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RESUMEN

La diabetes mellitus considerada una enfermedad cronico-degenerativa, representa tanto un
grave problema como un gran reto de salud a nivel mundial, dada la situacion de esta
perspectiva, el autocontrol de la enfermedad desde la implicacion activa del paciente viene a
ser la principal medida de proteccion ante las demandas fisicas, psicologicas y emocionales
de la misma. Desde la psicologia se ha explorado la relacion de mas de treinta variables con
la adherencia terapéutica, no obstante, se carecen de estudios con un solo sujeto N=I a partir
del paradigma cognitivo conductual utilizando las técnicas de modificacion de conducta y
que se relacione con la diabetes mellitus tipo 2 en conexion con la adherencia. Por lo anterior,
las pretensiones de este estudio es determinar la efectividad del tratamiento antes y después
de una intervencion cognitivo-conductual con técnicas de modificacion de conducta para la
adherencia al tratamiento de DM2 en una mujer de 52 afios. El estudio se realizdé con un
disefo de caso tnico N=1 del tipo AB (evaluacion pretratamiento, tratamiento y evaluacion
postratamiento). Utilizando para el andlisis de datos, el analisis visual y el indice de
porcentaje de datos no solapados (PND). Los resultados obtenidos indican que hubo un
resultado “muy efectivo” de acuerdo con los parametros del indice después de aplicado el
programa, lo que permite concluir que, con la aplicacion de la TCC utilizando las técnicas de
modificacion de conducta, se pudo generar un cambio efectivo en cuanto al rendimiento de
la adherencia terapéutica.

Palabras clave. — N=1, Diabetes mellitus, Adherencia terapéutica, Cognitivo-conductual,
PND, Analisis visual.

ABSTRACT

Diabetes mellitus considered a chronic-degenerative disease, represents both a serious
problem and a major health challenge worldwide. Given the situation of this perspective,
self-control of the disease from the active involvement of the patient becomes the main
measure protection against the physical, psychological and emotional demands of it. From
psychology, the relationship of more than thirty variables with therapeutic adherence has
been explored, however, studies with a single subject N = 1 based on the cognitive behavioral
paradigm using behavior modification techniques and related to type 2 diabetes mellitus in
relation to adherence. Therefore, the purpose of this study is to estimate the effect size and
therapeutic change before and after a cognitive-behavioral intervention with behavior
modification techniques for adherence to DM2 treatment in a 52-year-old woman. The study
was carried out with a single case N = 1 type AB design (initial evaluation, treatment and
post-treatment evaluation). Using for data analysis, visual analysis and non-overlapping data
percentage index (PND). The results obtained indicate that there was a “quite effective” result
according to the parameters of the index after applying the program, which allows us to
conclude that, with the application of CBT using behavior modification techniques, a change
could be generated effective in terms of therapeutic adherence performance

Keywords. - N = 1, Diabetes mellitus, Therapeutic adherence, Cognitive-behavioral, PND,
Visual analysis.



INTRODUCCION
Las enfermedades cronico-degenerativas representan tanto un problema como un reto

de salud a nivel mundial, ante dicho panorama el control de la enfermedad por parte del
paciente es la principal medida de proteccion ante el deterioro fisico, las complicaciones y la
tasa de mortalidad, siendo una de las variables mas importantes para lograrlo, la adherencia
terapéutica (Martin & Grau, 2004), por lo tanto, el interés de este analisis se refiere a un tema
de adherencia terapéutica. Este estudio se caracteriza en lo general y en lo particular de otros
estudios, por poner la piedra angular para otras investigaciones utilizando el paradigma
cognitivo-conductual preocupandose por la parte psicoldgica del paciente (antes que la parte
médica), ante el incumplimiento terapéutico y utilizando, el disefio de caso unico N=1, el
analisis funcional para la evaluacion de la conducta, ademas de la utilizacion de la Version
Actualizada de la Escala de Adherencia Terapéutica (VAEAT) por primera vez en un estudio
de caso unico y los pardmetros para calificarla, asi como del analisis visual de los datos y el
analisis estadistico matematico de los indices para la estimacion del tamafio del efecto,
llamado “indice de datos no solapados” (PND), mismos analisis que crean un precedente para
los analisis de datos para este tipo de estudios (puesto que son casi nulos en la literatura
cientifica) aportando por todo lo antes mencionado a la teoria y a la metodologia cientifica y
proporcionando a los psicologos y/o aprendices nuevas herramientas de investigacion y de

consulta.

Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (a partir de este momento DM) se ha convertido en un problema
de salud publica en México durante las ultimas tres décadas, siendo una de las enfermedades
crénicas con mayor impacto y crecimiento reciente en el pais. Esta enfermedad de maultiple
etiologia es causada por la deficiencia de insulina y/o la capacidad de la hormona para ejercer
sus efectos adecuadamente en el organismo, lo cual fomenta el desarrollo de enfermedades
asociadas y complicaciones como la retinopatia, nefropatia, neuropatia, pérdida de movilidad
articular muscular y fuerza (Miranda-Félix et al., 2016). Los pacientes con DM pueden
presentar trastornos metabolicos o complicaciones agudas, que surgen como resultado de
estados hiperglucémicos y/o hipoglucémicos ocasionados por el mal control de la

enfermedad por no seguir el tratamiento médico o las indicaciones sobre el estilo de vida; la



manifestacion de este tipo de complicaciones indica una falta de coincidencia entre la insulina
disponible y la insulina que es necesaria para cumplir con el funcionamiento tipico del
organismo, lo cual puede llegar a ser sumamente riesgoso para la vida de una persona con el
diagnostico (Mediavilla-Bravo, 2001).

En términos médicos la DM es una enfermedad que esta incluida en cuatro
clasificaciones: enfermedades no transmisibles, cronicas, metabolicas y endocrinas. La
American Diabetes Association (ADA, 2017) describe a la diabetes como una enfermedad
compleja, progresiva e incurable, que se ha convertido en un problema de salud primario a
nivel mundial, las complicaciones de la DM, sus altos niveles de prevalencia y mortalidad
requieren de numerosos cuidados médicos y estrategias multifactoriales de reduccion de

riesgo (OMS, 2016a).

Tipologia de la diabetes

La DM no es una tnica enfermedad, en ella suelen englobarse diversas tipologias
relacionadas con alteraciones metabolicas de los carbohidratos, por lo que se exponen los
diferentes tipos de DM, a saber:

Diabetes Mellitus tipo I (DM1). — en estos patrones las células beta del pancreas han
sido dafiadas o afectadas por el propio sistema inmune del cuerpo (autoinmunidad) en
consecuencia las células beta mueren y luego entonces, no producen la insulina que se
requiere para metabolizar la glucosa y pueda ser utilizada como fuente de energia causando
hiperglucemia (niveles altos de glucosa). Puede ocurrir a cualquier edad, pero este tipo de
DMI1 se diagnostica con mayor frecuencia en jovenes adolescentes y nifios (Medline, 2017).
En el plano psicoldgico representa un trauma muy significativo para los jovenes y nifios
involucrando codependientemente a la familia, pues implica amenaza de vida debido al alto
riesgo de complicaciones a largo plazo, debido a lo anterior, disminuye la esperanza y la
calidad de vida. (Wasserman & Trifonova, 2006).

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). - En este caso las células beta del pancreas producen
insulina, pero la cantidad no es suficiente o el cuerpo no las utiliza de manera correcta
(resistencia de insulina) como fuente de energia (Guerrero, 2016) generalmente se presenta
en la edad adulta, aunque ahora se esta diagnosticando en adolescentes y adultos jovenes que

presentan problemas de obesidad (Medline, 2017).



Diabetes Mellitus Gestacional. — Medina-Pérez et al. (2017) realizaron un estudio de
revision que permite orientar el diagndstico y tratamiento de la DM en mujeres gestantes,
mencionan que la definicion sobre esta tipologia no esta bien determinada en la comunidad
médica, pero aproximadamente comprende cualquier grado de intolerancia a la glucosa
(carbohidratos) que es reconocido o identificado por primera vez durante el embarazo.
Mundialmente esta patologia prevalece entre el 1% y 14% de mujeres embarazadas, en
Meéxico complica entre el 8% y 12 % de los embarazos. La presencia de este tipo de diabetes
esta asociada con resultados maternos y neonatales adversos, por lo que las madres son mas
vulnerables a padecer de DM2.

El hecho de considerar a la persona que padece en este caso de DM2 como uUnica
responsable de su diagnostico, es porque se presume que al ser una enfermedad no
transmisible se le atribuye Unicamente a sus conductas alimentarias, al sedentarismo
(obesidad y sobrepeso) y a su calidad de vida nociva, por lo que los gobiernos sienten barreras
para la formulacion de politicas publicas, lo que lleva a denostar que entonces, el sujeto
enfermo es el responsable y culpable de lo que le sucede (OMS, 2016c¢). La buena noticia es
que se reconocen como factores de riesgo modificables al sedentarismo, a las dietas no

saludables y a la calidad de vida (Escobedo-de la Peiia, et al. 2011).
Prevalencia

Por lo antes mencionado, la prevalencia a nivel mundial de la DM registradas por la
OMS (2016b) indican los siguientes datos y cifras:

e Una prevalencia mundial de la enfermedad de 9.4% entre 20 a 80 afios.

¢ Que un aproximado de 422 millones de hombres y mujeres mayores de 18 afios,
padecian diabetes para 2014, frente a los 108 millones de 1980.

e La prevalencia mundial (normalizada por edades) de la diabetes casi se ha duplicado
desde ese afio, pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la poblacion adulta.

e Queel 77% de las personas con diabetes pertenecen a los paises de ingresos medianos
y bajos, entre los cuales se encuentra México

e La diabetes es una importante causa de ceguera, insuficiencia renal, infarto de

miocardio, accidente cerebrovascular y amputacion de los miembros inferiores.



e Se estima que en 2015 la diabetes fue la causa directa de 1,6 millones de muertes.
Otros 2,2 millones de muertes fueron atribuibles a la hiperglucemia en 2012

e Aproximadamente la mitad de las muertes atribuibles a la hiperglucemia tienen lugar
antes de los 70 afios de edad. Segiin proyecciones de la OMS, la diabetes sera la
séptima causa de mortalidad en 2030

e La dieta saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso corporal
normal y la evitacion del consumo de tabaco previenen la diabetes de tipo 2 o retrasan
su aparicion.

e Se puede tratar la diabetes y evitar o retrasar sus consecuencias con dieta, actividad

fisica, medicacion y exdmenes periodicos para detectar y tratar sus complicaciones.

En México, presente entre los paises recién citados, La encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (2016) declar6 a la diabetes como la primera causa de mortalidad a nivel nacional,
ademds de registrarse un estimado de 94,029 defunciones en el periodo de 1998 a 2014.
Revel6 también que el 9.17% de la poblacion adulta ha tenido un diagnostico de DM, es
decir, 6.4 millones de personas, los estados de la Reptiblica con mayor porcentaje de hombres
con diagnostico de diabetes fueron: La Ciudad de México con (12.7%), seguido del Estado
de México con (11.9%) y Veracruz con (11.5%). En el caso de las mujeres el primer lugar es
Nuevo Leoén con (15.5%) seguido de Tamaulipas con (12.8%) y la Ciudad de México con
(11.9%). Esta cifra, se complementa con los datos que expresan que el nimero de muertes
por diabetes entre 30 y 69 afos es de 23,100 hombres y 22,000 mujeres, y se registraron
17,600 defunciones de hombres y 24,300 mujeres de 70 o mayor edad. A este ritmo
descontrolado, la prospectiva de defunciones para el ano 2020 en México, es de 126,000

muertes por diabetes (ENSANUT, 2016).

Meéxico ocupa el octavo lugar a nivel mundial en la prevalencia de diabetes, sin
embargo, las proyecciones de especialistas sefialan que para el afio 2025 el pais ocupara el
sexto lugar con 11.9 millones de mexicanos con diabetes (ENSANUT, 2016), por lo anterior
y siendo un punto muy medular e importante para el pais, es el rubro mayor de los gastos que
representa para el sector salud el mantenimiento de las personas con diabetes, ya que los
gastos de atencion de salud a una persona con diabetes son dos o tres veces mayores que los

gastos de alguien que no la padece.
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A nivel internacional en 2012, se destinaron 548 millones de dolares de gasto
sanitario, representando el 11% de los gastos totales en adultos; asimismo, para 2014 estas
cifras se incrementaron destinando ahora un 12% del gasto de salud mundial a la diabetes, es
decir, un aproximado de 673 millones de dolares (Federacion Internacional de la Diabetes,
2015). Adicionalmente, en México el 11% de los gastos en salud para adultos se destinan a
la atencion a la diabetes y sus complicaciones, es decir, se hace hincapié en el incremento del
costo total de la diabetes en México, el cual pasé de 2970 millones de pesos en el 2003 a

13836 millones de pesos en el 2014 (ENSANUT, 2016).

Afectaciones psicolégicas de la diabetes

La diabetes es considerada, dentro de las condiciones médicas cronicas una de las
mas demandantes en términos fisicos, psicoldgicos y emocionales. Inicialmente, las personas
diagnosticadas con diabetes pasan por un proceso de ajuste que puede generar reacciones y
sentimientos tales como: enojo, depresion, ansiedad, frustracion y pérdida de valor por la
vida, asi como mucho miedo a morir e irse deteriorando poco a poco fisicamente (Goldney,
Fisher, Phillips & Wilson, 2004). Siendo los problemas psicolégicos mas comunes
relacionados con la diabetes: Depresion, Estrés y Ansiedad, los desordenes psicologicos en
especial los mencionados anteriormente en pacientes con diabetes, presentan un riesgo
adicional para la salud fisica y psicologica de quien la padece, ya que consistentemente se ha
encontrado que estos afectan los niveles de azucar en la sangre y aumentan el riesgo a sufrir
complicaciones relacionadas con la enfermedad. Se cree que los cambios neuroquimicos que
acompafan tales desordenes pueden tener un efecto directo en los niveles de azlcar en la
sangre (Jiménez & Davila, 2007).

En el mismo tenor de ideas, se sabe que los sintomas fisicos, cognitivos y
conductuales de los desordenes psicoldgicos (cansancio, miedo, mal humor, apatia, exceso
de apetito, tension, irritabilidad, cambios en el suefio) pueden afectar la capacidad del
paciente de llevar a cabo el autocuidado que requiere la enfermedad y en consecuencia tener
picos en sus niveles de glucosa en sangre (ALAD, 2019). Es por lo anterior, que la
intervencion del psicologo debe formar parte del tratamiento a partir del primer momento de

ser diagnosticado el paciente, tanto para evaluarlo inicialmente como para sostenerlo y
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desarrollar sus habilidades de afrontamiento y de adherencia, con el objetivo de descartar
cualquier complicacion fisica o mental posterior.

En un estudio presentado por Riveros et al. (2005) sobre los efectos de una
intervencion cognitivo-conductual en la calidad de vida y depresion de pacientes con diabetes
e hipertensos. La intervencion fue de tipo individual sobre variables psicologicas que
interfieren con el bienestar y la adherencia terapéutica de los pacientes, se observaron
mejoras clinica y estadisticamente significativas en la gran mayoria de las variables para la
mayoria de los pacientes, existiendo una mejora en cuanto a los estilos de afrontamiento
conductual activo, cognitivo activo, andlisis 16gico y solucion de problemas.

Al respecto de la TCC en relacion de la DM2 y en funcidon del manejo del estrés,
Montes et al. (2013). Utilizaron un disefio pretest y post test para conocer si hubo cambios
significativos antes y después de la intervencion cuyo objetivo era ensefiar a adultos el uso
de técnicas operantes y cognitivas para el manejo del estrés para el control metabdlico de la
DM2, tales como: técnicas de respiracion, relajacion, imaginacion guiada y reestructuracion
cognitiva, presentando al concluir el estudio excelentes resultados puesto que siete de los

ocho participantes mejoraron en un 85% el control metabdlico de su DM2.

Adherencia Terapéutica

En los momentos actuales, el tema del incumplimiento de las indicaciones médicas
tiene gran trascendencia por sus implicaciones médicas, sociales y familiares para los
pacientes —sobre todo de los que padecen enfermedades cronicas— y porque incide en el
aumento del costo de la asistencia sanitaria a nivel mundial y regional. En la practica médica,
una gran parte de los tratamientos quedan bajo la responsabilidad del paciente, y éste tiene
una autonomia considerable en su manejo, lo cual constituye un serio problema, los fallos al
seguir las prescripciones exacerban los problemas de salud y favorecen la progresion de las
enfermedades, haciendo imposible estimar los efectos y el valor de un tratamiento,
dificultando que se realice un buen diagndstico y provocando un aumento innecesario del

costo de la atencion sanitaria. (Martin & Grau, 2004).

Varios son los motivos por los cuales estudiar la adherencia a los tratamientos. En
primer lugar, gran parte de las indicaciones terapéuticas no pueden ser supervisadas

cotidianamente por un agente externo al paciente y, al contrario, como se dijo en el parrafo
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anterior, quedan bajo su directa responsabilidad, entonces, es el paciente quien en definitiva
decide si cumplir o no., en efecto, las bajas tasas de adherencia comunicadas parecieran
apoyar la idea de que el paciente mayoritariamente no cumple con el tratamiento (Ortiz &
Ortiz, 2007). En segundo lugar, los factores que determinan la no adherencia terapéutica son
multivariados y se relacionan con este problema. Existen factores personales, del sistema o
equipo de asistencia sanitaria y de la enfermedad y del tratamiento (mencionados en la
definicion que hace la OMS para adherencia terapéutica). Dentro de los factores personales,
multiples variables pueden aludir: falta de motivacion, desconocimiento, baja autoestima,
entre otras. La depresion frecuentemente ha sido asociada con los resultados que se alcanzan
en las enfermedades cronicas. Con relacion a la DM2, al parecer, cuando la depresion esta
presente, existe evidencia de un peor control metabolico, disminucion de la actividad fisica,

mayor obesidad, y potencialmente mayores complicaciones derivadas de la patologia.

Se estima que un 40% de los pacientes no cumple con las recomendaciones
terapéuticas; en el caso de las enfermedades agudas, la tasa de incumplimiento llega
aproximadamente al 20% mientras que en las enfermedades cronicas alcanza el 45%; cuando
los regimenes terapéuticos consisten en cambios de héabitos o estilos de vida, la tasa de
incumplimiento es incluso mas elevada (Rodriguez-Marin, 1995). Recordando a Sanchez
Sosa en la conferencia “Practica e investigacion en el campo de la salud” dentro del 2do Ciclo
de Conferencias en Procesos en Psicologia de la Salud 4. (FES Iztacala, UNAM, 2014) hace
hincapié que, como enfermedad asintomatica, la no adherencia al tratamiento de la diabetes
mellitus 2 prevalece de un 20 % a un maximo del 25 % en la poblacion de México, es decir,
es un alto indice de incumplimiento a nivel nacional, aunque desde otras percepciones se
podria decir que es atin mas alto, acercandose al 45% como lo menciona Rodriguez-Marin

(1995) en relacion con las estimaciones de las enfermedades cronicas.

En la década de los noventas los estudios sobre adherencia involucraron propuestas
para su definiciébn conceptual, aunados claro estd a la incidencia, identificacion y
caracterizacion de los factores que la afectan y determinacion de los procesos para su
evaluacion y para configurar estrategias de intervencion (Macia & Méndez, 1999), lo que se
desea decir con lo anterior, es que en la actualidad los intereses no han cambiado mucho en

cuanto a las investigaciones sobre adherencia, quizé con la salvedad de la evaluacion de la
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adherencia en programas de rehabilitacion, terapias psicologicas, talleres psicoeducativos,
actividad psico-deportiva, exposicion de consideraciones tedricas y metodologicas ante el

abordaje de la adherencia en el &mbito psicologico (Martin & Grau, 2004; Pifia, 2013).

Dentro de las aportaciones recientemente expuestas en el terreno psicoldgico, de
como debe abordarse la adherencia, se destaca que dichas conductas deben de estar formadas
por componentes subjetivos y que estos se incluyan en su definicion y abordaje (Martin &
Grau, 2004), y que, al definir y evaluar la adherencia las conductas coincidan con los
acuerdos y las recomendaciones aceptadas interdisciplinariamente, en resumen, es una
dindmica de implicacion activa del paciente en su autocontrol. La adherencia al tratamiento
implica entonces multiples comportamientos, simples y complejos del paciente, que le
permiten hacer frente a un régimen que exige un alto nivel de cumplimiento, el desarrollo y
mantenimiento de los comportamientos de adherencia al tratamiento por parte del paciente,
dependera en gran medida de la “negociacion” y realizacion de acuerdos con el profesional
de la salud sobre el régimen terapéutico y la aceptacion para formar parte de dicho plan de

tratamiento (Varela, et al. 2008, p.104).

