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Traduccidn y adaptacion del Manual para el Tratamiento de
Depresion e Incumplimiento de Tratamiento Médico en

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2.

Enfermedades Crénicas No Transmisibles.

La modificacion de los estilos de vida que se han observado a través de los afios
como consecuencia del cambio en las fuentes de trabajo, ademas de la obtencién y el
procesamiento de los recursos naturales han traido consigo un sinnimero de beneficios en
educacion, tecnologia, salud, entre otros; sin embargo, también han contribuido en un
cambio en el entorno de las personas, principalmente en situaciones medioambientales,

sociales, demograficas, econdmicas e incluso en los habitos de autocuidado.

Soto-Estrada et al. (2016) mencionan que como resultado de dichos cambios se ha
observado un fendmeno al que denominan “transicion de riesgos”, que hace referencia a los
distintos tipos de factores de riesgo a los que la poblacion ha estado expuesta a lo largo del
tiempo y que han repercutido en las principales afecciones de salud y causas de mortalidad.

A principios del siglo pasado, dentro de las principales causas de muerte en Meéxico
se encontraban la neumonia, enfermedades intestinales de tipo infecciosas como la fiebre
amarilla, viruela, paludismo, tuberculosis, tosferina, sarampion entre otras, las cuales se

debian esencialmente al deficiente desarrollo social y de infraestructura adecuada, causados



Capitulo |

por la falta de higiene, la mala disposicion de excretas y agua potable, el hacinamiento,
incluyendo la ausencia de esquemas de vacunacion y buenos servicios de salud. Sin
embargo, de 1930 a 1985 la esperanza de vida al nacer aumento6 de 36.8 a 62.3 afios para
los varones y de 38.2 a 66.1 afios para las mujeres; mientras que la tasa de mortalidad
general se redujo de 25.6 a 5.95 defunciones por 1,000 habitantes. Dichos cambios
derivaron del control de las enfermedades antes mencionadas en conjunto de una mayor
disposicion de alimentos para las familias (Gonzélez et al., 1986).

A partir de 1970 ante el desarrollo en investigacion y tecnologia dentro el sector
salud estas enfermedades ya se encontraban bajo control en la mayoria de los paises
desarrollados y en vias de desarrollo. No obstante, otro tipo de afecciones en la salud
empezaron a tener mayor representatividad en la poblacion, las cuales han sido
denominadas Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) y se atribuye su
prevalencia e incidencia a factores de riesgo como el sedentarismo, el cambio en la
alimentacion cotidiana, el sobrepeso y obesidad, la exposicion constante a estresores,
ademas del aumento en las toxicomanias (Cdrdova-Villalobos et al., 2008; Reyes, 2013).
En esta misma década el porcentaje de mortalidad atribuido a las ECNT era de 18%
aproximadamente y para 1982 éste aumentd a 32.4% (Gonzélez et al., 1986).

Durante el siglo XXI estas cifras han ido en ascenso, para el afio 2013 el 63% de las
muertes a nivel mundial fueron atribuidas a este grupo de enfermedades y para el 2017 este
porcentaje aumentd 7% (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2013: OMS, 2017).

La progresion de estas enfermedades ha dado lugar a la denominada crisis global
puesto que se estima que el efecto poblacional y econdmico que tendran se vera reflejado
no solo en las defunciones provocadas, sino también en unidades de trabajo perdidas y el

costo del tratamiento médico que aumenta anualmente (Abegunde et al., 2007; Piterman &
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Yang, 2018). D Maio (2011) refiere que existen diversos mitos relacionados con estas
enfermedades, entre ellos el que éstas son predominantes en los paises de ingresos
econdmicos altos, son méas probables en personas de un estrato socioeconémico alto o en la
etapa de la vejez, no se pueden evitar o es muy cara su prevencion o control. Estos mitos
tienden a obstaculizar la correcta atencion y tratamiento, generando consecuencias
desfavorables que evidencian la necesidad de hablar sobre las caracteristicas reales de estas
enfermedades.

De acuerdo con la OMS (2013) las ECNT se caracterizan por ser afecciones de
larga duracion y progresion lenta. Ademas de estas dos caracteristicas Bravo (2014) y
Espinosa (2016) refieren que este tipo de padecimientos frecuentemente tienen un
diagnostico incierto, tratamientos invasivos sin la posibilidad de ser erradicados en su
totalidad y en ocasiones con efectos adversos, lo que hace necesaria una serie de cambios
permanentes en el estilo de vida tanto en el individuo que las padece como en su familiay
allegados.

La lista de las ECNT es larga, sin embargo, las cuatro mas representativas por su
alcance a nivel mundial son las cardiovasculares (ataques cardiacos y accidentes
cerebrovasculares), respiratorias cronicas (enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
asma), cancer y diabetes (OMS, 2017).

De acuerdo con dicho informe en 2018, las cuatro enfermedades cobran anualmente
la vida de 41 millones de personas, es decir, son el 71% de muertes a nivel global, 15 de
estos millones son muertes de entre 30 y 69 afios edad, muchas de las cuales son
consideradas muertes prematuras.

De los cuatro tipos de enfermedades, las cardiovasculares son consideradas las mas

letales al contar con 17.9 millones de muertes por afio, seguidas del cancer con 9 millones,
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en tercer lugar, las respiratorias con 3.9 millones y, finalmente, la diabetes con 1.6 millones
(OMS, 2018).

Particularmente en América Latina este grupo de enfermedades representa el 75%
de defunciones o discapacidad, estimandose que para 2024 este porcentaje pueda aumentar
mas de 40% (Malfante, 2014). Dentro de los paises més afectados se encuentran Uruguay,
Costa Rica, Chile, Cuba y Argentina cuyas defunciones relacionadas a estos diagnosticos se
acerca o sobrepasa el 80% (Di Cesare, 2015).

Especificamente en 2017 en México el 70% de las muertes fueron atribuidas al
padecimiento de una de estas cuatro enfermedades, convirtiéndose en el 15% de riesgo de
muertes prematuras (OMS, 2017).

El impacto que estas enfermedades esta generando a nivel mundial es gigantesco,
afectando en mayor medida a las poblaciones de bajos recursos, que se caracterizan por un
mayor consumo de alimentos hipercaldricos ante la constante publicidad y la disponibilidad
de éstos, ademas de la carencia de educacion adecuada acerca del cuidado de la salud y
recursos sanitarios suficientes para su atencion (OMS, 2011).

La afectacion de estas enfermedades no solo es visible en funcion de las muertes
que generan por afo, sino también ante las consecuencias individuales que se presentan al
recibir un diagnostico de alguna o varias de éstas. Orozco-Gémez y Castiblanco-Orozco
(2015) mencionan que cuando esto sucede comienza una serie de cambios, entre los que se
encuentra la alteracién de la relacion entre los integrantes de la familia (pareja, hijos o
padres), el desarrollo paulatino de deterioro o incapacidad para continuar con las
actividades cotidianas ante la aparicion de dolor o debilidad, cambios inminentes en el

estilo de vida, disminucién en la autoestima y la capacidad de sentir satisfaccion,
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sumandose el desarrollo de alteraciones emocionales como ansiedad o depresion,
consecuencias de la forma en que los cambios anteriores interacttan.

Durante los altimos afios la prevencion de estas enfermedades y sus consecuencias
se han puesto bajo la mira de las organizaciones mundiales de salud y los gobiernos,
quienes han establecido estrategias para intentar disminuir la exposicién a factores de
riesgo, aumentar la disponibilidad de atencion primaria y medicamentos (OMS, 2018). Sin
embargo, obstaculos como la desigualdad de acceso a los servicios de salud, la poca
disponibilidad de atencion integral o la baja o nula adherencia al tratamiento por parte de
los pacientes han dificultado acercarse a las metas establecidas (Morales et al., 2018).

De manera puntual, el presente proyecto se enfoca en el abordaje de la atencion
emocional en pacientes con diabetes y la adherencia al tratamiento, por lo que es
indispensable hablar de manera breve acerca de la diabetes y sus implicaciones en la

poblacion mexicana.

Diabetes

Como ya se menciono una de las enfermedades no transmisibles con mayor

afectacion a nivel mundial es la diabetes.

Las primeras referencias acerca de esta enfermedad datan de la cultura egipcia, en la
que se comenzo a describir sintomas compatibles con la misma en papiros, aunque como tal
el termino Diabetes, del griego que significa sifon, comenzo a utilizarse en el siglo 11 d. C.
por Areteo De Capadocia para hacer referencia a un padecimiento caracterizado por la
necesidad constante de orinar, beber agua, el deterioro de la piel y la supervivencia corta

(Sanchez, 2007).
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El estudio fisiol6gico y estructural se desarrollé de manera paulatina, comenzando
en la segunda mitad del siglo X VII con el descubrimiento de la presencia de “azlicar” en la
sangre, adhiriendo el término mellitus hasta el siglo X1X, por John Rollo, ante la
identificacion constante de pacientes cuya orina se caracterizaba por un aroma y sabor
dulce. Al final del mismo siglo se determind que esta caracteristica es derivada de la
presencia de glucosa en la orina; a partir del siglo XX tuvo lugar el desarrollo de
tratamientos, especificamente el descubrimiento de la insulina y su funcién en 1921,
sumandose posteriormente el establecimiento de la etiologia y comorbilidades, marcando

un avance mas acelerado en el abordaje del padecimiento (Tattersall, 2016).

Al mismo tiempo que el estudio sobre diabetes comenzo a acelerarse durante el siglo
XX, el crecimiento en la tasa de afectacion por la misma también fue en aumento de manera
acelerada. Especificamente esta enfermedad ha sido una de las Enfermedades Crdnicas No
Transmisibles que mayor ascenso ha tenido a nivel internacional, tan solo de 1980 al 2014
aumentd de 108 millones a 422 millones de personas diagnosticadas en todo el mundo (OMS,
2017).

