicaciones debidas a su diabetes

Nada afectadaenabsoluto | 1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

26. Hacer cosas que su familia y amigos no hacen

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 | 3 | 4 [ 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

27. Tener que anotar sus niveles de azlcar en sangre

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 | 3 | 4 [ 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

28. La necesidad de tener que comer a intervalos regulares

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

29. No poder realizar labores domésticas u otros trabajos relacionados con su casa

Nada afectadaenabsoluto | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

30. Menor interés en su vida sexual

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

31. Tener que organizar su vida cotidiana en torno a la diabetes

Nada afectadaenabsoluto | 1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada
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32. Tener que descansar a menudo

Nada afectadaenabsoluto | 1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

33. Problemas al subir escaleras

Nada afectadaenabsoluto [ 1 | 2 [ 3 [ 4 | 5 | 6 [ 7 | Sumamente afectada

34. Dificultades para sus cuidados personales (bafiarse, vestirse o usar el sanitario)

Nada afectadaenabsoluto [ 1 | 2 [ 3 [ 4 | 5 | 6 [ 7 | Sumamente afectada

35. Tener el suefio intranquilo

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

36. Andar mds despacio que otras personas

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

37. Ser identificado como diabético

Nada afectadaenabsoluto | 1 [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

38. Interferencia de la diabetes con su vida familiar

Nada afectadaenabsoluto | 1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

39. La diabetes en general

Nada afectadaenabsoluto [ 1 [ 2 | 3 | 4 [ 5 | 6 [ 7 | Sumamente afectada

Calificacidn global

1. Por favor, marque con una cruz (X) el cuadro que indique la calificacién de su calidad de vida

MinimaCalidad | 1 [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Méaximacalidad

2. Por favor, marque con una cruz (X) el cuadro que indique lo que usted piensa de la gravedad de su

diabetes

Ningunagravedad | 1 | 2 | 3 | 4 [ 5 [ 6 | 7 | Extremadamente grave

Gracias por sus respuestas
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Anexo 3: IDARE
INVENTARIO DE AUTOEVALUACION

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Algunas expresiones que las personas usan para describirse aparecen abajo. Lea
cada frase y encierre en un circulo el nUmero que indiqgue c6mo 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.

Noenlo

bsoluto Un poco Bastante Mucho

1. Me siento calmado (a) 1 2 3 4
2. Me siento seguro (a) 1 2 3 4
3. Estoytenso (a) 1 2 3 4
4. Estoy contrariado (a) 1 2 3 4
5. Estoy a gusto 1 2 3 4
6. Estoy alterado (a) 1 2 3 4
7. Estoy preocupado actualmente por

algun posible contratiempo 1 2 3 4
8. Me siento descansado (a) 1 2
9. Me siento ansioso (a) 1 2
10. Me siento cémodo (a) 1 2 3 4
11. mﬁsrsnlﬁnto con confianza en mi 1 > 3 4
12. Me siento nervioso (a) 1 4
13. Me siento agitado 1 2 3 4
14. Me siento a punto de explotar 1 2 3 4
15. Me siento reposado (a) 1 2 3 4
16. Me siento satisfecho (a) 1 2 3 4
17. Estoy preocupado (a) 1 2 3
18. g/{aziizgto( ;r;uy agitado (a) y 1 5 3 4
19. Me siento alegre 1 2
20. Me siento bien 1
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IDARE
INVENTARIO DE AUTOEVALUACION

Instrucciones: Algunas expresiones que las personas usan para describirse aparecen abajo. Lea
cada frase y encierre en un circulo el nUmero que indiqgue como se siente generalmente. No hay
contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la
respuesta que mejor describa como se siente generalmente.