En el mismo contexto, se debe de reconocer que la psicologia no tiene un marco
tedrico, aplicable a todos los fendmenos de interés y estudio en lo referente a la adhesion
terapéutica, aunado a que se carece de un lenguaje técnico exclusivo (Ribes-Ifiesta, 2010).
Por lo tanto, emplear términos “conceptuales” es algo cuestionable en este ambito, lo que es
viable, es recurrir o generar definiciones operacionales procurando que éstas se adapten tanto

a los lineamientos del lenguaje ordinario, como a una logica de un constructo!.

Hasta hoy en dia atin existen diferentes opiniones y divergencias de como se debe
definir conceptual y operacionalmente esta variable, es decir, actualmente no existe acuerdo
aun sobre una definicién univoca del concepto. Es frecuente encontrarse en la literatura con
conceptos tales como cumplimiento, adherencia, cooperacion, colaboracion, obediencia,
observancia, alianza terapéutica, seguimiento, adhesién y concordancia, Una de las

definiciones mas aceptadas es la propuesta por Di Mateo y Di Nicola, (1985) en Ortiz &

1 Constructo=Construccion tedrica. - en psicologia es una categoria descriptiva bipolar que permite a cada
individuo organizar las experiencias y los datos de su realidad.
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Ortiz, (2007) quienes conceptualizan la adherencia como ‘“una implicacion activa y de
colaboracion voluntaria del paciente en un curso de comportamiento aceptado de mutuo
acuerdo, con el fin de producir un resultado preventivo o terapéutico deseado”. Ahora bien,
la dificultad de consensuar una definicion Unica de adherencia hace dificil su

operacionalizacion y medicion.

En un estudio del afio 2013 el Maestro en Psicologia Julio A. Pina Lopez de la
Universidad de Sonora, México. Analiz6 los conceptos de apego, cumplimiento, adherencia
y adhesion, justificando por qué se deberia utilizar este ltimo (adhesion) y como habria que
definirlo conceptual y operacionalmente, ¢l plante6 una propuesta integradora con el objeto
de vincular un modelo psicolégico con el andlisis funcional de la conducta, como
herramientas teorico-metodologicas que sirvan como guias para la practica de investigacion
y su posterior traducciéon en propuestas de intervencion para mejorar la practica de las

conductas de adhesion en personas que viven con VIH/sida.

Se hace hincapié€ en este rubro porque es algo muy importante e interesante para los
investigadores en psicologia y/o los aprendices ya que se encontraron mds de doce
definiciones conceptuales de adherencia y mas de once definiciones operacionales de la
misma, siendo la definicion de Pifia-Sanchez (2007) muy integradora, como ellos mismos lo

mencionan y se cita textualmente:

Frecuencia con la que el usuario de los servicios de salud pragmatica, a lo largo de un
periodo variable y a partir de los recursos competenciales de que dispone, una
diversidad de conductas que le permitan cumplir de manera eficiente con
determinados criterios, en estricta correspondencia con las instrucciones provistas por

el equipo de salud (p. 341)

De tal suerte, se presenta la definicion internacional de adherencia terapéutica hecha
por la OMS que a la letra dice, “un fenomeno multidimensional determinado por la accion
reciproca de cinco conjuntos de dimensiones o factores, socioecondémicos, relacionados con
el equipo o el sistema de asistencia sanitaria, la enfermedad, el tratamiento y el paciente”
(OMS, 2004, p. 27), (No se ahondara en este tema por el momento). En el &mbito psicolégico

no existe una definicién avalada por el gremio, ni de manera libre ni con base en propuestas
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teoricas, pero generalmente es concebida como el comportamiento humano en las conductas

relacionadas con la salud (Puente-Silva, 1985).

El estudio aqui propuesto (N=1) que incluye la adherencia con relacion a la TCC en
un caso de DM2, encaja perfectamente en las conclusiones que hace Pifa (2013) que a

continuacion y en letra italica dice:

Todo andalisis y evaluacion de las conductas relacionadas con la adhesion debe
necesaria y obligadamente iniciar con la conducta en lo individual, por lo que la
pertinencia de los procedimientos y técnicas tienen a su vez, necesaria y
obligadamente, que ajustarse a este requisito. No hay, entonces, procedimientos o
técnicas estandarizadas; los hay diferentes, cuya potencial aplicabilidad dependera
de la pertinencia del analisis funcional y evaluacion de la conducta individual con

relacion al problema de la adhesion al tratamiento. (p. 58)

Esté apreciacion se deja a la consideracion de los lectores, ya que existe mucho por
investigar sobre el tema de la adherencia terapéutica. Haciendo caso a lo mencionado por
Pifia, (2013) luego entonces, se puede inferir que los estudios de un caso N=1 aunado al
analisis funcional como método de evaluacion clinica, son los mas indicados para cuestiones

de adhesion o adherencia, hasta que no se diga lo contrario.

Pese a que el fenomeno de la adherencia terapéutica involucra a todos los
profesionales de la salud, en el ambito psicoldgico, la psicologia de la salud proporciona un
cuerpo de teorias y modelos conceptuales que han demostrado ser utiles para el prondstico e
intervencion sobre la conducta de adherencia. (Ortiz & Ortiz, 2007), dentro de estas teorias

y modelos se encuentran:

Teoria Social Cognitiva. — sugiere que cualquier cambio de conducta (volverse
adherente), se fundamenta sobre la creencia de que una persona puede alcanzar exitosamente

la conducta deseada, habilidad y la Autoeficacia percibida son las variables.

Teoria de la Accién Razonada. — Relaciona las creencias, actitudes, intenciones y
conducta. El mejor predictor de la conducta es la intencion de llevarla a cabo, los factores

sociales y la intencion son basicos.
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Modelo de Creencias de Salud. — Integra teorias cognitivas y conductuales, las
variables personales son: Factores sociodemograficos, susceptibilidad percibida, severidad
percibida, beneficios percibidos, barreras percibidas, autoeficacia percibida y motivacion

para la salud.

Modelo Transteérico MTT. — Propone etapas de cambio y procesos de cambio, para
reducir las conductas de riesgo, las etapas son cinco: Precontemplacion, contemplacion,
preparacion, accidon y mantenimiento, siendo los procesos de cambio las estrategias y técnicas

cognitivas, afectivas, experienciales y comportamentales del sujeto.

Modelo de informacion-motivacion-habilidades conductuales. — en funcién de
rigurosa investigacion empirica este modelo demuestra que, en conjunto, todas las variables
involucradas explican el 33% de la varianza del cambio conductual, En el modelo la relacion
entre motivacion e informacion entregada por el médico es débil, sin embargo, la presencia

de ambos aumenta el poder predictivo del modelo.

Por todo lo anterior y por tratarse de un problema de salud publica que incluye
multiples factores y que ademds posee una naturaleza compleja donde los factores
comportamentales y los subjetivos desempefian un rol importante, se considera a la
adherencia a los tratamientos un problema aun no resuelto, recordemos que el primer y
principal problema que encontramos a la literatura sobre la adherencia terapéutica recae en
las dificultades que plantean sus propias caracteristicas definitorias (Velligan et al., 2006 en
Gratac6és & Pousa, 2018). En este sentido, los desafios que impone el fenomeno de la
adherencia terapéutica y como se infiri6 anteriormente, podrian marcar la génesis de posibles
investigaciones, marcando el camino de lo que es crucial en las areas como: la definicién del
concepto de adherencia, evaluacion o medicion de la adherencia terapéutica e intervencion
para incrementarla, todas las cuales se encuentran intimamente relacionadas. (Ortiz & Ortiz,

2007).

En un estudio realizado por Gratacds & Pousa (2018). Titulado “Intervenciones para
mejorar la adherencia terapéutica en sujetos con esquizofrenia”, cuyo objetivo fue el de
ofrecer una vision general sobre las caracteristicas y la eficacia de las intervenciones

disenadas para mejorar la adherencia a la medicacion en la esquizofrenia, se revisaron los
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datos disponibles acerca de los aspectos mas relevantes de la adherencia con el objetivo de
examinar y conceptualizar sus caracteristicas y particularidades, llegando a la conclusion que,
al examinar la adherencia al tratamiento encontramos que la gran diversidad de definiciones
y la falta de consenso en el proceso evaluativo son aspectos claramente problematicos que
requieren un mayor estudio. Por lo que respecta a las intervenciones, se interpreta de algun
modo, que no existe un Unico tratamiento que permita mejorar la adherencia a la medicacion,
sino que se encontraron distintas intervenciones que muestran beneficios terapéuticos. En
este sentido, tres elementos parecen jugar un papel fundamental: (1) el establecimiento de
una relacion terapéutica colaborativa entre paciente y clinico, (2) el estudio individualizado
de los factores que motivan los problemas de adherencia en cada caso y abordaje de estos, y

(3) la interdisciplinariedad en el tratamiento.

Determinar qué impacto ocasiona cada uno de los factores asociados con la falta de
adherencia resulta basico para disefar intervenciones, de esta manera, se concluye que las
intervenciones para mejorar la adherencia resultan imprescindibles para garantizar un buen
tratamiento de la esquizofrenia. Asi mismo, se requiere una aproximacion en la que el
tratamiento de la adherencia no se limite a intervenciones aisladas, sino que forme parte de
la actitud general de todos los clinicos que traten con esta tipologia de enfermedades. Por lo
que la empatia entre la vision del sujeto y la del clinico es vital, Resulta fundamental la
escucha y comprension de los motivos que llevan al sujeto a ser reticente al tratamiento,

validando los mismos a la vez que ofreciendo informacion o alternativas a cada uno de ellos.

Continuando con los estudios sobre adherencia terapéutica, Martinez-Amores (2018),
nos presentd una intervencion en un caso (N=1) de anorexia nerviosa con el paradigma
cognitivo-conductual, cuyo objetivo principal era aumentar la motivacién y adherencia al
tratamiento, la evaluacion inicial se hizo mediante el analisis funcional de la paciente,
utilizando técnicas de modificacion de la conducta, tales como: psicoeducacion, técnicas
motivacionales, técnicas conductuales, técnicas de exposicion y reestructuracion cognitiva.
La intervencion se llevd a cabo en 18 meses, en los que las sesiones eran dobles
semanalmente durante los primeros 8 meses y posteriormente las sesiones fueron semanales,
La puesta en practica de las técnicas aprendidas por la paciente, fue amplia y generalizando

a la mayoria de los contextos y ambientes de su dia a dia. Como resultado en general, la
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paciente empezo a responder a las pautas y medidas conductuales, realizando una
recuperacion ponderal del peso y los objetivos propuestos para su caso, logrando un estado
fisico y emocional que no revestian la gravedad para el ingreso en una unidad de Trastornos
de Conducta Alimentaria, por lo que podemos resumir que; a partir de un analisis cualitativo

y cuantitativo de la evolucion de la paciente, se puede concluir que el tratamiento fue eficaz.

El paradigma Cognitivo-conductual

El paradigma cognitivo-conductual combina modelos de la teoria del aprendizaje con
aspectos del proceso de la informacién en su intento de explicar como se instauran las
conductas, al integrar estos dos postulados teoricos, la teoria conductual y la cognitiva,
integra los factores internos y externos del sujeto. Supone la integracion de una metodologia
rigurosa orientada a las técnicas conductuales con la evaluacion y el tratamiento de los
fenomenos que determinan la cognicion (Rodriguez et al. 2002 p.12). El uso de modelos
explicativos de tipo cognitivo, responden a la idea de que cognicién, emociones y conducta
(pensar, sentir y actuar) suelen estar fuertemente interconectadas y retroalimentadas,
pudiendo ser estratégicamente util promover cambios incidiendo en aspectos cognitivos sin
negar la intervencion en factores co-causales (Gonzalez & Oropeza 2016, p. 99) siendo lo
anterior, la parte elemental del paradigma cognitivo-conductual.

Dentro de estos cambios se puede incidir en la adherencia al tratamiento en una
paciente diagnosticada con DM2 desde el ambito de la psicologia aplicada, ya que es muy
frecuente que varios factores cognitivos influyen y afectan directamente en la conducta de
adherencia a las personas que acaban de ser diagnosticadas, por lo anterior, para este estudio
se considerd al paradigma cognitivo-conductual desde las técnicas de modificacion de
conducta, ya que los componentes de dicho modelo podrian ayudar en la comprension de los
problemas de adherencia terapéutica en un caso de DM2., las teorias cognitivas aseguran que
los individuos son participantes activos en su entorno, juzgando y evaluando estimulos,
interpretando eventos y sensaciones y aprendiendo de sus propias respuestas. Algunos
autores como Beck, Ellis, Bandura, garantizan que la manera de procesar (reconocer,
percibir, razonar y juzgar) la informacion tiene un papel importante para intentar entender

los posibles trastornos derivados en conductas anormales.
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Los modelos cognitivos ponen especial atencion a las cogniciones, se entiende por
¢stas en un sentido amplio, a las ideas, las percepciones, los constructos personales, las
creencias, las imagenes, las atribuciones de sentido o significado, las expectativas y por eso
estudia los procesos basicos tales como la memoria, la atencion, la formacion de conceptos,
el procesamiento de la informacion, la resolucion de conflictos, etc. (Beck, et al, 2005).

La terapia cognitivo-conductual (a partir de este momento la mencionaremos como
TCC) puede ayudar a cambiar la forma como piensa (cognitivo) y cémo actua (conductual)
el sujeto, a diferencia de la terapia psicoanalitica y/o la conductual, la TCC se centra en
problemas y dificultades del “Aqui y ahora” en lugar de centrarse en las causas de su angustia
o sintomas [(Ej. La ansiedad) busca mejorar su estado animico en el ahora, en funcion de sus
pensamientos y sus conductas de respuesta (reacciones)]. La TCC se ha convertido en las
ultimas tres décadas en la orientacion psicoterapéutica que ha recibido mas evidencia
empirica y experimental sobre su eficacia y efectividad en gran diversidad de problemas y
trastornos psicoldgicos (Ruiz et al. 2012)

Por lo mencionado anteriormente, Echeburua, (2006) afirma:

La TCC puede ayudar a entender problemas complejos desglosandolos en
partes mas pequefias, esto le ayuda a identificar como esas partes estan
conectadas entre si y como le afectan, de estas partes pueden derivarse:
Pensamientos, emociones, sensaciones fisicas, comportamientos. Siendo que
cada una de estas areas puede afectar a las demas, es decir, sus pensamientos
en un problema pueden afectar a como se siente fisica y emocionalmente y
puede alterar sus respuestas o reacciones. (P.38)

Para este trabajo recepcional se estudia el caso de un paciente derivado de un Centro
de Salud y que segun datos proporcionados por la psicologa del centro, la persona muestra
total intencionalidad y actitud positiva en cuanto a la aceptacion de integrarse a un programa
de intervencion psicoldgica, en consecuencia y aprovechando esas caracteristicas
individuales por parte del sujeto, aunadas a los resultados que arrojo la evaluacion inicial, se
hizo pertinente en el disefio de la intervencion el uso de la TCC. Por este motivo se llevo a
cabo una intervencion basada en entrenamiento con técnicas de modificacion de conducta
tales como: “Entrenamiento en Autocontrol”, “Entrenamiento en Habilidades Sociales

(conductas asertivas)” y uso del glucometro con la técnica del modelado y todo ello, para
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incrementar, mantener y/o mejorar sus fortalezas cognitivas-conductuales y asi poder
modificar sus hébitos, su autoeficacia y permita una mayor adherencia al tratamiento.

Hernandez, et al. (2017) En un estudio de caso tnico (N=1) con la variable de
depresion por efecto de traumatismo, realizaron una intervencion psicologica con enfoque
cognitivo-conductual para tratar el trastorno de depresion con técnicas de modificacion de
conducta, tales como, entrenamiento en autoinstrucciones (freno mental, autoafirmaciones)
resolucion de problemas y técnicas de relajacion. En conclusion, la terapia psicoldgica, con
enfoque cognitivo conductual, tuvo un resultado eficaz para disminuir la sintomatologia del
trastorno depresivo debido a traumatismo de fracturas multiples de la rodilla, que presento el
paciente, lo cual coincide con los hallazgos de otros autores (Ruiz et al., 2012).

En otro estudio en donde se manejo el paradigma cognitivo-conductual con técnicas
de modificacion de conducta realizado en Espafia (Casado, M. L. et al. 1997). El objetivo
prioritario del estudio fue la modificacion de habitos de alimentacion poco saludables y de
los factores psicologicos asociados a la obesidad (ansiedad, autoestima, autocontrol,
pensamientos distorsionados, etc.). la aplicacion grupal consistia en tres fases, evaluacion
pretratamiento, tratamiento y evaluacion postratamiento y cuyas técnicas de modificacion
utilizadas fueron, sesiones con técnicas de informacion, autocontrol, relajacion,
reestructuracion cognitiva, solucion de problemas y entrenamiento en habilidades sociales.
Los resultados en cuestion de habitos de alimentacion se notaron en la disminucion de la
conducta de picar entre horas, aumento del tiempo empleado para la ingesta, modificacion
adecuada en cuanto a la preparacion de los alimentos y aumento de la conducta de
masticacion para cada porcidon, asi mismo, de los 11 integrantes del grupo, 9 sujetos
consiguen descensos en el porcentaje de sobrepeso que oscilan entre un 18.9 % yun 7.2 %y
2 sujetos no consiguen descenso alguno

Por lo antedicho, la mayoria de los integrantes del grupo han logrado una reeducacion
de habitos y conductas no saludables asociadas a la ingesta de alimentos. Sin embargo, es
necesario puntualizar que las modificaciones no se dan de forma regular entre los distintos
componentes del grupo, es por ello por lo que se propone la realizacion de estudios con
participantes individuales, Mientras que algunos individuos consiguen adecuarse casi en su
totalidad a los cambios propuestos, en la gran mayoria de los pacientes se van produciendo

cambios paulatinos con distinta intensidad en las diferentes conductas.
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Justificacion

Para el disefio de la intervencion, la parte toral del estudio y que conlleva significancia
para la inferencia y derivacion de los resultados, se propuso el disefio N=1 ya que desde la
psicologia se han explorado muchos estudios sobre la adherencia terapéutica en relacion a la
DM?2, pero en su gran mayoria ha sido con grupos experimentales y con las variables
modificables de actividad fisica, nutricion y parametros fisioldgicos ya de manera iterativa,
es decir, se incluyen solamente temas médicos, por lo que existe una necesidad apremiante
de “realizar investigaciones empiricas sobre la adherencia terapéutica utilizando el diserio
N=1 en interrelacion con el paradigma cognitivo-conductual y la Diabetes mellitus 2
donde lo mas importante sea la parte psicologica (y de lo que de ello derive) en los problemas
de adherencia, de manera individual desde sus propias experiencias y su realidad.

La experiencia obtenida a través del tiempo asegura que es muy dificil reunir una
muestra de individuos (homogéneos) claramente adecuados a los criterios diagnosticos de la
adherencia terapéutica que se investiga, y la extension del tratamiento requerido por muchos
sujetos con problemdtica de adherencia convierte en una empresa importante cualquier
estudio de resultados (grupos). Por lo mencionado, (Turkat, 1985 en Beck, et al, 2005) han
propuesto un enfoque de base empirica individual para comprender y tratar los problemas de
personalidad que infieren directamente en la adherencia terapéutica, evitando muchos de los
problemas practicos que se hallan en los estudios controlados de resultados (grupos
experimentales).

Este enfoque consiste en utilizar disefios experimentales de caso unico, mas sin
embargo, en la literatura cientifica se carece de estudios de un caso N=1 en donde se
relacionen las variables cognitivas que mantienen la conducta de la no adherencia y la DM2,
la investigacion se hace pertinente puesto que al identificar factores cognitivos, de creencias,
variables determinantes, desencadenantes y de mantenimiento (via andlisis funcional) que
afectan directamente en la adherencia al tratamiento, se pueden planear estrategias de
intervencion, para ayudar a que mayor cantidad de pacientes con diabetes puedan tener un
estilo de vida sano y mejorar el mismo al tener una enfermedad cronica, en este caso, la DM2.
Al desarrollar dichas estrategias se busca también, que el paciente disminuya el grado de
impacto de la noticia de saber que tiene diabetes y vaya adaptandose poco a poco a su nueva

condicion y se adhiera al tratamiento.
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Por lo mismo, este estudio se hizo relevante y se justifico tedricamente al construir
un sistema coordinado y coherente de antecedentes a partir de las conclusiones del caso para
contribuir a las teorias y conceptos psicologicos que permitan abordar el problema de la no
adherencia terapéutica en funcion del paradigma cognitivo-conductual y que con el aporte de
estas teorias se sustente la parte metodologica de su aplicacion (aunado a poner la piedra
angular referencial para posteriores investigaciones de caso unico) siendo esta estrategia
metodologica (N=1) la adecuada, ya que contribuye al campo cientifico y sus resultados
fortalecen y desarrollan el surgimiento de nuevos paradigmas. Su mayor fortaleza es que
mide y registra la conducta de la persona participante (Martinez y Piedad, 2006. P. 170).