De acuerdo con la International Diabetes Federation (2015), para el afio 2040 esta
enfermedad tendra un incremento del 65% en Centro y Sudamérica y, actualmente, México
es el segundo pais del continente americano, después de Brasil, con mayor prevalencia de
diabetes (15.8%) en su poblacion de entre 20 y 79 afios.

La Secretaria de Salud Publica (2016) a traves de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion de Medio Camino (ENSANUT MC) indica que el 9.4% del total de las personas
entrevistadas estaban diagnosticadas con diabetes, siendo el 10.3% mujeres y el 8.4%

hombres. Dichas cifras denotan un aumento en comparacion a las encuestas realizadas por la



Capitulo |

misma encuesta en 2006 y 2012 donde se obtuvo un porcentaje de prevalencia del 7.2% y
9.2%, respectivamente.

Ademas, se identifico que los adultos de entre 60 y 79 afios son los que muestran
mayor afectacion; de acuerdo con la zona geogréafica la zona sur presenta mayor prevalencia
(10.2%), seguida de la zona centro (9.8%).

El 87% de todos los entrevistados reportan recibir tratamiento médico para la
regulacion de los niveles de glucosa en sangre (ENSANUT MC, 2016), lo que implica una
alta inversion a nivel nacional. Barraza-Lloréns et al. (2015) expusieron que en México
durante 2013 el gasto estimado para el tratamiento de diabetes fue de 362.8 miles de millones
de pesos, lo que represento el 2.25% del (PIB), dicho gasto se repartié en gastos directos del
tratamiento (medicamentos, atencion ambulatoria, examenes de laboratorio, transporte del
paciente y atencion de comorbilidades) con el 49% e indirectos (muerte prematura,
ausentismo laboral, incapacidad laboral, invalidez y presentismo) con el 51%. A pesar de que
estos datos parecieran reflejar cobertura y disponibilidad de atencién a los pacientes con
diabetes, la realidad es que hasta el momento los resultados obtenidos en su reduccion y
prevencion no han sido satisfactorios.

La diabetes es una enfermedad muy conocida por la poblacién en general, sin
embargo, cominmente solo se entiende como aquella enfermedad que esta asociada a los

altos niveles de glucosa en la sangre.

De manera més general la diabetes es una enfermedad que surge cuando el pancreas
no produce la cantidad de insulina necesaria para el cuerpo o cuando el cuerpo no tiene la
capacidad de utilizar la producida. La insulina es la hormona es la encargada de regular y

procesar los niveles de glucosa que se adquieren mediante la alimentacion, por lo que
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cuando dicha hormona est4 ausente o no es posible utilizarla se tiene como resultado el
aumento en la cantidad de glucosa en la sangre, fendmeno que se denomina hiperglucemia
(Centros Para el Control y la Prevencion de Enfermedades, 2010). Sin embargo, al

identificar el tipo de diabetes es posible definir especificamente la deficiencia particular.

La American Diabetes Association (ADA, 2017; ADA 2021) indica que la

clasificacion de la diabetes se compone de cuatro categorias principales:

Tipo 1: Este tipo se subdividen en 1A) la cual se caracteriza por ser autoinmune y
usualmente implica la deficiencia absoluta de insulina como consecuencia de la destruccion
de las células B en el pancreas encargadas de su produccion; 1B) o idiopatica hace
referencia a los casos donde no es posible demostrar clinicamente el efecto autoinmune,

pero existe la deficiencia en la produccion de insulina absoluta.

Tipo 2: surge ante el aprovechamiento celular inadecuado de la insulina (resistencia
a la insulina) secretada por el pancreas lo que tiene como consecuencia la concentracion de
glucosa en la sangre y genera la necesidad del suministro externo de dicha hormona. Ante
este constante suministro el pancreas pierde paulatinamente la capacidad para secretar

insulina hasta dejar de hacerlo.

Gestacional: se presenta durante el segundo o tercer trimestre del embarazo sin
algun antecedente de diabetes tipo 1 0 2. En algunas ocasiones ésta se deriva de la
incapacidad del organismo para producir insulina suficiente para las necesidades extra de la
gestacion. Sin embargo, si se presenta durante el primer trimestre existe alta probabilidad

de que estuviera presente antes del embarazo.
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Derivada de otra causa especifica: ocasionada por otros factores como

enfermedades del pancreas como céncer, pancreatitis, inducida por toxicomanias, etcétera.

Para cualquiera de los cuatro tipos de diabetes se ha identificado una serie de

sintomas que Fernandez et al. (2011) describe de la siguiente forma:

Poliuria (necesidad frecuente de orinar) y polidipsia (sed exagerada y urgente): ante
la incapacidad de los rifiones para procesar el exceso de glucosa en el organismo, estos la
diluyen utilizando el agua del cuerpo generando la necesidad de ir constantemente a orinar
y al mismo tiempo un estado de deshidratacion que produce un aumento en la sensacion de
sed.

Polifagia (hambre exagerada) y astenia (agotamiento): ante la incapacidad de
utilizar la energia que proporciona la glucosa de los alimentos el organismo tiende a sentir
debilidad y fatiga constantemente, misma razon por la que incrementa la ingesta de
alimentos en busqueda de dicha energia.

Disminucion en el peso: Al no recibirse energia de la glucosa, el organismo intenta
obtenerla a partir de las grasas que se encuentran en el tejido adiposo, que tiene como
efecto el adelgazamiento.

Este tipo de enfermedad comenzé a tener relevancia hace apenas tres o cuatro
décadas como consecuencia de la modificacion del estilo de vida y de los factores de riesgo
derivados de ésta. La asociacion de Diabetes UK (2010), la International Diabetes
Federation (2017) y la ADA (2017; 2021) indican que los principales factores de riesgo
asociados son:

Historia familiar con diabetes: en este caso el porcentaje de riesgo esta en funcién

del parentesco y el tipo de diabetes. En el caso del tipo 1, si la madre es quien tiene diabetes
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la probabilidad es del 2%, si es el padre del 8% y de ambos 30%, mientras que con
hermanos o hermanas es del 10%, incrementandose este Ultimo si se cuenta con hermanos
gemelos. En el caso del tipo 2, la probabilidad es del 15% si cualquiera de los padres tiene
diabetes, 75% si ambos la tienen y del 10% si un hermano o hermano también.

Grupo étnico: en este caso los mas susceptibles a desarrollar son los nativos
americanos, afroamericanos, latinos y los residentes de las islas del pacifico.

Obesidad: como consecuencia de la acumulacion de grasa en el organismo se
genera la incapacidad de utilizar de forma adecuada la glucosa y se modifica la produccién
de insulina.

Dieta poco saludable y falta de actividad fisica: factores que de manera directa
contribuyen a la ganancia de peso y la falta de uso de la glucosa presente en el organismo.
Edad: Con el avance de la edad aumenta la probabilidad de que se reduzca

paulatinamente la capacidad de produccién de insulina y uso de glucosa de forma adecuada.

Finalmente, estas mismas asociaciones identifican que otros factores relacionados
son el haber tenido diabetes gestacional en por o menos una ocasion o desnutricion, tener
indicadores de hipertensidn arterial, resistencia a la insulina y pertenecer al grupo
socioeconémico medio-bajo o bajo.

Al ser una enfermedad no transmisible, tiene como caracteristica principal no ser
curable y progresar paulatinamente con el tiempo, y ocasiones apresuradamente si no se
siguen las indicaciones médicas.

La International Diabetes Federation (2017) expone las principales complicaciones
derivadas de la progresion de la Diabetes, entre las cuales se encuentran:

Enfermedades cardiovasculares: ante los altos niveles de glucosa en sangre se

genera mayor actividad en el sistema de coagulacion, aumentando el riesgo de generar

10
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coagulos. Asimismo, se asocia con hipertension arterial, el desarrollo de angina de pecho,
enfermedades coronarias, infarto al miocardio, derrame cerebral, enfermedad arterial
periférica e insuficiencia cardiaca congestiva.

Enfermedades del ojo diabético: en este caso los niveles persistentes de glucosa alta
afectan de manera directa los capilares de la retina, lo que a su vez puede generar pérdida
de la vision o la ceguera. Anteriormente solo se hablaba de la retinopatia diabética, sin
embargo, se han agregado otros padecimientos oculares como edema macular diabético,
cataratas, glaucoma, la pérdida de capacidad de enfoque y la doble vision.

Enfermedad Renal Cronica: el dafio en la funcion de depuracion en los rifiones en
las personas con diabetes se deriva de multiples factores que se presentan, entre ellos estan
las constantes infecciones urinarias, la nefropatia diabética, la hipertension o disfuncion de
la vejiga.

Neuropatia: ésta se genera ante la presencia de glucosa alta que poco a poco va
dafiando los nervios de todo el cuerpo. Esto deriva en la pérdida paulatina de la sensibilidad
en el cuerpo, deterioro en la actividad motora y autonémica, favoreciendo la presencia de
ulceraciones o infecciones graves, disfuncion eréctil y problemas digestivos o urinarios.

Pie diabético: consiste en la lesién de los tejidos profundos de las extremidades
inferiores derivada del dafio neuroldgico y la enfermedad vascular periférica, ambas
también complicaciones de la diabetes. Esta lesion puede evolucionar rapidamente y
derivar en la amputacion de la extremidad afectada, ya que ante la falta de sensibilidad y
deficiencia en la respuesta inmune en ocasiones es detectada de manera tardia.