5 sz 23 8
n, 2 c S A 2.
3 =} &+ C (%)
c Yoo o o o
3 @ = 3
Y] ] o
5
21. Me siento bien 1 2 3 4
22. Me canso rapidamente 1 2 3 4
23. Siento ganas de llorar 1 2 3 4
24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen 1 2 3 4
25. Pierdo oportunidades por no decidirme rapidamente 1 2 3 4
26. Me siento descansado (a) 1 2 3 4
27. Soy una persona “tranquila, serena y sosegada” 1 2 3 4
28. Siento que las dificultades se me amontonan al punto de 1 2 3 4
no poder soportarlas
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 1 2 3 4
30. Soy feliz 1 2 3 4
31. Me tomo las cosas muy a pechO 1 2 3 4
32. Me falta confianza en mi mismo (a) 1 2 3 4
33. Me siento seguro (a) 1 2 3 4
34. Procuro evitar enfrentarme a las crisis y dificultades 1 2 3 4
35. Me siento melancélico (a) 1 2 3 4
36. Me siento satisfecho (a) 1 2 3 4
37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me 1 > 3 4
molestan
38. Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo
. 1 2 3 4
quitar de la cabeza
39. Soy una persona estable 1 2 3 4
40. Cuando pienso en mis preocupaciones actuales me 1 > 3 4

pongo tenso (a) y alterado (a)
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Anexo 4: Cuestionario de estrés asociado a diabetes (PAID)

Instrucciones: ¢, Cuales de los siguientes temas relacionados con la diabetes constituyen

un problema para usted? Marque con una “X” la opcion con la que mas esté de acuerdo:

Q
Qe
3
o « c 8 « c ®©
£ £ £ ER | E_ 5 €
%a) L0 L3 L5 n o
S QE> o 5 Qo = L o
o P> 0o S o o 9
oo | als| acE a e Z 4

1. El sentirse asustado cuando
piensa lo que ser4d de hoy en
adelante su vida con esta
enfermedad.

2. Las situaciones sociales
incbmodas que se relacionan con el
cuidado con su diabetes.

3. El que no le permitan comer de
todo.

4. El sentirse triste cuando piensa lo
gue sera de hoy en adelante su vida
con esta enfermedad.

5. El no saber si lo que siente o
cdmo se siente tiene que ver con
esta enfermedad.
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6. Sentirse fastidiado por la diabetes.

7. El sentirse preocupado por lo que
le pasa cuando le baja el azucar

8. El sentirse enojado cuando piensa
lo que serd de hoy en adelante su
vida con esta enfermedad.

9. El estar preocupado todo el
tiempo por la comida y por lo que
come.

10. El preocuparse por la posibilidad
de tener complicaciones graves en
su salud en el futuro.

11. El sentirse culpable cuando no
sigue su tratamiento.

12. El no aceptar su enfermedad.

Problema grave

Problema

relativamente grave

Problema

moderado

Problema menor

No es un problema
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13. El sentirse a diario desgastado
mental y fisicamente por su diabetes.

14. El sentir que esta solo con su
diabetes.

15. El sentir que sus amigos Yy
familiares no lo apoyan lo suficiente
para seguir su tratamiento.

16. El enfrentar las complicaciones
de su enfermedad.

144



Anexo 5: Autorregistro de pensamientos automaticos asociados a la

diabetes

obey (ouais | (osuaid anb)
anb) eiojow anb) seaisyy BAINIUBOD | epowOodUl BW
opelnsay uolooeay Sauolooray eisandsay | anb uogioenys eyoo
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Anexo 6: Autorregistro del manejo general de diabetes mellitus tipo 2
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Anexo 7: Registro multidisciplinario de citas y observaciones

Observaciones

Psicologia

Odontologia

Medicina

Disciplina

Citas
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Anexo 8: Test de Beck

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién
cada una. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor
como se ha sentido durante esta ultima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de
un mismo grupo, hay mas de una afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela
también. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de

efectuar la eleccion, (se puntuard 0-1-2-3).

1

No me siento triste

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.
2

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
Me siento desanimado respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.
3

No me siento fracasado.

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.
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4

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.

Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

5

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.
Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

6

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

7

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.

Me da verglienza de mi mismo.

Me detesto.

8

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.

Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.
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9

No tengo ningliin pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10

No lloro mas de lo que solia llorar.

Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.
11

No estoy mas irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

12

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demés que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demas.

13

Tomo decisiones mas 0 menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.

Ya me es imposible tomar decisiones.
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14
No creo tener peor aspecto que antes.
Me temo que ahora parezco mas viejo 0 poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer poco
atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

15

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.

Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

16

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.
17

No me siento méas cansado de lo normal.

Me canso mas facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer nada.
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18

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.

Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.

19

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.

He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

-Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

20

No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estbmago
o0 estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.
Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier cosa.
21

No he observado ninglin cambio reciente en mi interés.

Estoy menos interesado por el sexo que antes.

Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo
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