En la parte social, es tanto o mas importante el reconocimiento de este estudio en lo
que respecta a la salud publica y las consecuencias socioecondmicas que trae consigo la falta
de cumplimiento de las indicaciones médicas, a corto, mediano y largo plazo, siendo lo
antedicho uno de los problemas mas graves para el sector salud, la parte del gasto social. Por
lo que, distinguir y hacer conciencia cuando una persona no atiende las indicaciones médicas
y los gastos que genera desde que va por primera vez a un hospital de primer nivel es muy
relevante. Considerar desde la atencion en mostrador, las enfermeras que lo atienden, el
médico que lo valora, los andlisis que se le hacen, etc. Cuando esto ocurre, todos los gastos
iniciales antes mencionados, se considera que fueron inutiles, y todavia mas, aun
recuperandose el paciente, éste no necesariamente regresa a su condicion de salud original,
ya que puede haber secuelas, complicaciones y en consecuencia mas gastos... (Puente, S.
1985, p. 6). Por consiguiente, apostar a incrementar la adherencia terapéutica desde la parte
psicologica del interesado, que es el asunto que nos atafie, es apostar a disminuir los gastos

directos e indirectos para el sector salud en México y aumentar la calidad de vida del paciente.

Con base en lo mencionado, se plantea la siguiente pregunta: ;Existe alguna
diferencia en cuanto a la efectividad del tratamiento para incrementar la adherencia
terapéutica de una persona con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 después de aplicarle
una intervencion psicoldgica cognitivo-conductual con las técnicas de modificacion de
conducta? siendo estas técnicas capaces de inferir tanto en los comportamientos especificos
como en sus determinantes.

Por lo antedicho, los objetivos que se pretenden lograr son los siguientes, a saber:
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Objetivo general.

e Determinar si existe alguna diferencia en cuanto a la efectividad antes y después de
una intervencion cognitivo-conductual con técnicas de modificacion de conducta con
respecto a la adherencia al tratamiento de diabetes mellitus tipo 2 en una mujer de 52

anos.

Objetivos especificos
e Informar a la paciente sobre las generalidades de la diabetes para que entienda y sea

capaz de manejar la enfermedad que presenta, eliminar prejuicios, reducir el riesgo
de recaidas, reducir la carga emocional y mejorar la adherencia al tratamiento.

e Entrenar a la paciente sobre el autocontrol para incrementar y/o mejorar sus fortalezas
cognitivas y conductuales y asi poder modificar sus habitos, su autoeficacia y permita
una mayor adherencia al tratamiento.

e Entrenar a la paciente en las conductas asertivas para la consecucion de sus metas:
aprenda a comer selectivamente, aprenda a decir “No” y poder rechazar alimentos
dafiinos a su salud y responder a situaciones criticas familiares con asertividad,

decision y que le impiden adherirse al tratamiento.
Hipotesis
Hi. — Existe diferencia en la efectividad de la intervencion en cuanto a la adherencia
terapéutica, en un caso de diabetes mellitus tipo 2 antes y después de aplicado el tratamiento.

Ho. — No existe diferencia en la efectividad de la intervencidon en cuanto a la adherencia

terapéutica, en un caso de diabetes mellitus tipo 2 antes y después de aplicado el tratamiento.

INFORME DE PRACTICA
Método

Participantes

Se trata de una persona del sexo femenino (a partir de este momento nos referiremos

a ella como I.) cuya edad es de 52 afios, que acude a consulta en un centro de salud, derivada
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por su médico de atencion primaria y que tiene un diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 de
hace un afio, medicada hace tres meses. I. es maestra de grado en escuela primaria y
actualmente estd en proceso de jubilacion, casada y con una hija, se presume que presenta

problemas en la conducta de adherencia terapéutica.

Consideraciones éticas

La presente intervencion psicoldgica se apega a lo dispuesto en el “Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (1983)”; se toma en
consideracion lo que establece el Titulo Segundo. Capitulo I, articulo 13 y 14 fraccion I,
ajustandose a los principios éticos y cientificos que justifican su aplicacién. Dicho esto, a
continuacion, se presentan las fracciones de este reglamento que describen las
consideraciones éticas para la intervencion:

Fraccion V sobre el consentimiento informado....... (Anexo 1)

Fraccion VI Realizada por profesionales...

Fraccion VII y VIII Autorizada por un responsable y/o una institucion...

Escenario

La intervencidn se hizo en un consultorio exprofeso para consultas psicoldgicas el
cual consta de dos sillas una para el psicologo y otra para el paciente y una mesa de trabajo,
confortables, comodas y funcionales para la aplicacion de los instrumentos y la intervencion,
el lugar estd muy bien ventilado e iluminado, tiene tanto luz natural como luz artificial,
impera el silencio y no existen interrupciones externas, cuenta con pantalla de television de

40” y una PC en donde se le presentaran las diapositivas y videos del tratamiento.

Disefio de investigacion

N=1 Preexperimental disefio pretest y postest Tipo AB (indicado para estudios

psicologicos)

Se estudiara un solo sujeto que es sometido al tratamiento experimental bajo
condiciones de control, toma una serie de mediciones repetidas de la variable dependiente

(linea base) antes de introducir la variable independiente o tratamiento. Posteriormente se
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aplica el tratamiento con lo que se inicia la fase experimental del estudio, se destaca que es
importante continuar midiendo el comportamiento hasta que se dé por terminado el
tratamiento. La letra “A” se refiere al sujeto sin tratamiento (condicion basal) y la letra “B”
cuando se aplica el tratamiento. (Silva, 1992)

Una de las tematicas metodologicas mas importantes que cobro fuerza alrededor de los
afos 70 del siglo pasado, fue la busqueda de alternativas a la investigacion de grupos. Esta
busqueda encontro aplicacion, con distintos matices, que dio origen a disefios experimentales
conocidos como “disefios operantes”, “disefios de casos Unicos”, “disefios intensivos”,
“disefios de series temporales”, “disefios de replicacion intrasujeto”, que tienen en comun el
paradigma basico de N=1 (Roussos, 2007). Dentro de los potenciales y ventajas de utilizar
los estudios de caso unico se encuentra: la capacidad de generar hipotesis; la capacidad de
establecer la naturaleza y condiciones de una supuesta relacion causa-efecto (especialmente
frente a una multicausalidad) y la capacidad de trabajar con situaciones atipicas.

Existen muchos problemas observados en el transcurso del tratamiento o la evolucion
de un caso clinico que hacen imposible la investigaciéon en grupo. Un paciente con un
trastorno poco comun, en una situacion Unica, puede ser estudiado con este disefio con el
objetivo de descubrir algun material que pueda proveer informacion acerca del desarrollo del
problema y su tratamiento. Thigpen y Cleckley (1954), estudiaron el caso atipico de una
mujer que dio lugar a lo que luego fue conocido como trastorno de personalidad multiple,
hoy denominado Trastorno de Identidad Disociativo segin el DSM IV, (American
Psychiatric Association, 1994).

El disefio N=1 significa en teoria que el objeto de investigacion sea unico, mas en la
practica esto significa que pueda ser, un individuo, una intervencion terapéutica determinada,
un grupo con caracteristicas particulares, una problematica, etc. (Silva, 1992). Pues bien, el
estudio propuesto en esta ocasion es un estudio de disefio N=1 del tipo AB en donde la
caracteristica principal de este disefio es su naturaleza temporal, caracterizado por tomar de
cada una de las variables dependientes una serie de “N” observaciones ordenadas en el
tiempo en la medida que se aplica la variable independiente (tratamiento o intervencion) las
cuales generaran datos de orden cronoldgico para su analisis. Siendo el sujeto de estudio una
mujer que tiene diagndstico de DM2 y que al parecer no se adhiere al tratamiento y que

presenta conductas blanco tanto funcionales como disfuncionales y que son de caracter
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mensurable para poder hacer el estudio y con alta probabilidad de modificar dichas conductas
después de la intervencion cognitivo-conductual planteada.

Para no adentrarse tanto en la parte técnica de la estadistica, sea esta descriptiva o
inferencial y para ser muy explicitos en cuanto a la manera en la que se van a analizar los
datos de esta investigacion en el disefio N=1 “Intervencion psicoldgica cognitivo-conductual
para lograr la adherencia al tratamiento en un caso de diabetes mellitus tipo 2”” de una manera
mas coloquial y para hacerlo mas entendible, se asevera que existen controversias entre
autores en la manera de analizar los datos en este tipo de estudios, por ejemplo, (Kazdin,
1998 en Arnau 2014) dice que tradicionalmente, el analisis de datos en los estudios con
disefios de caso unico se ha venido realizando mediante un analisis visual de la presentacion
grafica de los datos tomados durante la fase(o fases) de linea base (A) y durante la fase (o
fases) de tratamiento (B), Este analisis visual trata de identificar que tras el tratamiento se
ha producido un cambio en los datos que es consistente, fiable y poco probable que sea debido
a fluctuaciones confusas de los datos entre las fases, de manera que se pueda determinar si el
tratamiento ha tenido efecto sobre los problemas o trastornos psicoldgicos y cudl ha sido la
magnitud de ese cambio y la tendencia de ese efecto.

Dentro del analisis visual se examina la estabilidad, la variabilidad y la tendencia de
los datos en linea base (LB) los cambios que se producen en el tratamiento respecto a la
tendencia de los datos y su nivel y la latencia de dichos cambios, es decir, el tiempo que
transcurre entre el inicio del tratamiento y los cambios en la tendencia y nivel de los datos.
Siendo el argumento de los defensores de este analisis (visual) que textualmente dice ““si un
investigador no puede ver con sus ojos un efecto o un cambio terapéutico cuando lo
representa graficamente, es que no existe o es clinicamente irrelevante” (Sanz &Garcia, 2015.
P. 168) mas sin embargo y aunque esta estrategia de andlisis es la mas usada en los estudios
de un caso clinicos de caracter conductual, la literatura cientifica ha demostrado (aunque no
de manera sistematica y definitoria) que aproximadamente en un 20% de los casos se comete
un error del tipo 1 es decir, existe una probabilidad = a de rechazar la hipdtesis nula cuando
es verdadera [ej. Un investigador meédico desea comparar la efectividad de dos
medicamentos. La hipdtesis nula es: u1=p2 (Los dos medicamentos tienen la misma eficacia)
Un error de tipo I se produce si el investigador rechaza la hipotesis nula y concluye que los

dos medicamentos son diferentes cuando, en realidad, no lo son].
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Con lo anterior, la intencion de esta explicacion es que para resolver algunos de los
problemas que aquejan al andlisis visual, especialmente los vinculados a su “subjetividad”,
para ello, se propone un método cuantitativo y un conjunto de reglas para determinar si un
cambio terapéutico es efectivo. Atendiendo a lo antedicho, muchos especialistas
recomiendan complementar el analisis visual con algun tipo de analisis estadistico (Arnau,
2014 en Sanz & Garcia, 2015) Sin embargo, las técnicas estadisticas mas conocidas por los
psicologos clinicos y de la salud como, por ejemplo, las pruebas t y F, no son apropiadas para
los disefios de caso unico ya que tales estadisticos paramétricos necesitan que los datos sean
independientes y los datos de disefio N=1 se correlacionan entre si ya que proceden de la
misma persona (no son independientes como en los disefios de grupos experimentales) esto
es, existe una dependencia llamada “serial” en la que pueden influenciar unos datos a otros.

Por y para el andlisis de datos en este estudio, independientemente del analisis visual
que se ejecutd (en funcion de la presentacion grafica) se utilizaron los indices para la
estimacion del tamario del efecto basados en el no solapamiento de los datos entre las fases
o mejor llamados “Porcentaje de datos no solapados” (PND). Existen otros dos tipos de
analisis estadisticos para estos disefios pertenecientes al modelo del “Tamafio del efecto ” e/
analisis de series temporales y las pruebas no paramétricas basadas en la aleatorizacion
(recomendadas por Kazdin, 1984 en Arnau, 1984), pero estos tipos de andlisis presentan
problemas para su utilizacidon practica, por un lado, se necesitan de muchas observaciones
(minimo 50 por cada fase) y, por otro lado, la aleatorizacion requiere decidir al azar el
momento en que se aplique el tratamiento (Bono et al. 2014 en Sanz & Garcia, 2015) por lo
que se decidio utilizar el PND que requiere un minimo de datos tanto en LB (minimo 3) como
en la fase de tratamiento de éste disefio del tipo “AB”

Con el analisis estadistico PND no se trata de comprobar la significacion estadistica
del efecto o cambio terapéutico, sino de cuantificar ese cambio y valorar su magnitud desde
la significacion clinica, lo que permitiria corroborar su efectividad y superar asi algunos de
los problemas que afectan al analisis visual de los datos y precisar de forma valida las
inferencias basadas en este (Bono et al. 2014 en Sanz & Garcia, 2015) entonces, ya
contextualizada la tesis anterior, la definicion operacional del PND estd dada por: el
porcentaje de datos de la fase de tratamiento que excede al dato mas extremo de la LB, y se

calcula contando el numero de datos de la fase de tratamiento que superan (por encima en las
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medidas funcionales o por debajo en las medidas disfuncionales) al dato mas extremo de la
LB (el mas alto en las medidas funcionales o el mas bajo en las medidas disfuncionales) y
dividiendo este numero por el namero total de datos en la fase de tratamiento y el resultado

multiplicarlo por cien, para conocer el porcentaje del indice PND. Siendo la formula, a saber:

N° de datos del tratamiento que exceden al dato mas extremo de la LB
PND = X 100
Total de N° de datos del tratamiento

El resultado se da en la unidad de porcentaje y se compara con el rango de los valores
de referencia, en donde puede resultar, no efectivo, efectividad cuestionable, bastante
efectivo y muy efectivo. Por lo que de esta manera se cuantifica ese cambio de manera
estadistica y/o matematica y se valora la magnitud, complementando asi el andlisis visual de

los datos, dandole mayor validez, estabilidad y fiabilidad al estudio.

Procedimiento de muestreo

La muestra serd no probabilistica intencional y voluntaria, en un paciente del sexo
femenino que esté dispuesta a participar en el estudio, la cual tiene el diagnostico confirmado
de diabetes mellitus tipo 2, que asiste a consulta en el Centro de Salud de primer nivel, Tipo

III “José Zozaya” de la Secretaria de Salud en la Ciudad de México.

Manipulaciones experimentales (variables)

Variable independiente. — Intervencion psicologica o tratamiento

Definicion conceptual. — Aplicacion de principios y técnicas psicologicos por parte
de un profesional acreditado con el fin de ayudar a otras personas a comprender sus
problemas, a reducir o superar estos, a prevenir la ocurrencia de estos y/o a mejorar las
capacidades personales o relaciones de las personas ain en ausencia de problemas (Bados,

2008, p. 2)
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Definicion operacional. — La intervencion psicologica cognitivo-conductual se
realiza en 11 sesiones semanales, con una duracién de 90 minutos cada una, con la
participacion del terapeuta y del paciente, las técnicas empleadas durante la intervencion
fueron: psicoeducacion con técnicas de la informacion, técnicas de autocontrol,

entrenamiento en conducta asertiva y habilidades sociales.
Variable dependiente. - Adherencia al tratamiento

Definicion conceptual. — “Implicacion activa y voluntaria del paciente en el curso de
conducta aceptado de mutuo acuerdo, cuyo fin es producir un resultado terapéutico deseado”

(DiMatteo y DiNicola, 1982 en Ortiz & Ortiz, 2007).

Definicion operacional. — sera el resultado obtenido a partir del registro personal
(autorregistros) de las conductas blanco-medibles (para la accion de toma de medicamentos,
ingesta de pan y cosas dulces, toma del nivel de glucosa en sangre y asistencia a citas

médicas) y que se espera modificar después del tratamiento.

Se trata de demostrar de una manera simple que la manipulaciéon de la variable
independiente (VI), en este caso “el tratamiento” (utilizando técnicas de modificacion de
conducta) produce un cambio en la variable dependiente (VD) “adherencia al tratamiento”
para ello, las variables que conjugan a la variable dependiente son las conductas blanco que
se detectaron (toma de medicamentos, ingesta de pan y cosas dulces, toma del nivel de
glucosa en sangre, citas médicas) y que de manera mensurable se registraron (Hojas de
autorregistro) para poder analizar los resultados cuantitativa y cualitativamente. En
psicologia, normalmente la V.I. es una variable ambiental, y la V.D. la conducta del sujeto.
Se trata de ver si el cambio en la magnitud de alguna parte del ambiente produce cambios en
la conducta del sujeto. Tanto el aspecto del ambiente como el de la conducta debe ser
medible, cuantificable y definible operacionalmente. Por tanto y resumiendo, se tratd de
encontrar variaciones en la V.D. en tanto se variaba la V.I. Siendo asi, el tratamiento

experimental sera efectivo si lo consigue.
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Instrumentos

Analisis funcional
De las conductas para el disefio de la intervencion el cual tuvo como objetivos, a
saber:

e Organizar la informacion sobre las relaciones funcionales y no funcionales
entre los eventos conductuales observados por el terapeuta, ademas de los
descritos por el consultante como problematicos (conducta-problema) y
eventos ambientales, historicos y personales.

e Identificar antecedentes y consecuentes de la conducta.

e Identificar las variables que influyen en la persona (determinantes y
desencadenantes).

e Formular hipotesis sobre las conductas problema (de origen o causales
modificables y de mantenimiento).

e Identificar y describir las conductas blanco-modificables del problema.

Primera entrevista

- Cuestionario semiestructurado de elaboracion propia (2019), adaptado de Labrador
(2008) y Burns (1998). Para conocer los datos personales e integrar los datos para el
analisis funcional, integrado por 44 items para recabar datos sociodemograficos, asi
como las caracteristicas y las formas en que se adhiere o no al tratamiento prescrito
por su médico. Con el objetivo de identificar aquellas variables o elementos
inadecuados para su posterior modificaciéon con una intervencion cognitiva-

conductual

Segunda entrevista

- Cuestionario semiestructurado de elaboracion propia (2019), adaptado de Labrador
(2008) y Burns, D. (1998). Para complementar los datos para el analisis funcional,
integrado por 17 items. Con el objetivo de identificar aquellas variables o elementos
inadecuados para su posterior modificaciéon con una intervencion cognitiva-

conductual
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- Version Actualizada de la Escala de Adherencia Terapéutica (VAEAT, 2018).
Escala creada por Pedraza, Vega y Nava (2018) instrumento psicométrico disefiado
para medir la adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades cronicas, el cual
se compone de 30 reactivos que dan lugar a tres factores: 1) atencion médica y el
cumplimiento de recomendaciones efectuadas por el personal sanitario (o 0.89) 2)
cambios en el estilo de vida, (a0 0.78) y 3) barreras o aspectos que interfieren ante la
adherencia, de manera particular, ante la administraciéon de medicamentos (o 0.74).
Para todos los items se manejo la respuesta con una escala tipo Likert de seis puntos
de amplitud cada uno que van desde 0) Nunca a 5) Siempre. En el estudio realizado
al VAEAT para valorar sus propiedades psicométricas no se presentan parametros,
dado que no es del interés de los autores estandarizarlo en ninguna poblacion.
(Instrumento confiabilizado y viabilizado por los autores y con autorizacion directa
para su uso en este estudio de las Doctoras, Guadalupe Lizbeth Pedraza Banderas y
Cynthia Zaira Vega Valero, catedraticas de la FES Iztacala de la Universidad
Nacional Auténoma de México). Sin embargo, estadisticamente se obtuvieron de
autoria propia, los valores que se solicitan, empleando las puntuaciones minimas y
maximas posibles en cada factor, para posteriormente hacer categorias nominales de
nula, media y alta adherencia. El instrumento en general obtuvo un nivel alto de
fiabilidad. El andlisis de fiabilidad (Alpha de Cronbach) de la escala arroj6 un Alpha
de 0.890, lo que significa que el instrumento es fiable en un 92%. (Anexos 2, 3,4y

S)

Una vez integrados los datos arrojados por el analisis funcional, de la VAEAT y
focalizadas las conductas blanco, se procedi6 a disenar las hojas de autorregistros tanto para
Linea base como para continuidad de las conductas mensurables que representan a las
variables modificables para nuestro estudio.