Algunas otras complicaciones incluyen las inflamaciones en las encias y demas
enfermedades bucales como caries, candidiasis, sindrome de boca ardiente, deterioro del

gusto etc.

11
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El desarrollo de cualquiera de estas complicaciones puede presentarse como
consecuencia de un largo tiempo de padecimiento de diabetes, sin embargo, se acelera su
aparicion ante el descontrol constante de la misma, incrementando al mismo tiempo la
probabilidad de fallecimiento temprano.

Tratamiento

El tratamiento de la diabetes mellitus tiene como objetivo primordial mantener
niveles glucémicos controlados, ademas de disminuir la probabilidad del desarrollo de
comorbilidades como las ya mencionadas.

El primer componente en el manejo de la diabetes es el farmacoldgico integrado por
medicamentos antidiabéticos y el suministro de insulina. De acuerdo con el ADA (2018;
2022), el tratamiento inicial para la diabetes tipo 2 es el uso de metformina, sin embargo,
esta puede acompanarse o sustituirse con otros medicamentos como la insulina a partir de
los niveles de hemoglobina glucosilada o de glucosa en sangre iniciales altos o ante la
respuesta desfavorable a la metformina después de tres meses. Los medicamentos que se
utilizan actualmente pueden clasificarse con base en su accion (Reyes et al., 2016; ADA,
2021b):

1. Aumento en la produccion de insulina independientemente de la disponibilidad

de glucosa: Sulfonilureas de primera y segunda generacion; y Meglitinidas.

2. Disminucién de insulino-resistencia: Biguanidas y Tiazolidinedionas.

3. Reduccion de glucosa a través de la disminucion de absorcion en el tracto

digestivo: Inhibidores de alfa glucosidasas y secuestradores de acidos biliares.

4. Incremento de la secrecién de insulina dependiente del nivel de glucosa y

supresion de la secrecion de glucagon: Inhibidores de DPP4, Agonistas del

receptor de GLP1 y Analogos de amilina.

12
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5. Insulinas y anélogos de insulina: Insulina basal, Insulina prandial, Analogos

basales y Anélogos prandiales.

Cada uno de estos farmacos se administra de diferentes maneras, frecuencias y
presentan efectos secundarios que a su vez difieren en cada persona, por lo que solo el
personal capacitado puede decidir cual es la mejor opcion de medicamentos para llegar al
objetivo de tratamiento farmacoldgico.

Ademas del tratamiento farmacoldgico existen otros componentes esenciales en el
manejo de la diabetes que se engloban el en concepto de Manejo del estilo de vida, mismo
que basa en cinco componentes descritos a continuacion (Blanco et al., 2021; Reyes et al.,

2016):

Autocontrol de la diabetes, educacion y apoyo (DSMES, por sus siglas en inglés):
Enfocado en la orientacion oportuna en el personal de salud para mejorar la atencion
que proporciona a las personas con diabetes, asegurarse de la toma de decision
consciente partiendo de las necesidades propias del paciente y su entorno, ademas
del manejo funcional de momentos criticos del tratamiento, por ejemplo, cuando
impliquen algun cambio corporal inesperado. De manera concreta se enfoca en
empoderar a los pacientes en el control del padecimiento mediante estrategias de
educacion dirigidas a las siete conductas basicas de autocuidado: alimentacion sana,
actividad fisica, auto monitorizacién, toma de medicamentos, resolucién de
problemas, reduccidn de riesgos y afrontamiento saludable. La forma en que se
provee dicha educacion se caracteriza por ser ciclica comenzando por la valoracién

de cada paciente y su entorno, continuando con la planificacion e implementacién
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de manera personalizada, concluyendo con la valoracion de la eficacia de las

estrategias implementadas (Hevia, 2016).

Asesoramiento nutricional: Proceso que tiene como objetivo promover y facilitar
nuevos patrones de alimentacion saludables, compuestos por una amplia variedad de
alimentos que favorezcan la obtencion de peso y composicién corporal saludables,
objetivos glucémicos, niveles de presion arterial y demas parametros que permitan
postergar la aparicién de complicaciones o comorbilidades. EI aspecto fundamental
de este asesoramiento es la personalizacion, ya que no existen parametros
universales para las personas con o sin diabetes, lo recomendable es partir de los
propios patrones alimenticios de la persona y su grupo primario de apoyo, las
creencias erroneas acerca de la alimentacion y habitos insanos, para que de manera
cercana sea posible generar una adaptacién agradable a este nuevo régimen de

alimentacion y sea perdurable.

Eliminacion del consumo de tabaco o cigarros electronicos: Se basa en el
asesoramiento desde el prediagndstico y diagndéstico de diabetes acerca de la
prevencion o disminucion y posterior abandono del consumo de tabaco identificado
como un factor que aumenta el riesgo de comorbilidades de la diabetes
principalmente de tipo vascular. Dicho asesoramiento puede componerse desde el
apoyo telefénico hasta el uso de tratamientos farmacoldgicos partiendo de la

dependencia de nicotina que presente la persona.
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Actividad fisica: Parte de cualquier movimiento que implique el uso de energia
fisica, por ejemplo, caminatas, quehaceres del hogar o salir de paseo con una
mascota; por otro lado, de manera mas estructurada y enfocada a mejorar la
condicion y rendimiento fisico. Ambos tipos son benéficos para el cuidado de las
personas con diabetes y obesidad, sin embargo, en el caso del segundo se ha
comprobado que permite reducir riesgos cardiovasculares, mejora el control de
glucosa en sangre, permite la pérdida de peso, incluso se ha comprobado que puede
retrasar o prevenir el desarrollo de diabetes tipo 2. Los ejercicios recomendados
para las personas con diabetes tipo 2 son los de tipo aerébico que aumenta la
sensibilidad a la insulina, las enzimas oxidativas, el cumplimiento y la reactividad
de los vasos sanguineos, la funcién pulmonar, la funcién inmunoldgica y el gasto
cardiaco; el ejercicio de resistencia permite aumentar la masa muscular, la
composicion corporal, la fuerza, la funcion fisica, proteger la salud mental, la
densidad mineral 6sea, la sensibilidad a la insulina, la presion arterial, los perfiles de
lipidos y la salud cardiovascular; finalmente ejercicio que se caracterice por
promover la flexibilidad y equilibrio, aspectos que si bien no impactan de manera
directa en el control glucémico permiten prever la aparicion de comorbilidades

(Colberg et al., 2016).

Cuidado psicosocial: Orientado a atender a una serie de factores denominados como
psicosociales que engloban aspectos ambientales, sociales, familiares, del
comportamiento y emocionales que tienen un factor determinante en el cuidado de
la obesidad y la diabetes. En otras palabras, se entiende que la persona que se

enfrenta a las complicaciones de la obesidad y el diagndstico de diabetes se ve en la
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necesidad de empezar cambios en su vida y su familia que implican mas que tomar
medicamentos, del mismo modo se presume que diversos cambios propios de la
vida como cambios de residencia, pérdidas de trabajo, problemas familiares pueden
impactar de manera favorable o desfavorable el tratamiento oportuno. Con base en
esto se propone, una evaluacion al inicio del diagnostico de diabetes y constante
acerca de posibles alteraciones emocionales como ansiedad, depresion,
preocupaciones sobre el reciente diagndstico, trastornos alimenticios preexistentes,
circunstancias de vida, entorno familiar conflictivos, apoyo social, acceso a

medicamentos, entre otros (Young-Hyman et al., 2016).

Adherencia al tratamiento

La adherencia al tratamiento hace referencia al grado en que los comportamientos
de autocuidado de una persona coinciden con cada una de las recomendaciones y/o
indicaciones dadas por el personal de salud establecidas en comun acuerdo con el propio
paciente (Gardner, 2014); en el caso especifico de diabetes se espera que dichas
indicaciones abarquen las caracteristicas del tratamiento antes descritas, considerandose asi
la adherencia como el proceso mediante cual es posible mantener una buena calidad de vida
evitando complicaciones de las enfermedades cronicas transmisibles y no transmisibles.

De manera contraria, la no adherencia al tratamiento se caracteriza por
comportamientos contrarios a los establecidos para el cuidado de la persona que derivan en
complicaciones tanto agudas como crénicas, por ejemplo, en diabetes estos
comportamientos pueden ser no suministrar los medicamentos en tiempo y dosis, no hacer

actividad fisica y no seguir las recomendaciones alimenticias, mismos que estan asociadas a
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un bajo control de hemoglobina glucosilada y de presion arterial, ademas del incremento de
hospitalizaciones y mortalidad (Ho et al., 2006).

La adherencia al tratamiento se evalta de dos formas principales. Una de ellas es de
forma directa que engloba estrategias como la terapia directamente observada, la medicion
del nivel de medicamento en muestras biologicas, su metabolito en sangre y la medicién del
marcador bioldgico en sangre. Por otro, se encuentra la forma indirecta que hace referencia
a la aplicacion de autoinformes, recuento de pastillas, revision de la respuesta clinica del
paciente, asistencia a citas, diario de los pacientes, cuestionarios para el cuidador primario.
Dentro de las estrategias indirectas destacan los autoinformes y los cuestionar cuestionarios
al ser los més utilizados y en especifico la prueba de Morisky-Green y la escala de Haynes-
Sackett en diferentes padecimientos (Fortea, 2017; Lopez-Romero et al., 2016).

Existen diversos modelos desde la psicologia de la salud que explican la forma en
que estos factores se afectan entre si para aumentar o decrementar la probabilidad de
adherencia terapéutica. Holmes et al. (2014) destacan que entre los modelos explicativos
mas representativos se encuentran la teoria de accion razonada, el modelo de creencias
sobre la salud y la teoria del comportamiento planificado, mismas que conforman la teoria
cognitiva social; ademas, también se encuentran el modelo de autorregulacion y el modelo
transaccional de estrés y afrontamiento, aunque se caracterizan por ser menos
representativos.