Para linea base (tres sesiones) e intervencion (8 sesiones)

e Autorregistro de 7 dias para toma de medicamentos (Anexo 6)
e Autorregistro de 7 dias para ingesta de pan y cosas dulces
e Autorregistro por semana para niveles de glucosa en sangre (4nexo 7)

e Autorregistro de asistencia a consultas programadas (laboratorio y médicas)
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Materiales

- Hoja de consentimiento informado

- Formato de cuestionarios semiestructurados

- Formato de la Version Actualizada de la Escala de Adherencia terapéutica (VAEAT
2018)

- Hojas de autorregistro (toma de medicamentos, ingesta de pan y cosas dulces, toma
del nivel de glucosa en sangre y asistencia a consultas programadas).

- Glucémetro marca Accu-Chek Performa.

- Pantalla tv 40” marca Samsung

- PC. Marca Lenovo

- LapizN°2

- Goma de borrar

- Hojas blancas tamafo carta (varias)

Procedimiento

Se contactd a la paciente por primera vez en el Centro de Salud T III “Dr. José
Zozaya” perteneciente a la Secretaria de Salud, derivada y recomendada por la jefa del area
de psicologia en este centro, la sefiora I. tiene un diagnostico de Diabetes Mellitus del tipo 2
y que segun la psicologa del Centro de Salud muestra una conducta de no adherencia al
tratamiento en cuanto a la toma de medicamentos, asi mismo, la paciente 1. tiene toda la
intencion y actitud para llevar un programa de intervencion psicoldgica, por lo que se
procedio a invitarla para hacerle una evaluacion y a partir de los resultados, se pudo disefiar
un programa de intervencion.

Una vez contactada a la paciente I se le explicé de manera general los objetivos y lo
que se pretende hacer, el tiempo en el que se pretende hacer el programa y la metodologia
que se piensa utilizar, asi como la idea de ;qué es? y ;para qué sirve? un programa de
intervencion psicologica, a la vez, se respondid cualquier posible duda que llego a surgir y
se procedio a entregar el consentimiento informado. Posteriormente se le citd para las
entrevistas pertinentes y la aplicacion de la escala VAEAT, asi como para ensenarle el

llenado de los autorregistros.
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El procedimiento se dividié en tres fases, la fase de evaluacion inicial, la fase de la

intervencion y la fase de la post-evaluacion.

Evaluacion inicial

N° SESION

OBJETIVO

DESCRIPCION

1

Conocer  los  datos
personales e integrar y
clasificar los mismos
para realizar el analisis
funcional.

Conocer las
caracteristicas y las
formas en que se adhiere
o no al tratamiento
prescrito por su médico.
Identificar aquellas
variables o elementos
inadecuados para su
posterior  modificacion
con una intervencion
cognitiva-conductual

Primera entrevista con el cuestionario semiestructurado
de 44 items

Complementar los datos
necesarios para realizar el
analisis funcional.
Identificar aquellas
variables o elementos
inadecuados para su
posterior  modificacion
con una intervencion
cognitiva-conductual.

Segunda entrevista con el cuestionario
semiestructurado de 17 items.

Medir y clasificar la
adherencia al tratamiento
en los tres factores que la
componen [(1) atencidén

médica y el
cumplimiento de
recomendaciones

efectuadas por el
personal sanitario (2)
cambios en el estilo de
vida y (3) barreras o
aspectos que interfieren
ante la adherencia de
manera particular ante la
administracion de
medicamentos].

Aplicacion de la Version Actualizada de la Escala de
Adherencia Terapéutica (VAEAT)




34

e Explicar a la paciente la
manera de llenar las hojas
de autorregistro, explicar
el objetivo de estas y
disipar las dudas.

intervencion.

Llenado de autorregistros de las conductas blanco de
nuestro estudio y que se pretende modificar con la

Intervencion

Esta fase tiene como objetivo implementar habilidades conductuales en la paciente

para mejorar la adherencia al tratamiento, la cual tuvo una duracion de 7 sesiones

N° SESION | OBJETIVOS ESTRATEGIA PSICOLOGICA
1 Integrar al paciente en los temas a tratar durante la e Retroalimentacion e
intervencion, explicar a la paciente el analisis funcional introduccién al programa de
que se realizd y el programa, conjuntamente con los intervencion
objetivos generales y especificos de éste.

2 Informar al paciente sobre el proceso de enfermar de e Psicoeducacion utilizando
diabetes para que entienda y sea capaz de manejar la Técnicas de informacion sobre
enfermedad que presenta, eliminar prejuicios, reducir el la diabetes mellitus tipo 2
riesgo de recaidas, reducir la carga emocional y mejorar e Refuerzo
la adherencia al tratamiento

3 Entrenar a la paciente sobre el autocontrol para e Entrenamiento en técnicas de
incrementar y/o mejorar sus fortalezas cognitivas y Autocontrol (autorregistro,
conductuales y asi poder modificar sus héabitos, su metas a conseguir,
autoeficacia y permita una mayor adherencia al autoinstrucciones)
tratamiento e Refuerzo

4 Explicar a la paciente sobre lo que es el freno mental e Entrenamiento en técnicas de
para que sea capaz de darle al lenguaje su significado Autocontrol (freno mental,
real y que la paciente pueda tomar decisiones control estimular)

Ensefiar el control estimular dirigido al consumo de pan e Refuerzo
y cosas dulces.
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5 Explicar a la paciente sobre lo que es Autonomia y e Entrenamiento en técnicas de
responsabilidad y su aplicacion, ventajas y desventajas Autocontrol (toma de
en funcion de la toma de decisiones y como afecta ésta decisiones)

a su adherencia al tratamiento e Refuerzo

6 Dotar a la paciente de habilidades asertivas para la e Entrenamiento en conducta

consecuciéon de sus metas: aprender a comer en asertiva.
situaciones sociales, con la familia e Refuerzo
rechazar alimentos "peligrosos", etc. que sepa manejar
su volumen de voz la intensidad, su lenguaje corporal.
Aumentar los conocimientos basicos elementales de la
paciente sobre las habilidades sociales/Conducta
asertiva y enseflar a la paciente a que aprenda a
modificar modos de respuesta no adaptativos,
reemplazdndolos por nuevas respuestas.

7 Dotar a la paciente de habilidades asertivas para la e Entrenamiento en conducta
consecucion de sus metas: Que aprenda a saber decir asertiva.

“No” en situaciones especificas, responder a las e Retroalimentacion y refuerzo
criticas, responder al bullying.
Recibir informacion inmediata sobre la ejecucion
manifiesta de sus conductas
de manera que se vaya adquiriendo progresivamente un
nivel de ejecucion mas idoneo.
Incrementar el nivel de motivacion, aumentar
la tasa de respuestas adecuadas y mantener los logros
alcanzados hasta el momento.
Evaluacion final
N° SESION OBJETIVO DESCRIPCION
8 e Medir y clasificar la adherencia al tratamiento | Segunda aplicaciéon de la Version

en los tres factores que la componen [(1)
atencion médica y el cumplimiento de
recomendaciones efectuadas por el personal
sanitario (2) cambios en el estilo de vida y (3)
barreras o aspectos que interfieren ante la
adherencia de manera particular ante la
administracion de medicamentos].

o Examinar las diferencias en los resultados que
ha tenido la paciente en funciéon de las
respuestas obtenidas en la primera aplicacion
de la escala con respecto a las respuestas
obtenidas en la segunda aplicacion de la escala.

Actualizada de la Escala de
Adherencia Terapéutica (VAEAT)

Cartas Descriptivas (Anexo 8)
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Resultados

El objetivo central que tuvo este estudio N=1 se focaliz6 en determinar si existe
alguna diferencia en cuanto a la efectividad del tratamiento, determinado por el tamafio del
efecto de la magnitud del cambio, antes y después de una intervencion cognitivo-conductual
con técnicas de modificacion de conducta con respecto a la adherencia al tratamiento de
diabetes mellitus tipo 2 en una mujer de 52 afos. Por lo que, para el disefio de éste, se necesito
realizar el analisis funcional de la paciente y dos entrevistas semiestructuradas, aunadas a la
aplicacion pretest y postest de la Version Actualizada de la Escala de Adherencia terapéutica
(VAEAT, 2018). Una vez disefiada la intervencion y hecha la evaluacion inicial en donde se
localizaron las conductas blanco mensurables y modificables, se elaboraron los autorregistros
correspondientes para establecer la linea base y a partir de ahi, cuantificar la magnitud de los
cambios en la linea del tiempo que responderian a la mejora del paciente y asi poder
determinar si el cambio terapéutico fue o no efectivo, por lo anterior, para el analisis de datos
se utilizaron los indices para la estimacion del tamafio del efecto basados en el no
solapamiento de los datos entre las fases o mejor llamados ‘“Porcentaje de datos no
solapados” (PND) misma estadistica que refuerza el andlisis visual de los datos. Una vez
contextualizado grosso modo lo que fue el estudio, a continuacion, y, en primer lugar, se
daran a conocer los resultados obtenidos del pre y el postratamiento dado por el VAEAT,
enseguida los gréaficos de las conductas blanco y, por ultimo, el andlisis visual de los

resultados y el andlisis estadistico PND.
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Tabla 1

VAEAT- Versién Actualizada de la Escala de Adherencia Terapéutica (Resultados)

FACTOR PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO VALORES DE REFERENCIA
1 (Atencion médica) 22= Baja adherencia 68= Alta adherencia 0 a 31=Baja adherencia
16 items 32 a 64= Moderada adherencia

64 a 96= Alta adherencia

2 (Cambios en el estilo de 0 a 12= Baja adherencia
vida) 6= Baja adherencia 24= Moderada adherencia 13 a 24= Moderada adherencia
6 items 25 a 36= Alta adherencia
3 (Barreras ante la 12= Baja adherencia 31= Moderada adherencia 0 a 16= Baja adherencia
medicacion) 17 a 32= Moderada adherencia
8 items 33 a 48= Alta adherencia

Nota:
Los factores son: AM, EV y BM

La tabla 1 muestra los resultados obtenidos tanto en la aplicacion de la evaluacion
inicial o Pretratamiento como los resultados obtenidos de la segunda aplicacion
Postratamiento, asi como el nivel de adherencia en funcion de los valores de referencia para
la Version Actualizada de la Escala de Adherencia Terapéutica (VAEAT), conformada por
tres factores, el Factor 1 (AM) “Atencion médica y el cumplimiento de recomendaciones
efectuadas por el personal sanitario” cuyo resultado en la fase “A” fue de 22 unidades y que
en los valores de referencia corresponde a una baja adherencia, para el mismo factor en la
fase de postratamiento el resultado fue de 68 unidades que corresponde a una alta adherencia.
Para el Factor 2 (EV) “Cambios en el estilo de vida” el resultado arrojado en la fase “A” fue
de 6 unidades en funcion de los valores de referencia corresponde a una baja adherencia y en
la fase de postratamiento el resultado arrojé 24 unidades que en los valores de referencia
corresponde a una moderada adherencia. Por ultimo, el factor 3 (BM) “barreras o aspectos
que interfieren ante la adherencia, de manera particular, ante la administracion de
medicamentos” en la fase “A” el resultado fue de 12 unidades que nos infiere a una baja
adherencia en los valores referenciales de intervalo y en el postratamiento el resultado nos

arrojo 31 unidades que comprende una moderada adherencia en los valores de referencia.
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Resultados VAEAT
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Grafica 1. — Niveles de adherencia para VAEAT (2018). Datos del estudio. Abril 2020

Valor = Moderada adherencia

Valores de referencia adherencia

Factor Baja Moderada Alta

AM 0-31 32-64 65 —96
EV 0-12 13-24 25-36
BM 0-16 17-32 33-48

En la grafica 1 se muestran los mismos datos que en la Tabla 1, es decir, los niveles
de adherencia en funcion de los resultados obtenidos tanto en la evaluacion inicial
pretratamiento como en el postratamiento, en los tres factores, AM (Atencion médica) se
muestra la columna naranja del postratamiento que alcanzé una alta adherencia; EV (cambios
en el estilo de vida) se muestra la columna naranja del postratamiento que alcanzé una
moderada adherencia y BM (Barreras ante la medicacion médica) se muestra la columna
naranja del postratamiento que alcanz6 una moderada adherencia. El rectdngulo que aparece

en las barras significa “moderada adherencia” (ver tabla de valores de referencia).
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Resultados VAEAT
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Atencion Médica (AM) == Cambios en el Estilo de Vida (EV) == Barreras ante la medicacién (BM)

Grafica 2. — Resultados de tendencia de la Version Actualizada de la Escala de Adherencia terapéutica. Datos

del estudio. Abril 2020

Valores de referencia adherencia

Factor Baja Moderada Alta
AM 0-31 32-64 65 —96
EV 0-12 13-24 25-36
BM 0-16 17 -32 33-48

En la Grafica 2 se muestran las tendencias en cuanto a la adherencia terapéutica antes
y después de aplicado el tratamiento para los tres factores, AM (Atencion médica), EV

(cambios en el estilo de vida) y BM (Barreras ante la medicacion médica).
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Una vez conocidos los valores de los autorregistros, se procede a graficar linealmente
los mismos, tomando la Fase A como linea base haciendo tres mediciones basales y 8

mediciones durante el tratamiento, cada una de manera semanal para la Fase B,

Valor de referencia= 28 medicamentos por semana.

TOMA DE MEDICAMENTOS
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Grafica 3. Tendencia en el tiempo de “Toma de medicamentos”. Datos del estudio. Abril 2020.

Para toma de medicamentos, la grafica 3 muestra en el eje de las abscisas el nimero
de sesiones (11 en total) y en el eje de las ordenadas la cantidad de medicamentos (piezas
registradas que tomo la paciente por semana), siendo el valor de referencia de 28 piezas o
medicinas que debe tomar por semana, para linea base o Fase A se registraron tres sesiones
cuyos valores fueron de 19 medicamentos tomados para la primera semana, 18 medicamentos
tomados para la segunda semana y 20 medicamentos tomados para la tercera semana, una
vez iniciada la Fase B el registro por semana de medicamentos tomados fue de: 23, 23, 24,
25, 26, 26, 27 y 27. La linea punteada en azul marca el dato mas extremo de la medida

funcional, ello para el andlisis estadistico PND.
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Grafica 4. Tendencia en el tiempo de “Ingesta de pan dulce”. Datos del estudio. Abril 2020.

En el caso de la ingesta de pan dulce para linea base se tomaron tres mediciones cada
una semanal, la grafica 4 en abscisas nos muestra las 11 semanas de registro, y en las
ordenadas la cantidad de pan dulce en nimero de piezas que comid la participante por
semana. para la medicion basal del estudio se registraron ingestas de 15 piezas en la primera
semana, 14 piezas en la segunda semana y 15 piezas en la tercera semana, y para la Fase B
la cantidad de piezas de pan dulce consumidas durante las 8 semanas del tratamiento el
registro es de: 13, 12, 12 10, 8,9, 7y 7 piezas. La linea punteada en azul corresponde al dato

mas extremo en la medida disfuncional, ello para el analisis estadistico PND.
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En la grafica 5 se contabilizo en los autorregistros la ingesta de cosas dulces, esto

incluye alimentos, bebidas y/o cualquier tipo de dulce.

INGESTA DE COSAS DULCES
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Grafica 5. Tendencia en el tiempo de “Ingesta de cosas dulces”. Datos del estudio. Abril 2020.

En el eje de las abscisas aparecen el nimero de sesiones, tanto para linea base o fase A como
para la fase B de tratamiento haciendo un total de 11, en el eje de las ordenadas la cantidad
por piezas de ingesta de cosas dulces tales como: gomitas, dulce de tamarindo, dulce de leche,
platanos con crema y mermelada, merengues, sodas, etc. El registro de ingesta de cosas
dulces para linea base se realiz6 en las primeras tres semanas, para la primera semana se
contabilizo un total de 9 cosas dulces, para la segunda semana 7 cosas dulces y para la tercera
semana una ingesta de 8 cosas dulces, durante la fase B el registro de las siguientes ocho
semanas fue de 6, 6, 5, 6, 4, 4, 3 y 5 ingesta de cosas dulces. La linea punteada en azul

corresponde al dato més extremo en la medida disfuncional, ello para el anélisis estadistico

PND.
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La toma del nivel de glucosa en sangre se registré semanal y sistematicamente,

siendo los valores de referencia normales entre 70 y 110 mg/dl.

GLUCOSA EN SANGRE (mg/dl)
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Grafica 6. Tendencia en el tiempo de “Nivel de glucosa en sangre”. Datos del estudio. Abril 2020.

11

La grafica 6 muestra las tomas del nivel de glucosa en sangre marcadas en los autorregistros

por la paciente, en las abscisas se enumeraron las semanas de registro y en las ordenadas se

observan los niveles de glucosa en unidades de mg/dl. Para hacer la linea base o fase A del

estudio se hicieron tres tomas, en la primera toma, el glucometro registrd 192 unidades, en la

segunda toma, el glucometro registré 182 unidades y en la tercera toma se registraron 186

unidades. Para las siguientes ocho tomas del nivel de glucosa en sangre los registros fueron

175, 163, 170, 145, 158, 160, 140 y 150 unidades de mg/dl. La linea punteada en azul

corresponde al dato més extremo en la medida disfuncional, ello para el analisis estadistico

PND.
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ANALISIS VISUAL DE LOS DATOS

En la Gréfica 3 para “Toma de medicamentos” se muestra una linea base estable con
19 tomas para la primera semana, 18 tomas para la segunda semana, y 20 tomas en la tercera
semana, es decir, no marca una tendencia para la direccion de la funcionalidad, dicha
estabilidad nos infiere a reconocer que no hay tendencias y por lo tal se puede visualizar si
el cambio y la magnitud del efecto es real. Se considera que la variabilidad entre la fase A 'y
B denotan una tasa estable de rendimiento puesto que no existe un sesgo atipico en los datos
obtenidos. A partir de la cuarta sesion y hasta la onceava sesion, se diferencia y se registran
datos no solapados, estos son independientes y los ocho datos registrados en la fase B son
menores a la medida mas extrema funcional de la fase A. Por tltimo, existe una tendencia a

aumentar el rendimiento funcional a lo largo del tiempo a partir de la cuarta sesion.

Para la Gréfica 4 “Ingesta de pan dulce” la linea base es estable, marca en el primer
registro 15 pzas. de pan dulce en la segunda 14 y en la tercera 15 no marca una tendencia
para la direccion de la funcionalidad, dicha estabilidad nos infiere a reconocer que no hay
tendencias marcadas y por lo tal se visualiza si el cambio y la magnitud del efecto es real. Se
considera que la variabilidad entre la fase A y B denotan una tasa estable de rendimiento
puesto que no existe un sesgo atipico en los datos obtenidos, A partir de la cuarta sesion y
hasta la onceava sesion, se diferencia y se nota que no existen datos solapados, estos son
independientes y los ocho datos registrados en la fase B son menores a la medida mas extrema
disfuncional de la fase A. Por ultimo, existe una tendencia a disminuir el rendimiento

disfuncional a lo largo del tiempo a partir de la cuarta sesion.

En la Gréfica 5 “Ingesta de cosas dulces” se muestra una linea base estable en donde
no existe un sesgo atipico y muy poca variabilidad en el rendimiento basal, se registra una
ingesta de cosas dulces en la primera semana de 9 pzas. En la segunda de 7 pzas. Y en la
tercera de 8 piezas. No hay direccion en linea base que nos indique tendencia por lo que se
parte para la intervencion de una base estable. A partir de la cuarta sesion y hasta la onceava
sesion, se diferencia y se nota que no existen datos solapados, estos son independientes y los
ocho datos registrados en la fase B son menores a la medida mas extrema disfuncional de la

fase A. Por ultimo, se nota una tendencia hacia la disminucion de la conducta disfuncional.
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En la Grafica 6 “Nivel de glucosa en sangre” marca una linea base estable donde no
existen sesgos atipicos que nos infiere a pensar en la distorsion de la magnitud del efecto, los
datos aunque fuera de los valores de referencia normales (70-110 mg/dl) son consistentes, a
partir de la cuarta sesion los niveles de glucosa marcan una tendencia hacia la baja de manera
gradual con ciertos picos, aunque no preocupantes, se considera que la variabilidad entre la
fase A y B denotan una tasa estable de rendimiento puesto que no existe un sesgo atipico en
los datos obtenidos, no existen datos solapados, estos son independientes y los ocho datos
registrados en la fase B son menores a la medida mas extrema disfuncional de la fase A. Por

ultimo, se nota una tendencia hacia la disminucién de la conducta disfuncional.
ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS (PND)

Se realizo con los indices para la estimacion del tamafio del efecto basados en el no
solapamiento de los datos entre las fases o mejor llamados “Porcentaje de datos no
solapados” (PND) y que sustentan el andlisis visual como método cuantitativo utilizando un
conjunto de reglas para determinar si un cambio terapéutico es significativo o no,

complementando al analisis visual y resolviendo la subjetividad de este.