El modelo de Creencias Sobre la Salud surge a partir de la década de los 50°, fue
desarrollado por el equipo de psicélogos conformado por Hochbaum, Kegeles, Leventhal y
Rosenstock con el objetivo de plantear un enfoque de prevencion en salud basado en dos
variables basicas: a) el valor que el individuo da a una determinada meta y b) la estimacién

que él mismo hace sobre la probabilidad de que un comportamiento acerque a la meta
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establecida (Moreno & Rosales-Nieto, 2003). De acuerdo con uno de los fundadores las
dimensiones con las que cuenta el modelo son cuatro: la susceptibilidad, la severidad
percibida, los beneficios y las barreras percibidos (Rosenstock, 1974). La susceptibilidad
percibida, hace referencia a la percepcion que cada individuo tiene sobre el riesgo de
desarrollar o adquirir una enfermedad, en otras palabras, habla sobre qué tan vulnerable se
siente una persona a enfermarse. La severidad percibida engloba aquellas creencias sobre la
gravedad de contraer una determinada enfermedad, es decir, consecuencias de la pérdida de
la salud a nivel fisiologico y a nivel social. En cuanto a los beneficios percibidos, estos
abordan creencias de la persona respecto a la efectividad relativa que diferentes
comportamientos disponibles en su repertorio sobre la recuperacion de la salud a nivel
fisico, pero también social, particularmente la percepcion de eficacia va a estar influida por
los diversos grupos sociales del individuo. Finalmente, las barreras percibidas son
determinados aspectos potencialmente negativos sobre un comportamiento dirigido a
restablecer la salud, como el costo en cuanto a tiempo, dinero, recurso humano o efectos
secundarios desagradables.

Moreno y Rosales-Nieto (2003) destacan que ademas de estos elementos
posteriormente se agregaron al modelo las denominadas claves para la accién, descritas
como factores desencadenantes de la conducta orientada al restablecimiento de la salud,
estas pueden ser internas (percepciones corporales) o externas (interaccion con iguales y
factores asociados a la salud). Del mismo modo, con el paso de los afios algunas variables
agregadas han sido de tipo demograficas, socio psicoldgicas y estructurales.

La Teoria de la Accién Razonada propuesta por Fishbein y Ajzen a partir de 1967 y
posteriormente renombrada como Teoria del comportamiento planificado, se basa en la

capacidad individual de discernir sobre aquellos comportamientos adecuados tomando
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como referencia la informacion del entorno (Iglesias, 2005). La variable central en el
modelo es la denominada Intencion conductual la cual deriva de la actitud que cada
individuo genera acerca de un comportamiento y la norma social bajo la cual se rige.
Especificamente definen la actitud hacia un comportamiento como resultado de la suma de
las creencias mas la evaluacion constante de las mismas, donde ambas dependen de los
atributos, las consecuencias aprendidas y la probabilidad de que estos se cumplan. Las
variables que complementan el modelo son (Iglesias, 2005; Reyes, 2007; Ajzen & Gilbert,

2006):

e Creencias:
o Disruptivas: aquellas que se obtienen de la observacion directa de un
objeto dado por el individuo.
o Inferenciales: forjadas a partir de caracteristicas no observables que se
generan a traves de la experiencia o deducciones logicas.
o Informativas: derivadas del conocimiento adquirido de otras personas.
o Normativas: informacion sobre la postura de personas referentes
(amigos, familiares, profesores, etc.) acerca de un comportamiento.
e Motivacion para acomodarse: intencion de acoplarse a las creencias normativas.
e Norma subjetiva: apropiacion de normas propuestas o impuestas por los
integrantes de grupos sociales representativos. Deriva de la integracion de las
creencias normativas y la motivacion a acomodarse.
e Conducta: accion observable.
e Obijeto: aquello a lo que esta dirigida la conducta.

e Tiempo: momento en el que ocurre la conducta.
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e Contexto: lugar en el que ocurre la conducta.

Este modelo ha sido utilizado para predecir y comprender la adherencia al
tratamiento en temas de planificacion familiar, trastorno en el consumo de sustancias,
pérdida de peso, etc.

El Modelo de Autorregulacion sostiene que cada persona es un solucionador activo
de sus problemas, donde las soluciones que desarrolla estan sujetas al contexto donde se
generan, la motivacion provocada de la percepcion de la amenaza (a la salud), la urgencia
de la misma, los recursos disponibles y la posible satisfaccion ante la solucion elegida
(Horne & Weinman, 2002; Leventhal et al., 1998). EI modelo desarrolla de manera amplia
y explicita el concepto de las Representaciones como reguladoras en el comportamiento de
las personas ante padecimientos. Explican que las representaciones estan ligadas a la
realidad de al menos tres formas:

1. Las dimensiones del mundo fisico, incluida la experiencia corporal.

2. Las representaciones generan metas u objetivos para la accion adaptativa, y son
validadas o invalidadas por la retroalimentacion de realidades internas y externas
que se ven afectadas por actos dirigidos a objetivos.

3. Laexperiencia acumulada de otros, en forma de informacion cultural y sociales un
elemento en la construccion de representaciones y en la adquisicion, selecciény
ejecucion de procedimientos de afrontamiento.

Para estos autores las representaciones de una enfermedad tienen dos caracteristicas
primordiales:

Contenido: define la naturaleza de la amenaza para la salud que incluye su nombre

(socialmente establecido), los sintomas que la caracterizan, causas o etiologias, el tiempo
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de duracion, tratamiento y recuperacion, consecuencias, percepcion de control de la misma,
basada en la posibilidad de prevenir, curar o evitar su progresion.

Organizacion: hay dos tipos de organizacion de las representaciones, el primero con
base en las caracteristicas e informacion de la amenaza para la salud y el segundo involucra
un procesamiento cognitivo.

Proponen que la autorregulacion ante la enfermedad se genera a partir de las
representaciones acerca de la misma mas la elaboracién de un plan de afrontamiento
generando un comportamiento motivado al autocuidado (Leventhal et al., 1992). Sin
embargo, los autores exponen que dicho planteamiento tiene mayor aplicacion en personas
que ya atraviesan por la experiencia de un padecimiento mientras que en relacion a la
promocion de la salud y prevencion necesitan de la inclusion de conceptos como la
percepcion de riesgo en funcion de la edad, sexo, cercania con algun padecimiento por
familiares o0 amigos, entre otros.

Finalmente, el modelo transaccional de estrés y afrontamiento sostiene que la
forma en que las personas resuelven o no las situaciones percibidas como amenazantes o
desbordantes es a partir de dos procesos de valoracion; la primera evalla si la situacién es
dafiina o no, ademas del nivel de gravedad la misma; la segunda valoracion esta dirigida a
evaluar si se cuenta con las capacidades o habilidades para vivir la situacion si di dichas
capacidades son suficientes (Rodriguez et al., 2016).

Como consecuencia de dichas valoraciones se ponen en accion diferentes
estrategias, mismas que los autores del modelo clasifican inicialmente en aquellas dirigidas
a la regulacion emocional y las dirigidas a cambiar el problema (situacion). La seleccion de
una u otra deriva de la valoracion acerca del posible cambio de situacién, cuando esta

parecer ser viable es probable que se pongan en accidn las estrategias dirigidas al problema,
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cuando se percibe que dicho cambio no es posible son las estrategias dirigidas a la emocion
las seleccionadas (Folkman, 1984). Posteriormente se agregd el grupo de estrategias bajo el
nombre de Afrontamiento centrado en estados positivos que hacen referencia al ejercicio de
crear eventos positivos de manera intencional o generar la percepcion consciente de
positividad dentro eventos no planeados mediante el uso del humor, teniendo como
resultado la evocacion de emociones agradables y el establecimiento de relaciones
interpersonales funcionales en momentos dificiles (Folkman & Teddlie, 2000).

El estudio del uso de las diversas estrategias ante el padecimiento de enfermedades
cronicas ha demostrado que pueden ser 0 no adaptativas y no siempre el proceso es
favorecedor, incluso cuando se logra eliminar o mitigar el estresor (el padecimiento o
sintomas del mismo), el proceso en si mismo puede llevar a una fatiga que puede llegar a
tener iguales consecuencias negativas que el estresor, puesto que agotan la capacidad
psiquica y limitan los recursos de las personas (Rodriguez et al., 2016).

Lazarus y Folkman (1984) sugieren tres vias a través de las cuales el afrontamiento
podria afectar adversamente el estado de salud somética y que pueden asociarse al grado de
adherencia o incumplimiento de las personas. Primero, el afrontamiento puede influir en la
frecuencia, intensidad, duracion y patrones de las respuestas neuroquimicas y de esta forma
agudizar o mitigar sintomas o patologias; en segundo lugar, el afrontamiento puede afectar
negativamente a la salud cuando implica el uso excesivo de sustancias nocivas como
alcohol, drogas, tabaco, medicamentos, o cuando implica a la persona en actividades de alto
riesgo para la vida y las extremidades; y tercero, ciertas formas de afrontamiento (p. €j., en
particular los procesos similares a la negacion) pueden perjudicar la salud al impedir el
comportamiento adaptativo relacionado con la salud o la enfermedad (Folkman et al.,

1986).
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Varios son los factores identificados en la no adherencia al tratamiento y se han
estudiado ampliamente tal y como lo demuestran Capoccia et al. (2016), donde mediante
una revision sistematica de 98 articulos, observaron que entre los factores mas relevantes se
encuentra el tipo de medicacion, siendo la insulina la que presenta menor adherencia, el
costo del tratamiento, las creencias o mitos acerca del tratamiento, la vision cultural del uso
de medicamentos, los efectos secundarios o adaptacion a los mismos y; finalmente, destaca
el desarrollo de trastornos emocionales o la aseveracion de trastornos preexistentes. Uno de
los que tiene mayor comorbilidad dentro de las enfermedades crénicas transmisibles y no
transmisibles son los trastornos de depresién. A continuacion, se aborda la relacién entre
dicho trastorno con la diabetes y los tratamientos que se han desarrollado para su atencion

en conjunto.