Se muestra a continuacion, la férmula para calcular el indice del porcentaje de los

datos no solapados:

N° de datos del tratamiento que exceden al dato mas extremo de la LB
PND = X 100
Total de N° de datos del tratamiento

En la Tabla 2 se muestran los valores de referencia de los rangos de intervalo que clasifican
los indices del tamafio del efecto del tratamiento, se observa que menor a 50% el resultado
del tratamiento es no efectivo, entre 51 y 70 % el resultado es efectivo cuestionable, entre 71
% y 90 % el resultado del tratamiento es bastante efectivo y, por Gltimo, mayor al 90% el

resultado del tratamiento es muy efectivo.
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Tabla 2

Valores convencionales para interpretar los indices del tamafio del efecto (PND)

<50

No efectivo
51-70

DECISION Efectivo cuestionable
71-90
Bastante efectivo
>90
Muy efectivo

Nota. Recuperado de: Técnicas para el analisis de diseno de caso Unico en la
practica clinica: ejemplos de aplicacion en el tratamiento de victimas de atentados
terroristas. Sanz & Garcia (2015). Elsevier. Clinica y Salud. 26 (3) 170

Enla Tabla 3 se muestran los resultados que arrojaron los calculos estadisticos hechos

con el indice PND

Tabla 3

Interpretacién en términos de la efectividad del tratamiento (PND)

VARIABLE % DE DATOS NO SOLAPADOS INTERPRETACION
Toma de medicamentos 100 % Muy efectivo
Ingesta de pan dulce 100 % Muy efectivo
Ingesta de cosas dulces 100% Muy efectivo
Nivel de glucosa en sangre 100 % Muy efectivo

Respecto a la toma de medicamentos (TM) la puntuaciéon mas extrema en la medida
funcional durante la linea base (en este caso la més alta) fue de 20 y 8 de las 11 puntuaciones
de TM durante la fase B de tratamiento-seguimiento estaban por arriba de 20 por lo que
sustituyendo valores en la formula el PND es = 8/8 x 100 = 100 % ; respecto a la ingesta de

pan dulce la puntuacidon mas extrema en la medida disfuncional durante la linea base (en este
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caso la mas baja) fue de 14 y 8 de las 11 puntuaciones de ingesta de pan dulce durante la fase
B de tratamiento-seguimiento estaban por debajo de 14 por lo que sustituyendo valores en la
formula el PND es = 8/8x 100 = 100%; Respecto a la ingesta de cosas dulces la puntuacion
mas extrema en la medida disfuncional durante la linea base (en este caso la mas baja) fue de
7 y 8 de las 11 puntuaciones de ingesta de cosas dulces durante la fase B de tratamiento-
seguimiento estaban por debajo de 7 por lo que sustituyendo valores en la formula el PND
es = 8/8 x100 = 100% y por ultimo, respecto al nivel de glucosa en sangre la puntuacion mas
extrema en la medida disfuncional durante la linea base (en este caso la méas baja) fue de 182
en unidades de mg/dl y 8 de las 11 puntuaciones de nivel de glucosa en sangre durante la fase
B de tratamiento-seguimiento estaban debajo 182 en unidades de mg/dl por lo que

sustituyendo en la formula el PND es = 8/8 x 100 = 100 %.

Tabla 4

AUTORREGISTRO DE CITAS PROGRAMADAS.

FECHA MEDICAS LABORATORIO
lunes 10 de Asistio X Asistid
marzo 2020 No asistid No asistio
martes 7 Asistio X Asistio
abril 2020 No asistio No asistio
martes 7 Asistio Asistio X
abril 2020 No asistio No asistio

En la tabla 4 se sefialan las citas programadas (médicas y de laboratorio) que la
paciente tuvo durante estas 11 semanas de estudio, tuvo dos citas médicas y una de
laboratorio, en la cual, se demuestra que asistié a las dos citas médicas y a la cita del

laboratorio, no se grafico por no ser tan relevante por la cantidad de puntos de observacion.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos contribuyen a la base de conocimientos cientificos y generan
hipdtesis para temas de adherencia terapéutica en pacientes diabéticos desde una intervencion
con el paradigma cognitivo-conductual y constituyen evidencia empirica respecto a las
interrelaciones y retroalimentaciones establecidas entre estos tres componentes (Diabetes
mellitus tipo 2, Adherencia terapéutica y Paradigma cognitivo conductual). Para el disefio de
la intervencion los componentes antes mencionados se plantean como variables que deberian
mantenerse de principio a fin del tratamiento y que debian estar interrelacionadas para tener
¢xito (Labrador, 2008). De acuerdo con diversos metaanalisis, el enfoque cognitivo-
conductual ha mostrado tener una considerable eficacia para que los pacientes con DM2
desarrollen habilidades de afrontamiento para la adherencia terapéutica (Gonzalez y
Oropeza, 2016), es por ello por lo que se disefio el estudio a partir de las determinantes

cognitivas (andlisis funcional) y de los datos obtenidos con la evaluacion inicial.

Una vez terminado el tratamiento y analizando los resultados, se destaca
contundentemente que en términos de la efectividad del tratamiento el mismo alcanzé un
rango de “muy efectivo” (Sanz & Garcia, 2015) en funcion del andlisis matematico de los
resultados realizado con el indice para la estimacion del tamafio del efecto basados en el no
solapamiento de los datos entre las fases o mejor llamados “Porcentaje de datos no
solapados” (PND), ya que hubo diferencias en cuanto a la efectividad del cambio terapéutico
y la magnitud del tamafio del efecto, después de la intervencion cognitivo-conductual, lo que
nos lleva a corroborar que los objetivos se cumplieron, es decir, hubo cambios en cuanto al
aumento y disminucion de la tendencia tanto en las conductas funcionales como en las
disfuncionales. La paciente adquiri6 fortalezas cognitivas, conductuales y elementos para
afrontar la problematica y adherirse al tratamiento, por lo mismo, se rechazo la hipotesis nula
que textualmente dice a la letra, “No existe diferencia en la efectividad de la intervencion en
cuanto a la adherencia terapéutica en un caso de diabetes mellitus tipo 2, antes y después de

aplicado el tratamiento.” y en consecuencia se confirmo la hipotesis alterna.
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Por lo que respecta a la intervencion, se interpreta de algun modo, que no existe un
unico tratamiento que permita mejorar la adherencia a la medicacion, ya que esta depende de
varios factores, mismos que se cumplieron en este estudio, por el lado de la relacion
colaborativa entre paciente y terapeuta, la relacion fue muy empatica, hubo total compromiso
y excelente actitud por ambas partes, por otro lado, se estudiaron los factores que motivan
los problemas de adherencia evaluando la conducta individualmente utilizando un disefio
N=1 y un adecuado anélisis funcional, por ultimo, la interdisciplinariedad estuvo dada por
los diferentes conceptos que ayudaron al disefio y desarrollo del estudio (Gratacos & Pousa,

2018, p. 16).
Algo que destaca es lo mencionado por Pifia (2013)

Todo andlisis y evaluacion de las conductas relacionadas con la adhesion debe
necesaria y obligadamente iniciar con la conducta en lo individual... No hay,
entonces, procedimientos o técnicas estandarizadas; los hay diferentes, cuya potencial
aplicabilidad dependerd de la pertinencia funcional del analisis y evaluacion de la

conducta individual con relacion al problema de la adhesion al tratamiento (p. 58).

Se sefiala esto, por la importancia que tuvo el haber seleccionado el disefio N=1 para la
intervencion centrada en la adherencia terapéutica en un caso de DM?2 y utilizando la TCC
ya que segun Pifia (2013) es el disefio obligado y necesario para adherencia o adhesion como

¢l la llama.

En la parte teorica, el uso del disefio unico para este andlisis corrobora lo dicho por
Thigpen y Cleckley (1954, p. 20) “Un paciente con un trastorno poco comun, en una situacion
unica, puede ser estudiado con este disefio con el objetivo de descubrir algiin material que
pueda proveer informacion, generar hipotesis acerca del desarrollo del problema y su
tratamiento”. Para sustentar lo antedicho, cabe mencionar que no se encontro en la literatura
cientifica algin estudio donde se contemple el disefio N=I interrelacionado con estos ejes
[(Diabetes mellitus 2, Adherencia Terapéutica, Paradigma cognitivo-conductual e indice de
porcentaje de datos no solapados(PND)], Asi también y para complementar lo que precede,

no existe tampoco en la literatura cientifica un analisis visual de datos a detalle por variable



50

como se realizd en esta investigacion, por lo que es necesario insistir en lo importante que es

este analisis para aportar a la teoria y a la metodologia cientifica de los estudios individuales.

Haciendo hincapi¢ en el PND, en el presente trabajo se ha presentado una técnica para
el analisis de los datos de un estudio con disefio de caso inico que permite obtener dos tipos
de informacién muy relevantes en la investigacion de los tratamientos basados en la
evidencia: el tamafio del efecto del tratamiento y la magnitud del cambio terapéutico.
Ademas, dicha técnica “Tamano del efecto” es una alternativa al clasico “P valor” de
significancia estadistica para contrastacion de hipotesis, el modelo del tamafio del efecto es
especialmente relevante en los casos en que esos disefos se realizan en la practica clinica, es
decir, su significancia es clinica, aunque obviamente también es 1til en otros contextos de
investigacion (Cohen, 1992 en Ventura, 2018). Por lo antedicho, el indice PND esta ausente
en los articulos cientificos como método matematico para analizar en este caso, los datos de
los disefios N=1, por lo que es recomendable que se ahonde mas en su estudio, su aplicacion

y sus beneficios.

En la metodologia, en lo que respecta a la evaluacion inicial y en la evaluacion final,
el uso de la “Version Actualizada de la Escala de Adherencia Terapéutica” para este analisis,
fue punta de lanza como estudio para corroborar y debatir la propuesta de las Doctoras
Balderas y Valero, autoras de la VAEAT en cuanto al uso de la escala y sus propiedades
psicométricas, al no ser del interés de ellas estandarizarlo para alguna poblacion en especial,
no aparecen las categorias nominales de baja, media y alta adherencia para poder evaluar al
paciente, por lo que en funcion de las puntuaciones maximas y minimas de cada factor que
componen esta escala, se procedio a realizar el tabulador indicado y es el mismo que se

presenta en este analisis.

Lo que queda muy claro después de terminar la intervencion, es que el control de la
enfermedad depende totalmente del paciente como principal medida de proteccion ante el
deterioro fisico, las complicaciones y la tasa de mortalidad., siendo la adherencia una de las
variables més importantes para lograrlo (Martin & Grau, 2004), en el mismo tenor de ideas,
el uso de la TCC con las técnicas de modificacion de conducta confirmoé lo dicho por
Echeburtia (2006) en donde afirma que la TCC “puede ayudar a entender problemas

complejos desglosandolos en partes mas pequeias, esto le ayuda a identificar como esas
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partes estan conectadas entre si y como le afectan...” entender de manera objetiva como,
incidiendo en la modificacion de las conductas blanco, se puede entender la modificacion de

dichas conductas desde un plano que va de lo individual a lo global.

Como limitantes principales que tuvo la investigacion, se distingue el numero de
observaciones realizadas, ya que aunque se determind que el resultado fue relevante y hubo
tendencias hacia la modificacion de las conductas funcionales como de las disfuncionales, lo
recomendable es replicar el estudio en un programa que abarque por lo minimo 6 meses para
poder establecer mas nimero de puntos de observacion dentro de las condiciones establecidas
y confirmar asi el rendimiento a largo plazo, por lo que desde el punto de vista metodologico
entre mas puntos de observacion mejor serd la fiabilidad y estabilidad y el analisis serd mas
concreto y contundente (Parsonson & Baer, 1978, en Bono C. 1994). Otra limitante que
considerar y por la cual se tuvo que limitar el numero de sesiones, es la contingencia que
actualmente esta sucediendo en México y en el mundo, la relacionada con la pandemia del
COVID-19, ya que, la paciente se comprometid solamente con las ocho sesiones del
tratamiento (estando a punto de cancelar la Gltima sesion), por lo que, en comun acuerdo con
la paciente y aludiendo a la parte ética como profesional de la salud, fuera del compromiso
educativo, se le dardn dos meses de seguimiento para monitorear los cambios que presente y

poder reforzar los mismos.

En conclusion, se determind que si hay diferencia en la efectividad del tratamiento
antes y después de aplicada una intervencion psicoldgica cognitivo-conductual para lograr la
adherencia terapéutica en un caso de diabetes mellitus tipo 2; la hipdtesis nula fue rechazada
y validada la hipdtesis alterna, en los resultados obtenidos para la modificacién de las
conductas blanco, se determind que en la toma de medicamentos, existe una tendencia a
aumentar el rendimiento funcional a lo largo del tiempo, en lo que respecta a la ingesta de
pan dulce, se determin6 que, existe una tendencia a disminuir el rendimiento disfuncional a
lo largo del tiempo, en cuanto a la ingesta de cosas dulces se determind que se nota una
tendencia hacia la disminucion de la conducta disfuncional y en lo que respecta al nivel de
glucosa en sangre se determiné que se nota una tendencia hacia la disminucion de la conducta

disfuncional y en términos de efectividad, el tratamiento fue “muy efectivo™.
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Por ultimo, el andlisis tanto visual como estadisticos (PND) de los datos obtenidos
tras aplicar la terapia cognitivo-conductual centrada en la adherencia terapéutica en un caso
de diabetes, ha permitido constatar que dicho tratamiento fue muy efectivo y produce
cambios en la magnitud del tratamiento terapéutico grandes y clinicamente relevantes, estos
cambios corroboran (en un caso donde la paciente no se adheria al tratamiento) la eficacia y
utilidad clinica que la terapia cognitivo conductual ha demostrado en este estudio (ademas
de ejemplificar la utilidad de ambas técnicas de analisis), de ser un precedente en la literatura
cientifica, para aportar a la misma y proporcionar a los psicologos y/o aprendices, nuevas

herramientas de consulta para futuras investigaciones.
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ANEXO 2

Analisis funcional

Ciudad de México a 11 de noviembre del 2019

Analisis funcional de las conductas de la Sefiora 1.

Edad. — 52 afios

Diagndstico. — Diabetes Mellitus tipo 2
Conducta problema: Comer pan y cosas dulces en exceso, No tomar sus medicamentos
como lo indica el médico, no acudir a sus citas médicas, no checarse sus niveles de azicar

de manera periodica
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Objetivos de la paciente: Adherirse al tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en cuanto a
tomar regularmente los medicamentos, tener autocontrol y autoeficacia para dejar de comer
pan dulce en exceso y dulces en general y recuperar su autonomia en cuanto a decidir ella
que come 0 que no come y en cuanto a tomar sus propias decisiones en relacion con la

adherencia terapéutica.

Objetivos del terapeuta: Que la paciente conozca sobre la enfermedad de la diabetes
mellitus tipo 2, que recupere su autonomia, su autocontrol y su autoeficacia.

Reducir la ingesta de pan dulce, reducir la ingesta de dulces, promover la disciplina en
cuanto a tomar sus medicamentos de manera constante y como lo indica el médico, asistir
puntualmente a sus citas de laboratorio y médicas, asi como prevenir recaidas en cuanto a
adherencia al tratamiento.

afrontamiento, carece de
estrategias adecuadas de
autocontrol, habilidades
sociales (ya que es
incapaz de decir “No”) y

autonomia.

ANTECEDENTES ORGANISMO RESPUESTA CONSECUENCIAS
Determinantes Motora: A corto plazo:
Variables De | Diagnostico de | Comer pan dulce (lo | Ansiedad, enojo
vulnerabilidad: Diabetes Mellitus tipo | mas dulce que | consigo misma y con su
Biologica: Diabetes | 2 hace un afio y | encuentre) familia, aumento de
mellitus tipo 2 medicada hace dos peso, tristeza,
Percepcion: creci6 con | meses Come cosas dulces en | inseguridad.

carencias economicas, lo grandes  cantidades | Las  conductas de
que le hizo ser unma | piengy que le falta | (sodas, dulces, etc.) | ingesta excesiva de
persona  retraida y , dulces le resultan
limitada en qug | azlcar . cosas dulces
aspiraciones. N(’) - acude a citas | reforzantes a corto
Creci6 con miedos e E_Ventos . de medl.cas (solo en pla;o, ya que le causan
incapaz  de  tomar | hipoglucemia ocasiones) satisfaccion, saciacion
decisiones por si misma, y le bajan la ansiedad.
se volvié muy callada. Olvida tomar

Estilo educativo medicamentos A medio y largo plazo:
autoritario Falta de control sobre
Ausencia de recursos de Olvida tomar sus | su vida, animo

niveles de glucosa

Olvida asistir a sus
citas de laboratorio

depresivo, sentimientos
de culpa, sentimientos
de inseguridad y falta
de apoyo, discusiones
con su pareja e hija,
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Modelos de conducta
hipocondriaca e
inseguridad para tomar
decisiones.

Variables
desencadenantes:
Remota: no cree que
tenga diabetes atn lo
duda.

Inmediata

Internas: Ansiedad
Externas: presencia del
esposo  quien come
mucho pan.

Opinién del esposo que
le dice constantemente
que no tiene diabetes

Invitaciéon del esposo a
comer tacos, pozole,
huaraches, etc.

Fisiolégicas:
Se cansa (fatiga)

Ansiedad

Mucha hambre de
repente

Aumento en la
frecuencia de orinar
(mas veces al dia)

Aumento de la sed
Aumento de peso

Deseo incontrolable de
comer cosas dulces

Temblorina en general

Cognitivo:

“No creo que tenga la
diabetes o quiza es tanto
mi miedo que hago de
cuenta que no la tengo”

“Me da miedo tomarme
la aztcar y que la tenga
alta”

“Prefiero comerme un
pastelito en lugar de
pensar que traigo la
azucar alta

Pensamiento de no
poder  controlar la
conducta de comer
cosas dulces

“Me da mucho miedo
morirme de diabetes
como mi mama”
Pensamientos de “no sé
si pueda tomar mis
medicinas y  tener
disciplina, quisiera tener
esa fuerza y control
necesito apoyo,
ayudeme por favor”

deterioro de la relacion
de pareja y deterioro de
su salud.
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Cuestionario semiestructurado de 44 reactivos, elaboracion propia (2019), adaptado de
Labrador (2008) y Burns (1998).

Primera entrevista

Instrucciones:
Buen dia sefiora I. antes que nada, le agradezco su tiempo para esta entrevista,
A continuacion, le haré una serie de preguntas, con la unica intencion de valorar las
condiciones de su problema y en ese sentido poder ayudarle con el tratamiento adecuado,
por lo que le voy a solicitar que me conteste de manera breve, pero con toda la honestidad
posible.
Los datos que usted me proporcione son totalmente confidenciales y para uso
exclusivamente clinico y de salud. Si tiene alguna pregunta antes de iniciar por favor
digame y con gusto le responderé. Gracias y si estd usted de acuerdo, iniciemos esta charla.
Ne PREGUNTA RESPUESTA
1 Nombre
2 Edad
4 Sexo
5 Escolaridad
6 Religion
7 Correo electronico
8 (,Con quién vive?
9 Estado civil
10 | (Tiene usted trabajo remunerado?
11 | ;Cuenta con algln servicio de salud, cual es?
12 | {Cudl es el principal problema que usted identifica por lo
que acude a esta consulta?
(Por qué apenas la medicaron?
13 | De ser asi, ;Por qué cree que esta subiendo de peso y en
qué momentos siente ya sea eventos de ansiedad
14 | Cuénteme ;Como se ha sentido a partir de que la
diagnosticaron con diabetes mellitus tipo 2?
15 | ;/Qué dificultades ha tenido con el control de la diabetes?
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16 | Platiqueme lo que sabe sobre su enfermedad

17 | ;/Cree usted que la enfermedad es peligrosa o no y por
que?

18 | jPor qué usted cree que no la tenga, no le hicieron
analisis o chequeos?

19 | ;De qué manera cree usted que le afecte la falta de
control de su azucar en la sangre?

20 | ;Le han diagnosticado alguna otra enfermedad derivada
de la diabetes y cual es?

21 | (Ha cambiado su estilo de vida por la diabetes?

22 | (Coémo considera que es usted, me refiero si es calmada,
se angustia con facilidad, enojona, etc.?

23 | Havariado sumanera de comer después de diagnosticada
la diabetes, es decir, sigue comiendo dulces, chocolates,
pan dulce, platiqueme.

24 | De ser asi en que momentos es cuando come azucar, ha
notado que cuando esta con alguien es especial o en qué
situacion se le antoja mas...

25 | ¢Usted qué piensa de todo esto?

24A | Ante que situaciones le da por comer pan o cosas dulces
24 B | En qué lugar le da por comer pan o cosas dulces

24C | Cuantas veces al dia come pan o cosas dulces

24D | Que consecuencias le ha traido comer pan o cosas dulces

26 | (Noto6 estos habitos con su familia en su nifiez y
adolescencia?

27 | (Qué considera usted que le impide dejar de comer cosas
dulces?

28 | De ser asi, ; Tiene algo que ver su ansiedad con la ingesta

de comida dulce, le hace sentir como?
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29 | De todo esto que me ha dicho ;qué es lo que cree es su
mayor preocupacion?

30 | ;Hace usted ejercicio fisico? Cuénteme...

30A | ;Le falta mucho tiempo para jubilarse?

31 | ¢(Siente que su familia y sus amigos la apoyan en su
enfermedad?

32 | /Qué reaccion ha tenido por falta de ese apoyo?

33 | Platiqueme ;Cdémo se controla la diabetes actualmente?

34 | {Sumédico le ha informado todo sobre su enfermedad y
le aclara sus dudas? Platiqueme.

35 | ;/Ha notado a partir de que le diagnosticaron diabetes,
fatiga, calambres, ardor de piel, ganas de orinar mas
seguido? Cuénteme. ..

36 | Alguna vez ya sea en su trabajo, casa o en cualquier otro
lugar ;Ha sentido sensacion de tener mucha hambre,
vacio en el estomago, temblorina, miedo de que le va a
pasar algo sino come y que piensa en ese momento?

37 | De todas las indicaciones que le ha dado su médico ;Cual
es la que le cuesta mas trabajo hacer?

38 | Cuénteme por favor ;qué tan dispuesta esta para cambiar
sus habitos y mejorar su salud?

39 | /Qué cree que pueda suceder si usted no hace un cambio?

40 | (Qué¢ le hace pensar que si decide introducir un cambio
lo podria llevar a cabo?

41 | (Qué razones tendria usted para hacer esos cambios?

42 | Platiqueme si considera que tiene barreras que no le
permiten hacer esos cambios (econdmicas, sociales,
familiares, laborales, etc.) cuénteme a detalle

43 | ({Qué espera conseguir con este tratamiento psicologico?

44 | ;Desea usted agregar alglin otro comentario?
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Cuestionario semiestructurado de 17 reactivos, elaboracion propia (2019), adaptado de
Labrador (2008) y Burns (1998).

Segunda entrevista
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PREGUNTAS RESPUESTAS

1. ¢(Como fue criada en el entorno familiar, es decir, sus padres
como eran con usted?

2. (Qué tipo de estilo parental tenia en casa, es decir, sus padres
eran democraticos, permisivos, negligentes o autoritarios con
usted? (se le explico cada uno de los estilos)

3. Econdmicamente ;como se consideraban en su familia? Es
decir, clase acomodada, media, baja, etc.

4. (Cuales cree que son sus debilidades en cuanto a caracter y
toma de decisiones?

4 Bis. Me llama la atencion que dice que un poco hipocondriaca,
,por qué cree eso?

5 Una vez que entra en estado de ansiedad por no tomar su
medicamento o por tener problemas con su nivel de azlcar
[cudl es su manera de bajar ese estado?

6 (Ha tenido problemas con su esposo o hija debido a su estado
de ansiedad ;,

7 En 10 afios ;como se ve usted en cuanto a sobrepeso u
obesidad?

8 ¢En 10 afios como se ve usted en cuanto a seguir con su eSposo
casada y en general con la relacion marital con su esposo, si
contintian con estas diferencias?

9 (Duerme usted bien, es decir, minimo 7 u 8 horas sin
despertarse?

10 ;Se siente capaz de poder tomar sus medicamentos como lo
indica el médico?

11 ¢(Por qué cree usted que no ha podido dejar de comer pan
dulce?

12 (Cree usted tener disciplina para dejar de comer pan dulce en
exceso y dulces en general?

13 Dejar de comer pan dulce haré que adelgace y que le guste mas
a mi esposo

14 Dejar de comer dulces en exceso hara que bajen mis niveles
de glucosa y me sentiré mejor

15 Puedo dejar de comer pan dulce, aunque coma con personas que
coman pan dulce

16 Me siento capaz de dejar de comer pan y cosas dulces

17 Soy capaz de llevar una vida saludable si me lo propongo.

Muchas gracias, Sefiora Irma por esta segunda entrevista, de verdad me ha
ayudado mucho a entenderla y por supuesto, vamos a ayudarle.
Tenga usted una buena tarde.
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Reactivos

Nunca

Casi
nunca

Pocas
veces

Frecuen
temente

Casi
siempre

Siempre

1. Respeto la dieta indicada, aunque esta
sea rigurosa.

2. Asisto a mis consultas de manera
puntual.

3. Estoy al pendiente de cualquier sintoma
que pueda afectar mi estado de salud.

4. Atiendo todas las recomendaciones del
médico, en cuanto a los cambios en mi
estilo de vida (por ejemplo: dejar de fumair,
no consumir alcohol, sal, azucar, picante,
etc.).

5. Como solo aquellos alimentos que el
médico me permite.

6. Si el médico me inspira confianza,
entonces sigo el tratamiento.

7. Después de haber terminado un
tratamiento, regreso a consulta si el
médico me indica que es necesario para
verificar mi estado de salud.

8. Cuando me dan los resultados de mis
analisis clinicos, estoy mas seguro (a) de
lo que tengo y me apego mas al
tratamiento.

9. Cuando tengo muchas cosas que hacer,
se me olvida tomar mis medicamentos.

10. Cuando los sintomas desaparecen,
dejo el tratamiento, aunque no esté
concluido.

11. Si en poco tiempo no percibo mejoria
en mi salud, dejo el tratamiento.

12. Si el tratamiento exige hacer ejercicio
lo hago.

13. Para que yo siga el tratamiento es
necesario que otros me recuerden que
debo tomar mis medicamentos.

14. Como me lo recomienda el médico,
acudo a realizarme analisis clinicos
periédicamente, aunque no me sienta mal.

15. Me inspira confianza que el médico
demuestre conocer mi enfermedad.

16. Si se sospecha que mi enfermedad es
grave, hago todo lo que esté en mis manos
para mejorar.
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17. Me apego al tratamiento, aunque éste
sea complicado.

Reactivos

Nunca

Casi
nunca

Pocas
veces

Frecuen
temente

Casi
siempre

Siempre

18. Si el médico me explica
detalladamente en que consiste mi
enfermedad y que es lo que tengo que
hacer para mejorar mi salud, entonces me
adhiero al tratamiento.

19. Si el medicamento es costoso, ingiero
cantidades menores a las indicadas por el
médico.

20. Le tengo mas confianza a los
medicamentos de patente, que a los
remedios naturales u homeopaticos.

21. Ingiero mis medicamentos respetando
la dosis indicada por el médico.

22. Asisto a revisiones periédicas, aunque
no me sienta mal.

23. Acudo al médico, unicamente cuando
presento algun sintoma.

24. Notar mejoria en mi estado de salud,
favorece que me adhiera al tratamiento.

25. Cuando presento sintomas de
deterioro, me adhiero mas al tratamiento.

26. Realizo las mediciones indicadas en
casa, por ejemplo, tomas de presion
arterial, el nivel de glucosa, etc.

27. Respeto la dieta indicada por el
médico, sin importar el lugar donde me
encuentre.

28. Realizo algun tipo de modificacion al
tratamiento, sin consultarlo con el médico.

29. Hago todo lo que esté en mis manos
para mantenerme controlado (a).

30. Estoy mas seguro (a) de lo que tengo,
cuando me informan los resultados
arrojados en los analisis clinicos.




ANEXO 6

Autorregistro de “Toma de medicamentos”
Elaboracion propia, datos del estudio. 2019-2020
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Mencioné el tipo de pan dulce que comid. —

Mencione que tipo de cosas dulces comio6.

CONDUCTAS Valores
de DIAS/CANTIDAD
referencia
(esquema 1 2 3. 4 5. 6 7 TOTALES
, 1 lun | ma | mie | ju vi sa | do
médico)
1) Toma de Mafiana
medicamentos | Veces 1
(Metformina
850 mg.)
Tarde
Veces 2
(Sitagliptina
100 mg. Y
Metformina
850 mg.)
Noche
Veces 1
Metformina
850 mg.)
2) Comer pan Panes al dia (especifique el
dulce tipo de pan)
3) Ingesta de Cantidad de Cosas dulces
cosas dulces | al dia (especifique
(incluye el tipo)
alimentos,
bebidas o
dulces
Observaciones. —




ANEXO 7

Autorregistro de nivel de glucosa en sangre.

Elaboracion propia. Datos del estudio 2019-2020.
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N° de toma

Registro en mg/dL.

Observaciones

Para linea base

Para linea base

Para linea base

1

2

3

4 Tratamiento
5 Tratamiento
6 Tratamiento
7 Tratamiento
8 Tratamiento
9 Tratamiento
10 Tratamiento
11

Post tratamiento
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Cartas descriptivas

Sesion: 1

Fecha: Lunes 24 de febrero del 2020
Lugar: Consultorio particular exprofeso para la intervencion
Sujetos: Paciente unico, Sefiora I.
Tema. - (Retroalimentacion) Introduccion al programa de intervencion
Objetivos especificos: integrar al paciente en los temas a tratar durante la intervencion, explicar a la paciente el
analisis funcional que se realizd y el programa conjuntamente con los objetivos generales y especificos de éste.

Ensefiar al paciente la forma de tomarse el nivel de glucosa en sangre (instrucciones y la técnica del modelado).

Duracion: 1'% hora (90 minutos)

Objetivo Técnica/Procedimiento Actividades Técnica de Tareas Criterio de
particular Terapeuta Usuario evaluacion cambio
APERTURA e Carta descriptiva | Presentacion Escucha con | Responder Se le solicitard a | Se  entendera
Integrar a la e Retroalimentacion | del  programa, | atencion, es | asertivamente los | la paciente a | cuando  sepa
paciente al o Introducciéon  al | Integracion a la | participativa  y | cuestionamientos | aplicar en casa lo | llenar los
tratamiento programa de | paciente, propositiva del terapeuta | aprendido en | autorregistros

mediante “El intervencion explicacion del | haciendo sobre el | esta sesion y se | por si sola.
rapport” para el e Analisis funcional analisis preguntas y | conocimiento de | le proporcionara | Cuando  este
entendimiento Presentacion del terapeuta funcional que se | retroalimentando | sus conductas de | una hoja de | consciente
mutuo y trabajar | ante la paciente, entablar | le realizd, asi | al terapeuta, hace | no adherencia al | registro de nivel | sobre sus
de manera | mediante una  platica | €Omo el objetivo | anotaciones en su | tratamiento y | de glucosa para | conductas de
colaborativa. amena “El rapport”. general y | cuaderno sobre las variables | que se tome una | no adherencia
Retroalimentar y Explicacion del andlisis especifico  del que determinan y | muestra 'y la | al tratamiento y
Explicar a la | fyncional que se le realizé a tratamiento. mantienen su | registre una vez | que decida
paciente el | 1a paciente  y las | Ensefiar el problematica y no | por semana (los | modificarlas.
analisis deducciones o inferencias | lenado de los tenga dudas sobre | sabados).

funcional que se | gue se observaron. autorregistros. los objetivos del
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le realiz6 y asi

explicitar los
objetivos  que
persigue el
programa

Explicar el programa y su
objetivo general sobre el
trabajo a realizar, las reglas
a seguir y los objetivos
especificos a alcanzar.
Dentro de los objetivos se
le explicara a la paciente
sobre los autorregistros y el
llenado de estos (ya en la
evaluacion inicial se le
explic6 como llenar los
autorregistros tanto de
toma de medicamentos,
ingesta de pan y cosas
dulces, nivel de glucosa en
sangre y citas médicas)

Evaluar a 1la
paciente sobre lo
aprendido de
manera verbal y
preguntarle  si
tiene alguna
duda para aclarar
la misma.

programa y el
llenado de
autorregistros.

También se le
proporcionara a
la paciente el
formato de
registro de
conductas (toma
de
medicamentos,
ingesta de pan y
cosas dulces y
citas médicas) se
le solicitara que
lo llene de lunes
a domingo
conforme se le
explico en la
evaluacion inicial
para hacer la linea
base y que lo lleve
para la siguiente
S€s10n.

Reforzar a la
paciente sobre
las dudas que
tenga en la
manera de
trabajar el
programa y
sobre el objetivo
general y los
objetivos
especificos de
esta sesion

Se le preguntard a la
paciente si tiene dudas
sobre lo explicado y la
manera de trabajar, sobre lo
que entendid acerca del
programa y sus objetivos,
mediante  preguntas y
dudas que ella haga al
terapeuta 'y se le
responderan sus dudas.

Preguntara a la

paciente  sobre
las dudas
generadas
durante esta
primera sesion y
contestara  las
mismas

Escucha con
atencion, es
participativa 'y
propositiva. Hace
anotaciones en su
cuaderno

Respondiendo los

cuestionamientos
del terapeuta
sobre el

entendimiento del
analisis funcional
y las dudas del

programa en
funcion de los
objetivos

Aplicar lo
aprendido de
esta sesion en
casa, como
detectar sus
nuevas
percepciones
acerca de las
conductas  que
observe en

funciéon de su
enfermedad

Cuando  esté
mas consciente
de los objetivos
del programa y
sobre las
conductas de la
no adherencia
al tratamiento y
decida
modificarlas.
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Ensefiar a | Toma del nivel de glucosa | Servira ~ como | Se muestra atenta | Cuando por ella | Se le dard una | Se  entendera
utilizar el | en sangre modelo en la | y participativa misma se tome el | hoja de | cuando se tome
glucometro Modelado. enseflanza  del | Es una | nivel de glucosa | autorregistro del | el registro del

El instructor le pedird a la | uso del | participante en sangre | nivel de glucosa | nivel de

paciente que observe con | glucometro activa utilizando el | en sangre y se le | glucosa en

atencion como €l se va a glucometro. solicitard  que | sangre por ella

tomar el nivel de glucosa en cada sabado se | misma.

sangre con el equipo que le haga la toma y la

presentara, mientras él se la registre en el

toma ird mencionando en mismo y llevar el

voz alta los pasos a seguir, registro cada

una vez que termine, le sesion para su

solicitard a la paciente que valoracion y

se toma el nivel de glucosa seguimiento.

replicando los pasos que el

instructor  le  ensefio,

mientras ella se la toma, se

le solicitara que en voz alta

repita los pasos como se los

fue diciendo el instructor

las veces necesarias hasta

que logre la paciente el

cometido.
Cierre de sesion | Agradecer la participacion de | Dara por | Escucha con | ninguno Que llene los | ninguno

la paciente ¢ invitarla a hacer | concluida la | atencion 'y es autorregistros

tarea en casa y que asistaala | gesion  y  le | participativa, semanalmente

proxima sesion.

recordara a la

paciente  lleve
sus
autorregistros
llenos la

siguiente sesion.

hace anotaciones
en su cuaderno

(toma de glucosa
en sangre |y
conductas) y los
lleve a la
siguiente sesion
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Sesion: 2

Fecha: Lunes 2 de marzo del 2020
Lugar: Consultorio particular exprofeso para la intervencion
Sujetos: Paciente Unico, Sefiora I.
Tema. - Técnicas de informacion sobre la diabetes mellitus tipo 2
Objetivo especifico: Informar al paciente sobre la enfermedad de la diabetes para que entienda y sea capaz de
manejar la enfermedad que presenta, eliminar prejuicios, reducir el riesgo de recaidas, reducir la carga emocional
y mejorar la adherencia al tratamiento.
Duracién: 1+ hora (90 minutos)

Objetivo Técnica/Procedimiento Actividades Técnica de Tareas Criterio de
particular Terapeuta Usuario evaluacion cambio
Iniciar la | Saludar a la paciente, darle | Iniciar la | Debe cumplir | Que haya | Que siga | Que esté
sesion y dar la | la bienvenida y preguntarle | sesion, con lo | resuelto sus | llenando  los | enterada y sin
bienvenida si le surgid alguna duda con | resolver dudas, | solicitado  y | dudas sobre el | autorregistros | dudas sobre el

la sesion anterior o con el | revisar y | preguntar programay que | semanalmente | programa que
llenado de la hoja de | archivar dudas sobre la | lleve los | y que los lleve [se le va a
registro de glucosa y el | autorregistros | sesion anterior, | autorregistros | para la | realizar y que
autorregistro de conductas, asi como llevar | llenos en su | siguiente esté de acuerdo
solicitandole los mismos los totalidad sesion. totalmente
para su revision y archivo y autorregistros mostrando
de tener alguna duda se le llenados en su interés y
explicard y se respondera a totalidad. participacion.
las mismas. Se le recordara Que llene los
que siga llenando los autorregistros
autorregistros sin ayuda del
semanalmente. terapeuta.
Informar a la Carta descriptiva: Brinda Es una | Cuando la | hacer tarea en | Se  entendera
paciente sobre | Técnicas de informacion | informaciéon participante paciente haya | casa (aplicar lo | cuando la
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generalidades
de la diabetes
mellitus del
tipo 2
Informar al
paciente sobre
el proceso de
enfermar de
diabetes para
que entienda y
sea capaz de
manejar la
enfermedad
que presenta,
eliminar
prejuicios,
reducir el
riesgo de
recaidas,
reducir la
carga
emocional y
mejorar la
adherencia al
tratamiento.

Brindar informacién a la
paciente para que
comprenda y haga
consciencia del problema
sobre la diabetes mellitus
tipo 2 para rectificar
errores 'y vacios de
conocimiento. Partiendo de
la teoria que dice “cuanto
mejor conozca el

paciente su propia
enfermedad, mejor

puede vivir con su
condicion”

Se le dara a la paciente
transferencia de
informacion  sobre la

enfermedad de la diabetes,
causas de  esta, la
importancia de su control y
tratamiento,
sintomatologia de la
enfermedad, descarga
emocional

Texto 1, (motivacion,
entendimiento y
preocupaciones),
adherencia al tratamiento y
al final se resolveran las
dudas que la paciente
tenga...

necesaria sobre
las
generalidades
de la diabetes,
las
complicacione
S y la
adherencia al
tratamiento y
conduce a la
paciente de
manera en que
ella pueda
entender y
poner en
practica todo lo
relacionado.

activa y
propositiva, en
la cual
pregunta dudas
y propone
acciones.

hecho
consciencia
sobre la
importancia de
adherirse al
tratamiento en
beneficio de su
calidad de vida
y en
consecuencia
de su salud.

aprendido  en

esta sesion,
como sus
percepciones

acerca de las
conductas que
observe en
funcion de su
enfermedad)

paciente
conozca mejor
las
generalidades
de la diabetes,
sus
complicacione
s y mejore los
resultados del

postest en
comparacion
con los
resultados

obtenidos para
linea base.