Diabetes y depresién

El estudio de lo que hoy conocemos como depresion es uno de los mas antiguos en
relacion con el abordaje de los trastornos o alteraciones emocionales. Se atribuye el origen
del estudio desde la doctrina medica de Hipdcrates con el uso del concepto de melancolia
en el siglo V a. C., mismo utilizado en el siglo 11 d. C. por Areteo de Capadocia, dicha
conceptualizacion partia del estudio de lo que en esa época se conocia como humores:
sangre, flema, bilis y atrabilis; en este Gltimo se expresaban los sintomas y signos de lo que
se entendia por melancolia: lo negro, lo agrio, lo pesado, lo triste y el temor. A través de los
siglos los estados severos de tristeza y temor fueron asociados a diversas posibles causas
como demonios en la edad media y justo al final de esta época a origenes organicas mas

definidos como el corazdn, el cerebro, el Gtero y el cuerpo en general; para el siglo XVII se
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reconoce la melancolia como una enfermedad mental asociada a la pérdida de la razon y el

desarrollo de demencia (Zarragoitia, 2010).

A finales del siglo XIX el término de melancolia comenz6 a perder poder dentro de
la terminologia médica para dar entrada al concepto de depresion y distimia; de esta forma
para el siglo XX dentro del comienzo del uso DSM el término utilizado inicialmente fue
reaccion maniaco-depresiva, debido a la asociacion sélida que a través de los afios se
identifico entre mania y tristeza severa. En las siguientes ediciones del mismo manual se
comenzo a distinguir los trastornos individuales de depresion para dar origen a lo que hoy
en dia se denomina episodio de depresién mayor y trastorno de depresién mayor

(Zarragoitia, 2010).

En la actualidad, de acuerdo con la OMS (2019), la depresién es un trastorno
emocional que se caracteriza principalmente por la presencia de periodos marcados de
tristeza, pérdida de la capacidad para experimentar placer o interés por actividades,
pensamientos de culpa, alteraciones en el suefio (insomnio o hipersomnia), alteraciones en
alimentacion (aumento o disminucion significativa, cansancio, dificultad en la
concentracion. A estas caracteristicas la APA (2014) agrega otras como sentimientos de
inutilidad y culpabilidad excesiva o inapropiada, pensamientos de muerte constantes e
ideacion suicida en algunos casos; sintomas que generan un deterioro significativo en las

distintas areas de desempefio de las personas.

Los modelos tedricos que han dado explicacion al desarrollo y consolidacion de
estados de depresion son diversos. De acuerdo con Vazquez et al. (2000), Korman y

Sarudiansky (2011) los modelos mas representativos son los siguientes:

24



Capitulo |

e Conceptualizacion psicoanalitica: se describe la presencia de fatiga, sensacion de
cansancio, debilidad sexual, desinterés por el entorno, incapacidad para amar,
presencia de autorreproches y auto denigraciones, etc., como consecuencia del
deterioro de la Yo y la presencia de autocritica agresiva constante.

e Abordaje conductual: Sugiere que la depresion es un fendmeno derivado del
aprendizaje relacionado con interacciones negativas entre los individuos y su
entorno, mismas que pueden influenciar y ser influidas por las cogniciones, las
conductas y las emociones. A este principio se suma el efecto de la disminucién de
la presencia de refuerzos percibidos como positivos, efecto que puede derivar de la
carencia de los mismos en el entorno, la dificultad para generarlos u obtenerlos y la
disminucion de situaciones percibidas como reforzadoras positivas. De esta forma,
ante la interaccién o interacciones percibidas como negativas en las que las que se
suma la posibilidad disminuida de refuerzos positivos se genera un deterioro
significativo en el autoconcepto, comienza a haber pensamientos culpabilidad,
desvalorizacion y/o catastroficos recurrentes, que consolidan los estados de
depresion.

e Modelo de autocontrol: sostiene que la depresion es el resultado de la exposicién
constante a castigos y muy esporadica o nula a refuerzos positivos, generando una
perspectiva perfeccionista poco realista que hace que los resultados negativos o
insatisfactorios sean los mas significativos. Este modelo se centra en mayor medida
en los sesgos cognitivos que se generan y la deficiencia en habilidades de
autorrefuerzo, rendimiento comportamental y manejo de contingencias.

e Teoria cognitiva: esta teoria desarrollada ampliamente por Beck et al. (2005)

describe que existen tres patrones cognitivos presentes en el trastorno de depresion:
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triada cognitiva, esquemas cognitivos y errores en el procesamiento de la
informacién. Dichos autores describen la triada cognitiva con base en tres
principios: percepcion negativa acerca de si mismo, percepcion negativa de todo
aquello que se experimenta o rodea y, en tercer lugar, una idea arraigada sobre un
futuro desesperanzador. Con relacion a lo que estos autores denominan esquemas
cognitivos, la caracteristica en personas con depresion es que los patrones de
pensamiento con los que interpretan las situaciones a las que se enfrentan tienden a
ser inadecuados generando una percepcion negativa que se enriquece haciéndose
mas inflexible en los casos mas severos de depresion. La forma en que estos
esquemas se enriquecen proviene de una serie errores cognitivos o de interpretacion
basados en lo que los autores denominan organizacion primitiva de la realidad que
se caracteriza por pensamientos extremos, negativos, categoricos y absolutistas.
Modelo de solucién de problemas: este abordaje destaca la importancia del
desarrollo de habilidades en solucionar problemas, puesto que la ausencia de las
mismas es interpretada por el modelo como la principal causa del desarrollo de un
estado de depresion.

Teoria de indefension aprendida: propone que el desarrollo de la depresion es
consecuencia de la incapacidad de establecer relaciones funcionales entre su
comportamiento y las contingencias ante el mismo, siendo caracteristico de la
depresion que los individuos interpreten que aquello que ocurre posterior a la
ejecucién de un comportamiento sélo esta en funcion de ellos mismos, dicha
contingencia no cambiara o es muy dificil que lo haga y es probable que se
reproduzca en muchas situaciones. De manera contraria, personas con menor

probabilidad de desarrollar episodios de depresion interpreta las contingencias a su
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comportamiento como dependientes de diversos factores (Unicamente en funcion de
ellos mismos), comprenden que es resultado de una situacion especifica y son

conscientes de que dicha contingencia se puede modificar.

Los diversos modelos han permitido identificar que el desarrollo de un trastorno
emocional como es la depresion estd determinado por multiples factores; partiendo del

hecho que la conciencia del haber desarrollado un padecimiento carente de

La relacion que se ha desarrollado entre el padecimiento de DM2 y depresion ha
sido estudiada desde hace tiempo demostrandose que ésta es de tipo bidireccional (Castillo-
Quan et al., 2010; Semenkovich et al., 2015), en donde tanto los factores relacionados con
DM2 como obesidad, sindrome metabdlico y sus comorbilidades son factores de riesgo
para el desarrollo de depresion (Luppino et al., 2010); y viceversa, factores asociados con
depresién como ganancia de peso, abandono de la actividad fisica y el uso de
antidepresivos en dosis altas durante largos lapsos de tiempo son factores de riesgo para el

desarrollo de DM2 (Andersohn et al., 2009).

Rotella y Mannuci (2012) identificaron mediante un metaanalisis de seis afios de
investigaciones enfocadas en comparar la prevalencia de sintomatologia depresiva en
pacientes con diabetes, que el porcentaje de ésta es mayor (1.6%) en comparacion con
quienes no padecen la enfermedad cronica (1.4%). De igual forma, Ali et al. (2006), por
medio de un estudio similar abarcando desde 1980 a 2005 observaron que la prevalencia es
de casi el doble en el caso de pacientes con diabetes (17% vs 9.8%) siendo las mujeres las
mayormente afectadas, corroborando los resultados encontrados cinco afios antes por

Anderson et al. (2001).
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Si bien, estos estudios muestran de manera global el porcentaje de pacientes con
diabetes que tienen depresion, la prevalencia en cada pais se presenta de manera distinta,
puesto que factores socioculturales influyen de manera considerable, por ejemplo, en China
se ha identificado que la prevalencia es cercana al 6% (Zhang et al., 2015), mientras que en
Rumania se ha encontrado que es aproximadamente del 12% (Mocan et al., 2016), en
Espafa del 32% (Rodriguez et al., 2014) y en Per( del 58% (Constantino-Cerna et al.,

2014).

En el caso de México, Colunga-Rodriguez et al. (2008), en un estudio realizado con
450 personas con diabetes encontraron que el 63% de ellas presentaba sintomas de
depresidn, con una mayor prevalencia en mujeres, aunque en el caso de llevar méas tiempo
con el diagnostico de diabetes los hombres fueron quienes mostraron mayor porcentaje.
Recientemente, Rivas-Acufia et al. (2011), en una muestra de 100 pacientes con diabetes se
obtuvo que 56% de los pacientes presentaban sintomas de depresién, 78% de estos
sintomas correspondian a depresion media, siendo las mujeres quienes mostraron mayor

afectacion.

Con base en estos resultados se deduce que por o menos el 50% de las personas con
diabetes cursan o cursaran con un episodio de depresion o trastorno de depresion mayor a
lo largo de su padecimiento que influya en la forma en que la persona se adhiere a las
recomendaciones dadas por el personal de salud para el cumplimiento de rangos de azUcar
en sangre saludables, la evitacidn o postergacion del surgimiento de comorbilidades
organicas, asi como la reduccién de gastos de cuidado de las mismas y aumento en el apoyo

en los medicamentos necesarios en el tratamiento 6ptimo.
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Tratamiento de depresion y adherencia

El desarrollo de posibles tratamientos para la regulacion o remision de los sintomas
de depresion ha estado a cargo por diversas disciplinas como la medicina alternativa,
herbolaria, farmacologia, psicologia y psiquiatria, sin embargo, estas dos dltimas son las

que mayor representatividad y evidencia cientifica han aportado.

De acuerdo con Beck y Alford (2009), el tratamiento para la depresion se compone
de dos vertientes principales, la primera engloba los tratamientos somaticos que hacen
referencia aquellos que tienen efecto fisioldgico directo como el uso de farmacos o
estabilizadores del estado de &nimo, terapia electroconvulsiva y la estimulacién eléctrica
transcraneal. La segunda vertiente se compone por los diversos enfoques de atencion

psicoterapéutica.

Con relacion a los tratamientos somaticos, particularmente los farmacos, la
diversidad de los mismos actualmente es amplia debido a que aproximadamente desde la
década de los 50°s comenzd el uso de los antidepresivos triciclicos (ADT), inhibidores no
selectivos de la recaptacion de aminas e inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOs), 20
afios después tuvieron lugar los antidepresivos atipicos y heterociclicos y a finales de siglo
tuvo lugar una significativa innovacion con el surgimiento de una lista considerable de
nuevos medicamentos: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS),
seguidos de los inhibidores reversibles de la monoaminooxidasa (RIMA), inhibidores de la
recaptacion de dopamina y noradrenalina (IRND), inhibidores de la recaptacion de

serotonina y noradrenalina (IRSN) o antidepresivos duales, noradrenérgicos y
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serotoninérgicos especificos (NaSSA), inhibidores de la recaptacion de noradrenalina

(IRN); para el siglo XXI los agonistas melatoninérgico (Sanchez, 2013).

Los resultados de cada uno de los grupos de medicamentos descritos han sido
variados a través de cada caso tanto en beneficios como en efectos secundarios, sin
embargo, siempre ha estado el interés por distinguir aquellos que permitan llegar al efecto
priorizado: regular los sintomas de depresion. En un metaanalisis cuyo objetivo fue
identificar la eficacia y aceptabilidad de antidepresivos como tratamiento agudo ante
sintomas de depresion destacd el uso de NaSSa, especificamente la mirtazapina, como uno
de los medicamentos con mejores resultados al igual que los ISRS (escitalopram y
sertralina) y los IRSN (venlafaxina). De manera contraria los IRN (reboxetina) fueron los
farmacos con menor aceptabilidad por los usuarios como eficacia percibida (Cipriani et al.,

2009).

Si bien estos resultados brindan cierta contundencia, es indispensable tener presente
que su eficacia y aceptabilidad en cada caso sera cambiable en funcion de otras variables
como la edad o comorbilidades tanto mentales como fisicas. En el caso especifico del uso
de antidepresivos en personas con diabetes los estudios han sido reducidos en cuanto las
poblaciones incluidas, no obstante, un metaanalisis ha identificado el grupo de
medicamentos ISRS y IRND como los que ofrecen resultados 6ptimos como la
disminucion de sintomas de depresion en tratamiento en agudo, incluso en la regulacién de
los niveles de hemoglobina glucosilada, aunque su efecto en la ganancia de peso es un

aspecto que aun se discute (Roopan & Larsen, 2016).

30



Capitulo |

Con relacion al uso de estrategias psicoterapéuticas Beck y Alford (2009) sostienen
que los enfoques con mayor representatividad en los desdrdenes afectivos como la
depresion son el apoyo y terapia psicoanalitica, la terapia interpersonal, los tratamientos
comportamentales y la terapia cognitiva. No obstante, cuando hablamos especificamente
del tratamiento conjunto de los sintomas de depresion y la regulacion del comportamiento
dirigido al autocuidado en pacientes con diabetes la investigacion no es tan basta, ni los

resultados tan claros (Blevins et al., 2000).

De acuerdo a Snoek y Menting (2020), las investigaciones que abordan la
problemaética conjunta de depresion y diabetes se han centrado en la implementacion del
enfoque terapéutico cognitivo conductual, dichos estudios han destacado varias
consideraciones en el tratamiento conjunto, puesto que los resultados tienen a variar en
funcion de la severidad de la sintomatologia depresiva, la adherencia al tratamiento y un
fendmeno particular al que denominan “preocupacion por la diabetes”, donde entre mayor

sea esta Ultima los resultados esperados son mas funcionales.

A través de un metaandlisis de investigaciones que han tomado como marco el
enfoque cognitivo conductual en el abordaje de atencion a pacientes con diabetes y
sintomas o trastorno de depresion destacan que dentro de las estrategias con mayor utilidad
y viabilidad se encuentran la educacion tanto en diabetes como en depresion, el
entrenamiento en auto monitoreo de parametros clinicos saludables, planeacion de

actividades gratificantes y entrenamiento en solucién de problemas (Lu et al., 2021).

Lin et al. (2006), Lustman et al. (1998) y Safren et al. (2014), quienes

implementaron programas para la intervencién con pacientes diagnosticados con diabetes y
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sintomas de depresion coinciden en que la psicoeducacion enfocada al padecimiento de
diabetes y a la funcionalidad del modelo cognitivo conductual en la adherencia al
tratamiento y problemas emocionales derivados de ella es uno de los primeros
procedimientos a utilizar con el objetivo de disipar dudas tanto de la enfermedad, como de

los beneficios de la intervencion.

Asimismo, resaltan el uso de la planificacion de actividades gratificantes y el
entrenamiento en habilidades para solucionar problemas con el objetivo de aumentar la
percepcidn de autoeficacia en los pacientes ante las diversas probleméticas que se pueden

presentar con el desarrollo de la enfermedad, por ejemplo, las dificultades econdmicas.

Construccién de materiales psicoeducativos

Como se menciono, la informacién que se provee a los pacientes con un
padecimiento cronico transmisible o no transmisible es fundamental para permitir
adaptarse. Dentro del sector salud ha surgido el concepto de “educacion en salud” cuyo
objetivo es facilitar a las personas la obtencidn, procesamiento y comprension de la
informacion y servicios basicos para el cuidado de la salud con base en decisiones
informadas (Buxton, 1999; Kindig et al., 2004). Incluso se considera desde tiempos
remotos fundamental el disefio e implementacién de materiales en el entrenamiento en
programas de adherencia y educacion independientemente de las estrategias pedagodgicas
implementadas frente a los pacientes por los instructores o facilitadores (Wilson &

McLemore, 1997).

Son muchas las caracteristicas que la elaboracién de material de educacion para

pacientes exige con el objetivo de brindar un beneficio real. Se comienza con la
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identificacion del grupo social al que va dirigido el material, las caracteristicas culturales
del mismo, la alfabetizacion, las patologias a explicar, ademas de las necesidades
especificas del mismo; el proceso continta con la eleccién y mesura de la informacion a
proporcionar, el disefio (fuente, tamafio, separacion, etc.), la secuencia para plasmarla y el
disefio de apoyos visuales que la clarifiquen y expliquen (Centers For Disease Control and

Prevention, 2009).

El cuidado en el uso de terminologia médica en los materiales de educacion es
fundamental puesto que en repetidas ocasiones puede ser un obstéaculo en la legibilidad y
utilidad de estos. La estrategia en este caso radica en el reemplazo y/o explicacion con
palabras simples de uso cotidiano en la poblacién meta y apoyos visuales, aunque se
considera fundamental familiarizar a los pacientes con ciertos términos indispensables para
el reconocimiento y cuidado, como el nombre del padecimiento, asi como de los
tratamientos, principalmente medicamentoso, aspecto que exige ain mas la dedicacion y

apoyo del profesional de la salud (Sand-Jecklin, 2007).

Parte de la finalidad de la elaboracion y uso de los materiales de apoyo en el ambito
de la salud es que toda aquella persona encargada de utilizarlo con los pacientes se
encuentre debidamente entrenada o familiarizada con el mismo, puesto que es probable que
a partir de la informacion proporcionada surja la necesidad de clarificar ain mas algunos
conceptos o procesos, de ejemplificar y realizar ejercicios que el mismo material contenga,
ademas, de favorecer la posibilidad de monitorizar el progreso obtenido mediante éste

(Hain, 2002).
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La implementacion de este tipo de materiales claramente descritos, para cumplir con
el objetivo expuesto, ha permitido establecer intervenciones manualizadas y/o
protocolizadas, que actualmente son parte fundamental de la psicologia basada en evidencia
como la propone la American Psychological Association desde hace mas de 20 afios (APA,
2006). Esto es posible debido al establecimiento de directrices en el tratamiento o
intervencion (individual o grupal) que genera la posibilidad de replicar un mismo protocolo
en diversas poblaciones con diferentes caracteristicas y verificar los resultados obtenidos,
asi como realizar comparaciones entre individuos y ofrecer procedimientos altamente

eficaces para cada problematica.

Incluso, se ha considerado que aquellas intervenciones que no siguen y/o proponen
manuales de operacion explicitos reducen de manera significativa su utilidad, puesto que el
conocimiento que aportan se resume a la valoracion de lo observado en la investigacion e
impiden la comparacion, comprobacién y generalizacion de resultados y estrategias

utilizadas (Chambless & Hollin 1998; Sansom-Daly et al., 2012).