Plan B

Incidir mas con
videos y
ejemplos
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Video 1 ;qué es la
diabetes?
https://www.youtube.com/
watch?v=ne931w3-XTs

Video 2 Diabetes tipo 1y
2
https://www.youtube.com/
watch?v=ulf2axpollw

Diapositivas 1, 2y 3

Reforzar Se le preguntard a la | Hard preguntas | Participante Cuando la | Que observe si | idem. Al punto
verbalmente lo | paciente si tiene dudas | a la paciente | atenta, activa y | participante ha tenido algin | anterior de esta
aprendido sobre lo expuesto y se le | sobre el tema y | participativa, responda cambio en | columna

contestaran las mismas por | respondera hace asertivamente | cuanto a sus

parte del investigador. dudas de este | anotaciones en | las preguntas | percepciones a

Se le pedird a la paciente su cuaderno del terapeuta y | partir de esta

que con sus palabras nos no tenga dudas | sesion

defina ;qué es la diabetes y

como considera ella que se

puede controlar? aunado a

conocer cudl serd su

compromiso  para la

adherencia al tratamiento.
Cierre de | Agradecer la participacion de la | Sera el | Escuchara ninguno Recordar a la | ninguno
sesion paciente y recordarle que siga | encargado de | atenta y con paciente  que

llenando los autorregistros y que g : .

no se olvide de levarlos la dar‘ el cierre de | mucha actitud, siga lllenando

siguiente sesion. sesion y|s€ las  hojas de

agradecer  la | comprometera autorregistro
participacion a asistir a la (nivel de
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siguiente
sesion

glucosa en
sangre y
registro de
conductas) 'y
los lleve Ila
siguiente
sesion para
revisarlo y
archivarlo

Sesion: 3

Fecha: Lunes 9 de marzo del 2020
Lugar: Consultorio particular exprofeso para la intervencion
Sujetos: Paciente Gnico, Sefiora I.
Tema. - Entrenamiento en técnicas de Autocontrol (autorregistro, metas a conseguir, autoinstrucciones)
Objetivo especifico: Entrenar a la paciente sobre el autocontrol para incrementar y/o mejorar sus fortalezas
cognitivas y conductuales y asi poder modificar sus habitos, su autoeficacia y permita una mayor adherencia al

tratamiento

Duracion: 1 '5 hora (90 minutos)

Objetivo Técnica/Procedimiento Actividades Técnica de Tareas Criterio de
particular Terapeuta Usuario evaluacion cambio
Iniciar la sesion | Saludar a la paciente, darle la | Iniciar la sesion, | Debe  cumplir | Que haya | Que siga | Que esté
y dar la | bienvenida y preguntarle si le | resolver dudas, | con lo solicitado | resuelto sus | llenando los | enterada y sin
bienvenida. surgi6 alguna duda con la | revisar v|y preguntar | dudas sobre el | autorregistros dudas sobre los
Explicar los | sesion anterior o con el | archivar dudas sobre la | programa y que | semanalmente y | objetivos de esta
objetivos llenado de la hoja de registro | autorregistros. sesién anterior, | lleve los | que los lleve | tercera  sesion
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especificos para | de glucosa y el autorregistro | Explicara  los | asi como llevar | autorregistros para la siguiente | que se le va a
esta sesion de conductas, solicitdndole | temas y | los llenos en su | sesion. realizar y que
los mismos para su revision y | objetivos  para | autorregistros totalidad est¢ de acuerdo
archivo y de tener alguna | esta sesion llenados en su totalmente
duda se le explicara y se totalidad. mostrando
responderd a las mismas. Se interés y
le recordara que siga llenando participacion.
los autorregistros
semanalmente.
Ensefar a la Carta descriptiva: Es el encargado | Pone atencion | Que no tenga | Que observe si | Se entendera
paciente los Autocontrol (autorregistros, | de facilitar los | siendo una | dudas sobre los | ha tenido algln | cuando no tenga
conocimientos autoinstrucciones y metas a | materiales para | participante temas aqui | cambio en | dudas sobre los
elementales y el | conseguir) el entendimiento | activa (hace | propuestos y que | cuanto a sus | temas aqui
significado de Entrenar a la paciente sobre | de los objetivos | preguntas), responda a las | percepciones presentados y
Autocontrol en | el autocontrol para y brindara | comprometida y | preguntas  del | sobre su | responda a las
esta sesion incrementar y/o mejorar sus | informacion, propositiva terapeuta sin | adherencia  al | preguntas  del
sobre fortalezas cognitivas y soluciones y vacilacion. tratamiento terapeuta sin
Autorregistros conductuales y asi poder acompafamient (toma de | vacilacion,
Autoinstruccion | modificar sus habitos, su o0 a la paciente medicamentos, Cuando conozca
es autoeficacia y permita una ingesta de pan y | las ventajas del
(autoverbalizaci | mayor adherencia al cosas dulces, | llenado de los

ones con sus
elementos) y
Metas para
conseguir

tratamiento

Autorregistros

En la preevaluacion para
linea base se le dieron las
pautas y conocimientos a la
paciente sobre el llenado de
los autorregistros, solamente
se le preguntard a la paciente
si existe a estas alturas de la
intervencion dudas sobre los
autorregistros, de ser asi, se

citas médicas y
de laboratorio,
llenado de
autorregistros)

autorregistros,
del Autocontrol
y de las
autoinstruccione
S.
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le despejaran las dudas
expuestas.

Autocontrol:

Se le explicard a la paciente
los elementos y el
significado del autocontrol
(texto 2) y sus alcances en
cuanto a tener o no
autocontrol (diapositiva 1)
Autoinstrucciones
(diapositiva 2 y 3) Se le
explicara a la paciente el
significado de las
autoinstrucciones y su uso
juntamente con la técnica del
modelado (se le recordara
que ya se utiliz6 para
ensenarle a utilizar el
glucometro) en este caso
también se le diran las
ventajas de poder usar las
autoinstrucciones con sus
elementos tales como: (texto
3)

Autoverbalizaciones
Autointerrogaciones,
Autocomprobaciones,
Autorrefuerzo (texto 3) para
introducir y automatizar
habitos.

Metas para conseguir
Retomando lo de la
evaluacion inicial y en
funcién de la hoja de
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autorregistro de conductas de
ingesta de pan y cosas
dulces, toma de
medicamentos y
autorregistro de nivel de
glucosa en sangre, se le
pedira a la paciente que en
una hoja anote tres metas en
las cuales se comprometa a
cumplir al término del
tratamiento (metas u
objetivos personales que sean
alcanzables de conseguir y
que sean reales)

Reforzar
verbalmente
aprendido

lo

Se le preguntara a la paciente
si tiene dudas sobre lo
expuesto y se le contestaran
las mismas por parte del
investigador.

Se le pedira a la paciente que
con sus palabras nos defina
(Para qué le va a servir que
ella  tenga autocontrol,
Autoinstrucciones y cuales
las metas para conseguir?

Hard preguntas a
la paciente sobre
el tema vy
respondera
dudas de este

Participante
atenta, activa y
participativa,
hace
anotaciones en
su cuaderno

Cuando la
participante
responda
asertivamente
las preguntas del
terapeuta y no
tenga dudas

Que observe si
ha tenido algiin
cambio en
cuanto a sus
percepciones a
partir de esta
sesion

Se entendera
cuando no tenga
dudas sobre los
temas aqui
presentados y
responda a las

preguntas  del
terapeuta sin
vacilacion,

Cuando conozca
las ventajas del
llenado de los
autorregistros,
las ventajas del
Autocontrol y de
las
autoinstruccione
s, para su vida
diaria.
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Cierre de sesion

Agradecer la participacion de la
paciente y recordarle que siga
llenando los autorregistros y que
no se olvide de llevarlos la
siguiente sesion.

Sera el
encargado de dar
el cierre de

sesion y
agradecer la
participacion

Escuchara atenta
y con mucha
actitud se
comprometera a
asistir a la
siguiente sesion

ninguno

Recordar a la
paciente que
siga llenando las
hojas de
autorregistro
(nivel de glucosa
en sangre |y
registro de
conductas) y los
lleve la siguiente
para revisarlo y
archivarlo

ninguno

Sesion: 4

Fecha: Lunes 16 de marzo del 2020
Lugar: Consultorio particular exprofeso para la intervencion
Sujetos: Paciente Gnico, Sefiora I.

Tema. - Entrenamiento en técnicas de Autocontrol (freno mental, control estimular)

Objetivo especifico: Entrenar a la paciente sobre el autocontrol para incrementar y/o mejorar sus fortalezas
cognitivas y conductuales y asi poder modificar sus habitos, su autoeficacia y permita una mayor adherencia al

tratamiento

Duracion: 1'% hora (90 minutos)

Objetivo Técnica/Procedimiento Actividades Técnica de Tareas Criterio de
particular Terapeuta Usuario evaluacion cambio
Iniciar la sesion | Saludar a la paciente, darle la | Iniciar la sesion, | Debe  cumplir | Que haya | Que siga | Que esté
y dar la | bienvenida y preguntarle si le | resolver dudas, | con lo solicitado | resuelto sus | llenando los | enterada y sin
bienvenida. surgi6 alguna duda con la | revisar v|y preguntar | dudas sobre el | autorregistros dudas sobre los
Explicar los | sesion anterior o con el | archivar dudas sobre la | programa y que | semanalmente y | objetivos de esta
objetivos llenado de la hoja de registro | autorregistros. sesién anterior, | lleve los | que los lleve | cuarta sesion
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especificos para | de glucosa y el autorregistro | Explicara  los | asi como llevar | autorregistros para la siguiente | que se le va a
esta sesion de conductas, solicitdndole | temas y | los llenos en su | sesion. realizar y que
los mismos para su revision y | objetivos  para | autorregistros totalidad est¢ de acuerdo
archivo y de tener alguna | esta sesion llenados en su totalmente
duda se le explicara y se totalidad. mostrando
responderd a las mismas. Se interés y
le recordara que siga llenando participacion.
los autorregistros
semanalmente.
Explicar a la | Carta descriptiva Es el encargado | Pone atencion | Que no tenga | Que observe si | Se entendera
paciente sobre lo | Freno mental de facilitar los | siendo una | dudas sobre los | ha tenido algln | cuando no tenga
que es el freno | Se le explicard a la paciente | materiales para | participante temas aqui | cambio en | dudas sobre los
mental y enseflar | de manera que ella entienda | el entendimiento | activa (hace | propuestosy que | cuanto a sus | temas aqui
a que aprenda a | claramente la definicion de de los objetivos | preguntas), responda a las | percepciones presentados y
utilizarlo  para | “Freno mental” (texto 4 bis) |y brindara | comprometida y | preguntas  del | sobre su | responda a las
poder darle al |y para que le servira informacion, propositiva terapeuta sin | adherencia  al | preguntas  del
lenguaje su | (Diapositivas 1,y 2) Se le soluciones y vacilacion. tratamiento terapeuta sin
significado real | mostrara el video del acompafamient (toma de | vacilacion,
y que la paciente | Psic6logo norteamericano o0 a la paciente medicamentos, | Cuando conozca
pueda tomar | Steven Hayes (video 3) Es el encargado ingesta de pan y | las ventajas del
decisiones  en | Video Freno mental (Steven | de aplicar los cosas dulces, | freno mental y

funcion de la
conducta y hacia

las metas
propuestas
Ensefiar el
control
estimular
dirigido al

consumo de pan
y cosas dulces

Hayes) hasta el minuto 12

https://www.youtube.com/
watch?v=GnSHpBRLUIrQ

una vez terminado el video
se le explicara el contenido

significativo del mismo,

Se realizaran dos ejercicios

sobre el freno mental (texto
4) para ello se le solicitara a
la paciente que escuche con
atencion las instrucciones

dos  ejercicios
sobre freno
mental.

citas médicas y
de laboratorio,
llenado de
autorregistros)
todo lo anterior
en funcion de la
intervencion
hasta hoy que es
la Cuarta sesion.

del
estimular.

control
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para hacer el ejercicio 1 y
posteriormente se le
solicitara que lo realice, una
vez hecho el ejercicio se le
preguntara ;qué le parecio y
cuales son sus impresiones?
Por consiguiente, se le
aplicara el ejercicio 2.

Control estimular

Se le explicara clara y
detalladamente a la paciente
lo que es el control estimular,
su definicion, su aplicacion y
se le daran ejemplos
(diapositiva 3 y texto 5)

Reforzar
verbalmente
aprendido

lo

Se le preguntara a la paciente
si tiene dudas sobre lo
expuesto y se le contestaran
las mismas por parte del
investigador.

Se le pedira a la paciente que
con sus palabras nos defina
(Para qué le va a servir que
ella tenga freno mental y
control estimular?

Hard preguntas a
la paciente sobre
el tema y
respondera
dudas de este

Participante

atenta, activa y

participativa,
hace
anotaciones
su cuaderno

en

Cuando la
participante
responda
asertivamente
las preguntas del
terapeuta y no
tenga dudas

Que observe si
ha tenido algiin

cambio en
cuanto a sus
percepciones a
partir de esta
sesion

Se entendera
cuando no tenga
dudas sobre los
temas aqui
presentados y
responda a las

preguntas  del
terapeuta sin
vacilacion,

Cuando conozca
las ventajas del
freno mental y
control
estimular y estd
decidida a que se
haga un habito.
Plan B
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De ser
necesario, se
hara un contrato
conductual para
las conductas de
disminuir la
ingesta de pan y
cosas dulces.

Cierre de sesion

Agradecer la participacion de la
paciente y recordarle que siga
llenando los autorregistros y que
no se olvide de llevarlos la
siguiente sesion.

Sera el
encargado de dar
el cierre de

sesion y
agradecer la
participacion

Escuchard atenta
y con mucha
actitud se
comprometera a
asistir a la
siguiente sesion

ninguno

Recordar a Ia
paciente que
siga llenando las
hojas de
autorregistro
(nivel de glucosa
en sangre |y
registro de
conductas) y los
lleve la siguiente
sesion para
revisarlo y
archivarlo

ninguno
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Sesion: 5

Fecha: Lunes 23 de marzo del 2020
Lugar: Consultorio particular exprofeso para la intervencion
Sujetos: Paciente Unico, Sefiora I.
Tema. - Entrenamiento en técnicas de Autocontrol (Toma de decisiones: autonomia y responsabilidad)
Objetivo especifico: Entrenar a la paciente sobre el autocontrol para incrementar y/o mejorar sus fortalezas
cognitivas y conductuales y asi poder modificar sus habitos, su autoeficacia y permita una mayor adherencia al

tratamiento

Duracién: 12 hora (90 minutos)

Objetivo Técnica/Procedimiento Actividades Técnica de Tareas Criterio de
particular Terapeuta Usuario evaluacion cambio
Iniciar la sesion | Saludar a la paciente, darle la | Iniciar la sesion, | Debe  cumplir | Que haya | Que siga | Que esté
y dar la | bienvenida y preguntarle si le | resolver dudas, | con lo solicitado | resuelto sus | llenando los | enterada y sin
bienvenida. surgié alguna duda con la | revisar vy preguntar | dudas sobre el | autorregistros dudas sobre los
Explicar los | sesion anterior o con el | archivar dudas sobre la | programa y que | semanalmente y | objetivos de esta
objetivos llenado de la hoja de registro | autorregistros. sesion anterior, | lleve los | que los lleve | quinta  sesion
especificos para | de glucosa y el autorregistro | Explicara  los | asi como llevar | autorregistros para la siguiente | que se le va a
esta sesion de conductas, solicitdndole | temas y | los llenos en su | sesion. realizar y que

los mismos para su revision y | objetivos  para | autorregistros totalidad est¢ de acuerdo
archivo y de tener alguna | esta sesion llenados en su totalmente
duda se le explicara y se totalidad. mostrando
responderd a las mismas. Se interés y
le recordara que siga llenando participacion.
los autorregistros
semanalmente.
Explicar a la | Carta descriptiva Es el encargado | Pone atencion | Que no tenga | Que observe si | Se entendera
paciente sobre lo | Autonomia y de facilitar los | siendo una | dudas sobre los | ha tenido algin | cuando no tenga
que es | responsabilidad materiales para | participante temas aqui | cambio en | dudas sobre los
Autonomia  y | Entrenar a la paciente sobre el entendimiento | activa (hace | propuestosy que | cuanto a sus | temas aqui
responsabilidad | el autocontrol para de los objetivos | preguntas), responda a las | percepciones presentados 'y
y su aplicacion, | incrementar y/o mejorar sus | y brindara preguntas  del | sobre su | responda a las
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ventajas y
desventajas en
funciéon de la
toma de
decisiones y
como afecta ésta
a su adherencia
al tratamiento.

fortalezas cognitivas y
conductuales y asi poder
modificar sus habitos, su
autoeficacia y permita una
mayor adherencia al
tratamiento

Autonomia

Se le explicara a la paciente
de manera que ella entienda
claramente la definicion de
autonomia (Texto 6)

Video 4-
https://www.youtube.com/
watch?v=aDF1SzwYESI
Cémo se aplica en su
persona y que beneficios le
hardn a su persona en
funcidn de tomar sus propias
decisiones sobre la
adherencia al tratamiento.
Responsabilidad

Se le explicara a la paciente
de manera que ella entienda
claramente la definicién de
responsabilidad (Texto 7)
Cémo se aplica en su
persona y que beneficios le
hardn a su persona en
funcidn de tomar sus propias
decisiones sobre la
adherencia al tratamiento.
(Texto 7)

informacion,
soluciones y
acompafamient

o0 a la paciente
Es el encargado
de aplicar

comprometida y
propositiva

terapeuta
vacilacion.

sin

adherencia  al
tratamiento
(toma de
medicamentos,
ingesta de pan y
cosas dulces,
citas médicas y
de laboratorio,
llenado de
autorregistros)
todo lo anterior
en funcion de la
intervencion
hasta hoy que es
la quinta sesion.

preguntas  del
terapeuta sin
vacilacion,

Cuando conozca
las ventajas de
tener autonomia
para  beneficio
de su persona en
cuanto a
beneficiar a la
adherencia
terapéutica.

Y
responsabilidad
en cuanto a la
toma de
decisiones y se
haga
responsable de
los pros y los
contras, todo
ello en beneficio
de aumentar la
adherencia
terapéutica.
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Reforzar
verbalmente
aprendido

lo

Se le preguntard a la paciente
si tiene dudas sobre lo
expuesto y se le contestaran
las mismas por parte del
investigador.

Se le pedira a la paciente que
con sus palabras nos defina
(Para qué le va a servir que
ella tenga autonomia vy
responsabilidad?

Hara preguntas a
la paciente sobre
el tema vy
respondera
dudas de este

Participante

atenta, activa y

participativa,
hace
anotaciones
su cuaderno

en

Cuando la
participante
responda
asertivamente
las preguntas del
terapeuta y no
tenga dudas

Que observe si
ha tenido algun

cambio en
cuanto a sus
percepciones a
partir de esta
sesion

Se entendera
cuando no tenga
dudas sobre los
temas aqui
presentados y
responda a las

preguntas  del
terapeuta sin
vacilacion,

Cuando conozca
las ventajas de la
autonomia y la
responsabilidad
en su persona,
todo en funcion

del beneficio
para la
adherencia
terapéutica.
Plan B

De ser
necesario, se

hara un contrato
de conductas
para que sea
autébnoma y
responsable en
cuanto a la toma
del nivel de
glucosa en
sangre y la toma
de
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medicamentos o

para las citas
médicas
Cierre de sesion | Agradecer la participacion de la | Sera el | Escucharé atenta | ninguno Recordar a la | ninguno

paciente y recordarle que siga | encargadodedar |y con mucha paciente  que

llenando log autorregistros y que | o]  cierre  de | actitud se siga llenando las

0 09 Gty ¢ Moy 1B oo y | comprometera a hojas de

siguiente sesion, 1pc1uyendo esta agradecer la | asistir a la autorregistro

vez los autorregistros de citas - Y g Y 8

médicas. participacion siguiente sesion (nivel de glucosa

en sangre |y
registro de
conductas) y los
lleve la siguiente

sesion para
revisarlo y
archivarlo.

Que llene el
registro de
asistencia a
consultas

médicas, ya que
tuvo cita médica el
dia 25 de febrero y
tiene cita médica
el dia 26 de marzo.
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Sesion: 6

Fecha: Lunes 30 de marzo del 2020
Lugar: Consultorio particular exprofeso para la intervencion
Sujetos: Paciente Unico, Sefiora I.
Tema. - Entrenamiento en conducta asertiva (habilidades sociales: Técnicas de informacion, ensayo conductual
con role playing y modelado e instrucciones).
Objetivo especifico: Aumentar los conocimientos basicos elementales de la paciente sobre las habilidades

sociales/Conducta asertiva y ensefar a la paciente a que aprenda a modificar modos de respuesta no adaptativos,

reemplazandolos por nuevas respuestas.