A pesar de que las intervenciones manualizadas no son las predominantes, los
resultados expuestos por las que si cumplen con este aspecto demuestran resultados
favorecedores en la adquisicion de estrategias para afrontar alteraciones emocionales como
depresién y ansiedad asociadas o no a enfermedades crdnicas transmitibles y no
transmitibles. Aguilera et al. (2010) exponen una serie de intervenciones manualizadas en
pacientes con diagndstico de depresion y aplican una de las mismas en un grupo de latinos,
obteniendo resultados individuales y colectivos significativos en la adquisicion de
estrategias para afrontar los episodios de alteracion emocional como estrategias de
autocuidado o relacion interpersonal.

34



Capitulo |

De forma maés especifica, estudios sobre intervenciones manualizadas en pacientes
con diabetes tipo 2 y depresion, también han demostrado resultados favorables en las
diminucion de puntajes en instrumentos de evaluacion de depresion, regulacion de
hemoglobina glucosilada a corto y mediano plazo, incluyendo el aumento en la valoracién
de la percepcion en la calidad de vida utilizando estrategias como psicoeducacion,
relajacion, reestructuracion cognitiva, activacion conductual, donde se incluyen rutinas de

ejercicio (de Groot et al., 2019; Marquez, 2010; Petrak et al., 2015).

Con base a esta revision se deduce que la principal opcion en cuanto a la
elaboracion de materiales es su construccion completa partiendo de las caracteristicas
especificas de la poblacién, como creencias, costumbres, nivel socioeconémico, etcétera;
partiendo de estas caracteristicas es usual que cada pais desarrolle materiales
psicoeducativos y/o terapéuticos permitiendo que los mismos sean lo mas adecuados
posibles para sus poblaciones. Los resultados de estos materiales tienden a ser
prometedores en sus poblaciones objetivo, aunque no siempre es evaluado su verdadero
impacto como parte del tratamiento en personas con padecimientos cronicos transmisibles y
no transmisibles, puesto que Unicamente se implementan con el objetivo de cubrir la

necesidad de dar informacion sin verificar que esta sea altamente asimilable o utilizable.

Por esta razon, un recurso utilizable ha sido la implementacion de materiales
disefiados en otras ciudades o paises que ha demostrado tener resultados que favorecen la
adaptacion emocional a los padecimientos, asi como adherencia y calidad de vida. Para
lograr el uso 6ptimo de materiales disefiados en otros grupos poblacionales no solo se parte
de la confiabilidad y validez de estos, ya que se procede a realizar adaptaciones pertinentes
al nuevo grupo a implementarse, haciendo necesario el uso de protocolos de adaptacion.
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Estos protocolos han sido establecidos a partir del desarrollo de la Investigacion
Transcultural cuyo principal objetivo es la comparacion de diversos fendmenos entre
poblaciones, ya sean dentro de un mismo pais o entre distintos paises, por esta razon existe
un amplio repertorio de metodologias de adaptacion y traduccion principalmente de

cuestionarios y encuestas de medicién (Ember & Ember, 2009).

Si bien el objetivo principal de este tipo de investigacion ha sido el proceso de
comparacion entre poblaciones y el analisis de resultados, en el cumplimiento de dicho
objetivo: se ha enfocado en revisar y establecer los procesos para la adaptacién y validacion
de materiales ya disefiados, que presentaron niveles de validez y confiabilidad aceptables

en una poblacion en especifico.

Entre los protocolos expuestos para llevar a cabo en este proceso esta el propuesto
por Sousa y Rojjanasrirat (2011), quienes a partir de la revision de diversos protocolos
llevados a cabo dentro de la investigacidn transcultural identificaron siete pasos

fundamentales en la traduccion y adaptacion de materiales:

I.  Traduccion del instrumento original al idioma de destino: dos traductores o dos
equipos de traductores bilingties y con experiencia en ambas culturas (la original y a
la que se haré la traduccidn), de preferencia uno con experiencia en la jerga médica
o salud y el otro no, esto con el objetivo de obtener una traduccion lo mas confiable
y entendible.

Il.  Comparacion de las dos versiones traducidas del instrumento: a través de un tercer
traductor bilingiie y bicultural se realiza una comparacion entre las dos versiones de

la traduccion realizada en el primer paso y el material original, asi mismo de ser
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posible se integra un comité integrado por los tres traductores y demas integrantes
de la investigacion para revisar y resolver ambigiiedades y discrepancias en la
traduccion final.

Retrotraduccién doble ciega: a partir de las dos versiones traducidas, nuevamente
dos traductores o dos equipos bilingtes y biculturales, cuya lengua madre es la del
instrumento original, reescribe una de las versiones derivadas del primer paso, uno
de los traductores tiene conocimiento del lenguaje de salud, mientras que el otro en
la jerga comun del idioma objetivo. Ninguno de los dos traductores tiene
conocimiento previo del material original.

Comparacion de las dos versiones retro traducidas: se establece un comité para
comparar las dos versiones traducidas al idioma original con el material original. Se
procura que dicho comité esté constituido por cuatro traductores bilingues y
biculturales, expertos en el lenguaje en salud y coloquial, incluyendo integrantes de
la investigacion. En este proceso se revisa la concordancia de la retrotraduccion y
con la estructura original del material. En caso de discrepancias o ambiguiedades, el
proceso de traduccion y retraduccion se repite hasta clarificar todo el material.
Prueba piloto en poblacion objetivo: Se establecen dos grupos, quienes dominan
unicamente el idioma objetivo, para la revision de la version final del material. El
primer grupo de 10 a 40 personas que cumplen con las caracteristicas de la
poblacién en la que se busca aplicar el material, cada participante evalla la claridad
y comprensién de cada elemento. Un segundo grupo de 6 a 10 expertos en el tema
realiza también valoracion de la claridad, comprensién del constructo y

especificidades del material.
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Prueba psicométrica preliminar de la version preliminar del instrumento traducido
con muestra bilinglie: Cuando se es posible, en un grupo de personas bilingues, se
realiza una aplicacion del material traducido y posteriormente del material original,
con el objetivo de comparar las respuestas ante los mismos y verificar la
equivalencia ante cada elemento. Usualmente cuando se aplica el material original,
este tiene un orden distinto con el objetivo de evitar la respuesta por intuicion. De
no ser posible este paso, se recomienda pasar directamente al paso VII.

Prueba psicométrica completa de la version preliminar del instrumento traducido en
una muestra de la poblacion objetivo: se realiza la aplicacién del material en al
menos 10 personas por cada elemento del material o 30-500 personas (para poder
hacer el andlisis factorial). Este grupo de personas deben de cumplir en su totalidad
con las caracteristicas de la poblacién objetivo. Al finalizar la aplicacion se realiza
los analisis psicométricos correspondiente para establecer confiabilidad de
consistencia interna (o sensibilidad y especificidad), confiabilidad de estabilidad,
homogeneidad, validez relacionada con el constructo, validez relacionada con el

criterio, estructura factorial y ajuste del modelo del material.

Los pasos descritos resumen diversos protocolos desarrollados que han permitido

obtener materiales de suma funcionalidad en poblaciones diferentes, sin embargo, es como

puede observarse la aplicabilidad de cada uno de ellos depende mucho de los recursos

materiales, econdmicos, temporales y humanos que la investigacion tenga.

El problema social de la comorbilidad entre diabetes mellitus, el desarrollo de

sintomas de depresion y el resultado que implica la presencia de ambos padecimientos de
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manera cronica precisa la elaboracion o adaptacién de materiales que sirvan a los

profesionales de la salud mental que atiendan a el tratamiento de ambas problematicas.

En la investigacion mexicana uno de los protocolos con mayor representatividad por

los afios de aplicacion y resultados es el desarrollado por la Doctora Reyes-Lagunes,

aplicado en mayor medida a investigaciones universitarias en el area de la salud,

especificamente psicoldgica. Dicho protocolo estd compuesto por cinco fases (Lucio et al.,

1994):

Traduccion del material: se realiza la traduccion cuidadosa de cada elemento
que compone el material, este proceso es realizado por investigador(es) y un
traductor profesional.

Evaluacion por expertos: un grupo de 15 con al menos 10 afios de
experiencia en la informacion que aborda el material realiza la revision de la
propuesta de traduccion dada en la fase uno, solicitando el 80% de
concordancia minima para cada elemento del material.

Retraduccion: la propuesta resultante de las modificaciones sugeridas en la
fase 1l se retraduce al idioma de origen con el objetivo de verificar
equivalencia en el lenguaje resultante.

Prueba piloto: En una muestra representativa de la poblacion objetivo del
material a utilizar se realiza la primera aplicacion de éste.

Anadlisis psicométricos: una vez obtenidos los datos se identifican y aplican
las pruebas psicométricas correspondientes para obtener para establecer

confiabilidad de consistencia interna, de estabilidad, homogeneidad, validez
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relacionada con el constructo y criterio, estructura factorial y ajuste del

modelo del material.

De este protocolo se han derivado diferentes modificaciones basadas en las
particularidades de la investigacion o los recursos de la misma, por ejemplo, la misma
autora en colaboracién con diversos autores, propone omitir la fase I11 conservando la

confiabilidad del proceso con las fases restantes (Garcia-Saiso et al., 2014).

Es posible visualizar que el uso de este tipo de protocolos estandarizados para la
traduccion y adaptacion de materiales permite el dia de hoy diversificar y complementar las
opciones de tratamiento para los pacientes con enfermedades crénicas transmisibles y no
transmisibles, como la diabetes, permitiendo un mayor acercamiento al objetivo general en

cuanto a la disminucién del desarrollo de las mismas y sus comorbilidades.