Duracion: 1'% hora (90 minutos)

Objetivo Técnica/Procedimiento Actividades Técnica de Tareas Criterio de
particular Terapeuta Usuario evaluacion cambio
Iniciar la | Saludar a la paciente, darle | Iniciar la | Debe cumplir | Que haya | Que siga | Que esté
sesion y dar la | la bienvenida y preguntarle | sesion, con lo | resuelto  sus | llenando  los | enterada y sin
bienvenida. si le surgid alguna duda con | resolver dudas, | solicitado  y | dudas sobre el | autorregistros | dudas sobre los
Explicar  los | la sesion anterior o con el | revisar y | preguntar programay que | semanalmente | objetivos  de
objetivos llenado de la hoja de | archivar dudas sobre la | lleve los | y que los lleve | esta sexta
especificos registro de glucosa y el | autorregistros. | sesion anterior, | autorregistros | para la | sesion que se le
para esta sesion | autorregistro de conductas, | Explicard los | asi como llevar | llenos en su | siguiente va a realizar y
solicitaindole los mismos | temas y | los totalidad sesion. que esté de

para su revision y archivo y | objetivos para | autorregistros acuerdo

de tener alguna duda se le | esta sesion llenados en su totalmente
explicard y se respondera a totalidad. mostrando

las mismas. Se le recordara interés y
que siga llenando los participacion.
autorregistros

semanalmente.
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Aumentar los | Carta descriptiva Brinda Es una | Una vez que | Quéleaencasa | Se entendera
conocimientos | Entrenamiento en | informacion participante conozca para | las cuando no
basicos habilidades sociales | sobre la técnica | activa y | ¢qué? y ;qué | consideracione |tenga  dudas
elementales de | (Conducta asertiva) de habilidades | propositiva, en | son? las | s hechas por el | sobre los temas
la paciente | Se brinda informacion | sociales, la cual | habilidades instructor sobre | aqui
sobre las | sobre las  habilidades | presenta la | pregunta dudas | sociales y | las habilidades | presentados y
habilidades sociales, {Qué son? y ;para | informacion y propone | responda sociales. responda a las
sociales/Condu | qué sirven? se presentan | utilizando las | acciones. correctamente preguntas del
cta asertiva. diapositivas para la | técnicas las preguntas terapeuta  sin
informacion y reforzar los | informativas y hechas por el vacilacion.
conocimientos (diapositiva | refuerza  los instructor 'y Cuando
I, 2), se le explicard | conocimientos pueda  hacer conozca las
detalladamente las ventajas | contestando las consciencia ventajas y
y desventajas del | dudas del sobre de ello, desventajas de
(entrenamiento en | paciente. en el sentido de tener
habilidades sociales) EHS que pueda habilidades
(Texto 8), se le haran utilizarlas para sociales en su
preguntas a la paciente para el beneficio de persona, todo
saber sus conocimientos y su salud en en funcioén del
llenar sus vacios sobre el cuanto a la beneficio para
tema. adherencia al la adherencia
tratamiento terapéutica.
Ensefiar a la | Role playing. Brinda Es una | Se considerara | Que empiece a | Se  entendera
paciente a que | o mejor llamado “Juego de | informacion participante meta alcanzada | comunicarse cuando no
aprenda a | Roles” necesaria sobre | activa y | cuando consuesposo ¢ | tenga  dudas
modificar Modelado e instrucciones | las ventajas y | propositiva, en | aprenda a tener | hija de manera | sobre los temas
modos de | Brindar a la paciente una | desventajas del | la cual | una conducta | gradual hasta | aqui
respuesta  no | breve explicacion sobre lo | juego de roles | pregunta dudas | asertiva en | que ella se | presentados y
adaptativos, que es esta técnicay para | y el modelado. |y propone | cuanto a | sienta segura y | responda a las
reemplazandol | qué sirve (Texto 9y 10) Actia  como | acciones. decidir de | pueda preguntas del
(Diapositivas 1,2,3y4) modelo  para manera tal que | comunicarse de | terapeuta  sin
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0S por nuevas
respuestas.

Se le pedira a la paciente
que asuma el papel de su
esposo y el instructor el
papel de la paciente para
que ella pueda comprender
y reconocer sus propias
habilidades y deficiencias.
El terapeuta imitara las
conductas del esposo en
cuanto a decirle a ella que
no tiene diabetes y que ya
haga su vida normal y que
no tiene necesidad de ir al
médico.

También le insistira en
cuanto a que coma el pan
que le trajo y acepte
invitaciones a ir a comer
pozole.

Con la técnica del
modelado el instructor le
dir4 a la paciente que vea
como debe de responder
asertivamente a su esposo
para que ella lo realice en
el siguiente ejercicio, por
lo que el terapeuta tomara
el lugar de la paciente y le
pediré a ella que actué
como el esposo, en ese
momento el terapeuta le

conseguir un
aprendizaje

vicario de parte
de la paciente y
que ella pueda
reemplazar sus
respuestas por
las aprendidas.

se de a
entender en lo
que ella desea
y hacer saber
los  objetivos
que ella quiere,
sin el miedo
que le daba
hablar con su
€sposo 'y su
hija, que
respeten  sus
derechos y su
voluntad.

manera
asertiva.

que anote en su
libreta los

cambios que ha
podido hacer y
los que atn no,
par
comentarlos en
la siguiente
sesion

vacilacion,
cuando tenga
total confianza
en si misma y
pueda hablar
asertivamente
con su esposo €
hija sin
provocar
discusiones.
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hablara de manera asertiva
y le dird lo que ella desea
obtener desde sus
objetivos y desde sus
derechos. En el mismo
sentido, el terapeuta le ird
diciendo las instrucciones
pertinentes para que ella
haga lo correcto (mirale a
los 0jos mientras hablas
con €él, aumenta el
contacto ocular, habla
firme con un tono y
volumen de voz media sin
gritar)

Al finalizar el ejercicio
tendran un espacio para los
comentarios y la discusion,
asi como para disipar
dudas.

Reforzar
verbalmente lo
aprendido

Se le preguntara a la
paciente si tiene dudas
sobre lo expuesto y se le
contestaran las mismas por
parte del investigador.

Se le pedird a la paciente
que con sus palabras nos
defina ;Para qué le va a
servir que ella tenga
habilidades sociales?

Hara preguntas
a la paciente
sobre el tema y
respondera
dudas de este,
reforzara
verbalmente y
no verbalmente
las conductas
asertivas  que

Participante
atenta, activa y
participativa,
hace
anotaciones en
su cuaderno

Cuando la
participante
responda
asertivamente
las preguntas
del terapeuta y
no tenga dudas

Que observe si
ha tenido algun
cambio en
cuanto a sus
percepciones a
partir de esta
sesion

Se entendera
cuando la
paciente ya no
tenga  dudas
sobre el tema
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haya aprendido
la paciente

Cierre
sesion

de

Agradecer la participacion de la
paciente y recordarle que siga
llenando los autorregistros y que
no se olvide de llevarlos la
siguiente sesion.

Sera el
encargado de
dar el cierre de

sesion y
agradecer la
participacion

Escuchard atenta y
con mucha actitud
se comprometera
a asistir a la
siguiente sesion

ninguno

Recordar a la
paciente que siga
llenando las hojas
de autorregistro
(nivel de glucosa
en  sangre |y
registro de
conductas) y los
lleve la siguiente
sesion para
revisarlo y
archivarlo

ninguno
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Sesion: 7

Fecha: Lunes 6 de abril del 2020
Lugar: Consultorio particular exprofeso para la intervencion
Sujetos: Paciente Unico, Sefiora I.
Tema. - Entrenamiento en conducta asertiva (Habilidades sociales: derechos humanos basicos, conducta asertiva
y aprender a saber decir “No”)
Objetivo especifico: Aumentar los conocimientos basicos elementales de la paciente sobre las habilidades

sociales/Conducta asertiva y ensefar a la paciente a que aprenda a modificar modos de respuesta no adaptativos,

reemplazandolos por nuevas respuestas.

Duracion: 12 hora (90 minutos)

Objetivo Técnica/Procedimiento Actividades Técnica de Tareas Criterio de
particular Terapeuta Usuario evaluacion cambio
Iniciar la sesion | Saludar a la paciente, darle la | Iniciar la sesion, | Debe  cumplir | Que haya | Que siga | Que esté
y dar la | bienvenida y preguntarle si le | resolver dudas, | con lo solicitado | resuelto sus | llenando los | enterada y sin
bienvenida. surgi6o alguna duda con la | revisar vy preguntar | dudas sobre el | autorregistros dudas sobre los
Explicar los | sesion anterior o con el | archivar dudas sobre la | programa y que | semanalmente y | objetivos de esta
objetivos llenado de la hoja de registro | autorregistros. sesion anterior, | lleve los | que los lleve | séptima sesion
especificos para | de glucosa y el autorregistro | Explicara  los | asi como llevar | autorregistros para la siguiente | que se le va a
esta sesion de conductas, solicitdndole | temas y | los llenos en su | sesion. realizar y que
los mismos para su revision y | objetivos  para | autorregistros totalidad esté de acuerdo

archivo y de tener alguna | esta sesion llenados en su totalmente
duda se le explicarda y se totalidad. mostrando
responderd a las mismas. Se interés y
le recordara que siga llenando participacion.

los autorregistros

semanalmente.
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Aumentar los
conocimientos
basicos

elementales de
la paciente sobre
los derechos
humanos

Carta descriptiva

Técnicas de informacion
(derechos humanos bdsicos)
Se brinda informacién sobre
los derechos humanos ;Qué
son? y ;para qué sirven?
(Texto 11) se presentan
diapositivas para la
informaciéon y reforzar los
conocimientos  (diapositiva
1), se le explicara
detalladamente las ventajas
de conocer sus derechos
humanos, se le haran
preguntas a la paciente para
saber sus conocimientos y
llenar sus vacios sobre el
tema.

En un ejercicio que hara el
instructor, le solicitara a la
paciente que elija uno de los
derechos humanos que se le
presentan en la diapositiva y
que actué como si tuviese ese
derecho y que actie por
segunda vez como si no
tuviera ese derecho, al final le
preguntara el terapeuta, ;Qué
sinti6 cuando tenia el derecho
y cuando no lo tenia? Y que
aprendio del ejercicio.

Brinda
informacion con
diapositivas y de

manera verbal
sobre los
derechos
humanos

basicos, presenta
la informacion
utilizando  las
técnicas

informativas y
refuerza los
conocimientos
contestando las
dudas del
paciente.

Es una
participante
activa y

propositiva, en
la cual pregunta
dudas y propone
acciones.

Una vez que
conozca  para

(qué? y  jqueé

son? los
derechos
humanos y
responda
correctamente
las  preguntas
hechas por el
instructor y
pueda hacer
consciencia

sobre de ello, en
el sentido de que
pueda utilizarlos

para  presentar
una  conducta
asertiva en
funciéon de sus
relaciones

sociales y
familiares para
en consecuencia,
beneficie su

salud en cuanto
a la adherencia
al tratamiento

Qué lea en casa
las
consideraciones
hechas por el
instructor sobre
las habilidades
sociales y que
lea sobre la lista
de los derechos
humanos.

Se entendera
cuando no tenga
dudas sobre los
temas aqui
presentados y
responda a las

preguntas  del
terapeuta sin
vacilacion.
Cuando conozca
las ventajas y
desventajas  de
conocer sus
derechos
humanos, todo

en funcion del
beneficio para la
adherencia
terapéutica.
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Ensefiar a 1la
paciente a que

aprenda a
modificar
modos de
respuesta no
asertivos,
reemplazandolo
S por nuevas
respuestas

asertivas y que
aprenda a saber
decir “No”.

Conducta asertiva, No
asertiva y agresiva.

Role playing y modelado
Brindar a la paciente una
breve explicacion sobre lo
que es esta técnica y como
funciona (diapositiva 2) se le
explicara por parte del
instructor con ayuda de las
técnicas de informacion
(Texto 12) y por
representacion de escenas lo
que es tener conducta
asertiva y no asertiva, la
diferencia entre, Conducta
asertiva, no asertivay
Conducta agresiva, y se le
entrenara a la paciente la
manera de como ser
asertivos.

Se representaran escenas
cotidianas entre el terapeuta
y la paciente para ver la
manera de contestar
asertivamente y asi tener una
clara idea de estas conductas.
al finalizar este ejercicio se le
preguntara a I. que aprendio
y que dudas tiene, por lo que
el instructor estara atento a
responderle y a sus
respuestas.

Aprender a decir “No”
Role playing,

Brinda
informacion
necesaria sobre
las ventajas y
desventajas de la
conducta
asertiva con la
técnica del juego
de roles y el
modelado.
Actlia
modelo
conseguir
aprendizaje
vicario de parte
de la paciente y
que ella pueda
reemplazar sus
respuestas  por
las aprendidas.

como
para
un

Es una
participante
activa y

propositiva, en
la cual pregunta
dudas y propone
acciones.

Se considerara
meta alcanzada
cuando aprenda

a tener una
conducta

asertiva y
aprenda a saber
decir “No” en

cuanto a decidir
de manera tal
que se dé a
entender en lo
que ella desea y
hacer saber los
objetivos  que
ella quiere, sin el
miedo que le
daba hablar con
Su esposo y su

hija, que
respeten sus
derechos y su
voluntad.

Que empiece a
comunicarse con
su esposo e hija
de manera
gradual  hasta
que ella se sienta
segura y pueda
comunicarse de
manera asertiva
aprendiendo a
saber decir “No”
que anote en su
libreta los
cambios que ha
podido hacer y
los que atn no,

para
comentarlos en
la siguiente
sesion

Se entendera
cuando no tenga
dudas sobre los
temas aqui
presentados y
responda a las
preguntas  del
terapeuta sin
vacilacion,
cuando
total

tenga
confianza
en si misma,
pueda hablar
asertivamente y
sepa decir “No”
a su esposo ¢
hija sin provocar
discusiones.
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Modelado e instrucciones
Brindar informacion
necesaria sobre las ventajas
de saber decir “No” (Texto
13 y diapositiva 3) apoyado
con el refuerzo del video:
Video 1 Saber decir “No”

https://www.youtube.com/
watch?v=57vsC8WnQpM
Ejercicio:

Una vez que se le ensefio lo
que es saber decir no,

se le pedira a la paciente que
asuma el papel de su esposo
y el instructor el papel de la
paciente para que ella pueda
comprender y reconocer sus
propias habilidades y
deficiencias en base a esta
técnica.

El terapeuta imitara las
conductas de ella, por lo que
el terapeuta tomara el lugar
de la paciente y le pedira a
ella que actué como el
€sposo, en cuanto a decirle a
ella que no tiene diabetes y
que ya haga su vida normal y
que no tiene necesidad de ir
al médico.

También le insistira en
cuanto a que coma el pan que
le trajo y acepte invitaciones
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a ir a comer pozole. En ese
momento, el terapeuta con la
técnica del modelado dird en
su papel de la paciente la
manera de como debe decirle
“No” a las peticiones de su
esposo de manera asertiva,
tanto con lenguaje verbal,
como con lenguaje No verbal
le dird como ella debe
comportarse para con ¢l, para
que obtenga sus objetivos
desde sus derechos.
Posteriormente
intercambiaran papeles y a
peticion del instructor la
paciente debera hacer con la
misma técnica del modelado
lo que se le ensefio, siendo el
papel del instructor de
modelo y con las
instrucciones pertinentes.

Al finalizar el ejercicio
tendran un espacio para los
comentarios y la discusion,
asi como para disipar dudas.
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Reforzar
verbalmente lo
aprendido

Se le preguntara a la paciente
si tiene dudas sobre lo
expuesto y se le contestaran
las mismas por parte del
investigador.

Se le pedira a la paciente que
con sus palabras nos defina
(Para qué le va a servir que
ella sea asertiva y sepa decir
“No”?

Hard preguntas a
la paciente sobre
el tema vy
respondera
dudas de este

Participante
atenta, activa y
participativa,
hace
anotaciones en
su cuaderno

Cuando la
participante
responda
asertivamente
las preguntas del
terapeuta y no
tenga dudas

Que observe si
ha tenido algiin

cambio en
cuanto a sus
percepciones a
partir de esta
sesion

Se entendera
cuando la
paciente ya no
tenga dudas
sobre el tema

Cierre de sesion

Agradecer la participacion de la
paciente y recordarle que siga
llenando los autorregistros y que
no se olvide de llevarlos la
siguiente sesion.

Sera el
encargado de dar
el cierre de

sesion y
agradecer la
participacion

Escuchara atenta
y con mucha
actitud se
comprometera a
asistir a la
siguiente sesion

ninguno

Recordar a la
paciente que siga
llenando las hojas
de autorregistro
(nivel de glucosa
en  sangre @y
registro de
conductas) y los
lleve la siguiente

sesion para
revisarlo y
archivarlo

Y que empiece a
practicar el
asertividad, asi

como decir “No” a
sus esposo ¢ hija 'y
que anote sus
avances, sus dudas
y sus percepciones
y los  traiga
anotados para la
siguiente y ultima
sesion.

ninguno
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Sesion: 8§

Fecha: Lunes 13 de abril del 2020
Lugar: Consultorio particular exprofeso para la intervencion
Sujetos: Paciente tnico, Seforita I.

Tema. -

Sesion de evaluacion final.

Objetivo especifico: retroalimentar el taller sobre los temas tratados en el programa de intervencion y aplicar la
evaluacion postratamiento (VAEAT). Cerrar el proceso terapéutico.
Duracién: 12 hora (90 minutos)

Objetivo Técnica/Procedimiento Actividades Técnica de Tareas Criterio de

particular Terapeuta Usuario evaluacion cambio
Iniciar la sesion | Saludar a la paciente, darle la | Iniciar la sesion, | Debe  cumplir | Que haya | ninguna Que esté enterada
y dar la | bienvenida y preguntarle si le | resolver dudas, | con lo solicitado | resuelto sus y sin dudas sobre

bienvenida. surgié alguna duda con la | revisar y|y preguntar | dudas sobre el los objetivos de
Explicar los | sesidn anterior o con el | archivar dudas sobre la | programa y que esta octava sesion
objetivos llenado de la hoja de registro | autorregistros. sesion anterior, | lleve los que se le va a
especificos para | de glucosa y el autorregistro | Explicara  los | asi como llevar | autorregistros realizar y que esté
esta octava y | deconductas, solicitandole los | temas y | los llenos en su de acuerdo
ultima sesion mismos para su revision y | objetivos para | autorregistros totalidad totalmente
archivo esta sesion llenados en su mostrando interés
totalidad. y participacion.
Retroalimentar | Carta descriptiva Brindara Es una | Una vez que | Qué aplique en | Se entendera
a la paciente | Técnicas de informacion y | retroalimentaci | participante conozca los | casay a partir de | cuando no tenga
sobre los temas | verbales. on sobre los | activa y | topicos tratados | este momento lo | dudas sobre los
tratados en el | el instructor procederda a | topicos tratados | propositiva, en | durante la sesion | aprendido para | temas aqui
programa ofrecer retroalimentacion del | en el taller | la cual pregunta | de cierre y no le | mejorar su | presentados y
taller a la paciente sobre los | utilizando las | dudas y propone | queden  dudas | adherencia responda a las
temas vistos durante el | técnicas de | acciones. para su | terapéutica. preguntas del
programa utilizando | informacion y aplicacion y que terapeuta sin
diapositivas y PC. Los temas | resolvera dudas haya vacilacion.

para tratar seran:

de la paciente

comprendido los
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Psicoeducacion, objetivos de la Cuando aplique
entrenamiento en técnicas de intervencion. los conocimientos
Autocontrol, Entrenamiento adquiridos.
en habilidades sociales. Todo lo anterior
con el objetivo de
mejorar la
adherencia
terapéutica.
Aplicar la | El terapeuta aplicara por Brindara las | Se muestra | Cuando haya | ninguna Se entendera
Evaluacion segunda vez la Version hojas de la|segura y con |entendido las cuando haya
postratamiento. | Actualizada de la Escala de escala y un lapiz | actitud positiva | indicaciones del respondido la
Examinar  las | Adherencia Terapéutica para su | para responder | instructor sobre escala y no haya
diferencias  en (VAEC‘?T,)/ e instructor el elaboracion, asi | el instrumento | el llenado de la tenido dudas.
los resu}tados Eg};se deer?aaegf:(;?:;cigzzrlizitzia como Qaré las | proporcionado escala y no tenga
que ha tenido la que responda de acuerdo con lo | Instrucciones por el terapeuta, | dudas.
paciente €N | golicitado y que si tuviese pertinentes para | pregunta dudasy
funcion de las | alguna duda él la despejara. su correcto | es asertiva.
respuestas llenado.
obtenidas en la Respondera las
primera dudas que

aplicacion de la
escala VAEAT
con respecto a
las  respuestas
obtenidas en esta
segunda

aplicacion de la
escala VAEAT.

surjan durante
la aplicacion.
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Cierre de sesion

Agradecer la participacion de la
paciente y recordarle que se siga
adhiriendo al tratamiento y que
cualquier duda puede consultar
al terapeuta, ademas se le
indicara que siga con el llenado
de los autorregistros para darle
seguimiento a su caso durante
los siguientes seis meses.

Sera el
encargado  de
dar el cierre de
sesion y
agradecer la
participacién 'y
de solicitarle a
la paciente
continie con el
llenado de los
autorregistros

Escuchara atenta
y con mucha
actitud se
comprometera a
seguir llenando
los

autorregistros
durante los
siguientes  seis
meses y le hara
saber al
terapeuta
cualquier

cambio de su
estado.

Cuando la
paciente  haya
mejorado su
adhesion al

tratamiento  en
funcion de los
resultados
arrojados por el
seguimiento de
seis meses.

Que siga
llenando los
autorregistros

durante los
siguientes  seis

meses a partir de
haber terminado
la intervencion.

Cuando la
paciente haya
mejorado su
adhesion al
tratamiento en

funcion de los
resultados

arrojados por el
seguimiento  de

seis meses.
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