Partiendo de esta premisa, el objetivo del presente trabajo fue la adaptacién y
validacion para poblacion mexicana de un manual psicoeducativo y de trabajo para el
desarrollo de habilidades en adherencia al tratamiento para Diabetes Mellitus tipo 2 y

sintomas de depresion.
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Meétodo

Participantes

Participaron en el proceso de adaptacion de un ejercicio de solucion de problemas
un total de 23 personas de manera voluntaria, de las cuales 10 constituyeron la primera
ronda de jueceo y 13 en la segunda ronda. La primera ronda se integré por 5 mujeres 'y 5
hombres, mientras que la segunda por 6 hombres y 7 mujeres. Todos los participantes
cumplian con la mayoria de edad y con el diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 durante un
afio como minimo.

La muestra se obtuvo mediante un muestreo no probabilistico intencional.

Instrumento

Se disefiaron cinco rabricas para obtener la aprobacion de la adaptacion del manual.
Las dos primeras se construyeron con el objetivo de validar mediante expertos la propuesta
en espafol del ejercicio de solucion de problemas presentada en el manual original. La
primera rabrica (anexo 1) se constituyd por un mensaje de introduccion y justificacion de la
validacion del ejercicio, seguida por el ejercicio original (AIM), la propuesta de traduccion
(META) y espacio para observaciones.

La segunda rubrica (anexo 2) estuvo compuesta nuevamente por una introduccion,
justificacién de la validacion del ejercicio y el ejercicio original (AlIM), sin embargo, en
ésta se agregaron tres opciones de validacion (META, PALA y DIA) y un espacio para
anotar la opcion aprobada.

Para la validacion de este mismo ejercicio por pacientes diagnosticados con diabetes

mellitus tipo 2 se disefiaron nuevamente dos rabricas (anexo 3 y 4), ambas con la
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explicacion de la estrategia, la validacion de cada paso del ejercicio y un espacio para
escribir observaciones. La Unica diferencia entre ambos formatos fue la inclusion de una
breve explicacidn sobre adherencia.

La validacion de la traduccion y adaptacion de todo el manual se Ilevé a cabo con el
uso de una rabrica (anexo 5) conformada por 12 reactivos que evallan tres criterios:
formato, disefio y contenido; ademés de una breve introduccién y registro de los datos de

los evaluadores.

Procedimiento

El procedimiento de validacion se baso en el propuesto por la Doctora Reyes-
Lagunes (Lucio et al., 1994), con modificaciones realizadas con base a la naturaleza de la
poblacion y el contexto en el que fue desarrollado el estudio, quedando conformado por
cuatro fases o etapas que se describen a continuacion y se ilustran en la Figura 1.

Revision bibliogréafica

Se realiz6 una revision acerca de las estrategias de construccion y adecuacion de
materiales de psicoeducacion para pacientes con enfermedades crénicas transmisibles y no
transmisibles, asi como de los materiales ya realizados especificamente para el tratamiento
del trastorno de depresion mayor y la adherencia al tratamiento en este tipo de
padecimientos.

De esta forma se localiz6 el manual para profesionales y pacientes Coping with
Chronic Illness: A Cognitive-Behavioral Approach for Adherence and Depression
desarrollado por Safren et al. (2007) disefiado y utilizado en diversos tratamientos para la
adherencia y sintomas de depresion en pacientes con diversos padecimientos (Safren et al.,

2012; Safren et al., 2009; Safren et al., 2014).
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Adaptacion de Manual Psicoeducativo

Posterior a la revision se establecio contacto con el autor principal del manual
solicitando su autorizacion para la traduccién y adaptacién para su uso en pacientes
mexicanos con diabetes tipo 2. Obtenida su autorizacion se procedio a la traduccion y
adecuacion del manual, agregando informacion fundamental para la psicoeducacion de
diabetes tipo 2 como definicion, tratamiento y comorbilidades, ademas de ilustraciones
explicativas para facilitar la comprension de la informacion.

El disefio de la adaptacion del manual se realiz6 en el programa digital Canva, su
contenido esta compuesto por la presentacion de éste, indice, psicoeducacion sobre
depresion y diabetes, un ejercicio de motivacion, psicoeducacion y ejercicios sobre
reestructuracién cognitiva, solucion de problemas y estrategias de relacion,

agradecimientos al autor original y referencias complementarias.

Proceso de validacién

Concluida la traduccidn y adaptacion se procedié a la validacion.

Se comenzd con la validacion de la traduccion de un acrénimo utilizado en la
estrategia de solucion de problemas en adherencia cuyo objetivo era facilitar la
memorizacion de esta. El acronimo original era AIM (por sus siglas en inglés) que hacen

referencia a la siguiente estrategia:

The first step in AIM is to:

- Articulate the particular adherence goal.
The second step is to:

- Identify barriers to reaching the goal.
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The final step is to:

- Make a plan to overcome the barriers,
as well as to develop a backup plan.
La propuesta inicial fue la siguiente:

El método de META hace referencia a las iniciales de una serie de pasos:

- Marcar la meta particular de adherencia.

- Establecer las barreras para alcanzar la meta.
- Trabajar en un plan para superar las barreras.
- Adaptar un plan de respaldo.

Dicha propuesta fue enviada a cinco expertos en traduccion y adaptacion de
material psicoeducativo anexo 1. A partir de las observaciones dadas por dichos expertos
se elaboraron tres propuestas nuevas de traduccion y adaptacion, mismas que se validaron
nuevamente con 10 expertos (anexo 2). Las tres nuevas propuestas se encuentran en la
Tabla 1. Una vez obtenido el 80% de aprobacion para uno de los acrénimos, se realizé un
primer piloteo del ejercicio con 10 pacientes (anexo 3). Con base en las observaciones
obtenidas se decidid incluir una breve explicacion sobre adherencia en un segundo piloteo
con 13 pacientes (anexo 4).

Para la validacion del manual completo se disefié una rubrica (anexo 5) con base en
criterios de formato, disefio y contenido, con 2, 3y 7 reactivos con una escala dicotomica

(cumple, no cumple).
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Tabla 1
Propuestas de traduccién y adaptacion para el acronimo AIM (por sus siglas en inglés)

Opcion 1
El método META para solucionar problemas.

A continuacién, revisaremos una lista de algunos de los problemas que se presentan en la
adherencia al tratamiento para la diabetes y pondremos en practica un método al que llamaremos
META para la solucion de dichos problemas.

El método de META hace referencia a las iniciales de una serie de pasos:

- Marcar la meta particular de adherencia.

- Establecer las barreras para alcanzar la meta.
- Trabajar en un plan para superar las barreras.
- Adaptar un plan de respaldo.

Opcidn 2
El método PALA para solucionar problemas.

A continuacién, revisaremos una lista de algunos de los problemas que se presentan en la
adherencia al tratamiento para la diabetes y pondremos en practica un método al que llamaremos
PALA para la solucién de dichos problemas.

El método de PALA hace referencia a las iniciales de una serie de pasos:

- Poner la meta.

- Analizar las dificultades.

- Limpiar el camino.

- Adaptar un plan de respaldo.

Opcion 3
El método DIA para solucionar problemas.

A continuacidn, revisaremos una lista de algunos de los problemas que se presentan en la
adherencia al tratamiento para la diabetes y pondremos en practica un método al que llamaremos
DIA para la solucion de dichos problemas.

El método de DIA hace referencia a las iniciales de una serie de pasos:
- Determinar un objetivo o meta particular de adherencia.

- ldentificar las barreras u obstaculos para alcanzarlo.
- Anotar un plan para superar las barreras y hacer un plan de respaldo.

Nota. Propuestas de traduccion elaboradas a partir de sugerencias dadas por jueces de validacion.
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de adaptacién y validacion del manual para
el tratamiento de sintomas de depresion y adherencia al tratamiento en pacientes con

diabetes.

Fuente: Elaboracion propia.
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La primera ronda del jueceo se realiz6 con 13 psicologos de la salud expertos en la
elaboracion de materiales psicoeducativos para pacientes con padecimientos cronicos, de
los cuales se calcul6 el 80% de concordancia. A partir de sus observaciones se realizaron
modificaciones en el manual para una segunda de jueceo con 10 expertos en psicologia de
la salud y elaboracion de material psicoeducativo.

Anélisis estadistico

Del resultado de la segunda ronda de jueceo se llevé a cabo el anélisis estadistico
mediante coeficiente Kappa de Fleiss (Fleiss & Cohen, 1973) para la obtencién de la
consistencia interna del manual, resultado del cual se calculd el puntaje Z con el objetivo de
obtener subsecuentemente el valor de P (probabilidad) y asi determinar el nivel de

confianza para el uso del manual por personal de salud mental.

Resultados

Como resultado principal se obtuvo el manual Hablando de Diabetes y Emociones -
Manual de trabajo (anexo 6), el cual quedd constituido por 64 paginas, 50 apoyos visuales,
indice, presentacion, contenido psicoeducativo sobre depresion, diabetes, comorbilidades y
16 actividades para los pacientes que abarcaban: modificacion cognitiva, adherencia al
tratamiento en diabetes, solucidn de problemas y estrategias de relajacion. Ademas de
referencias complementarias y una nota de agradecimiento al autor principal.

En la tabla 2 se presenta el porcentaje de aprobacion para cada uno de los pasos que
integraban la traduccién y adaptacion del ejercicio AIM en la estrategia META, el paso 1
fue el que mostrd menos aceptacion por los jueces, aunque ninguno de los demas pasos

obtuvo un 80% de aceptacion considerado como el minimo indispensable.
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Tabla 2
Porcentaje de aprobacion de jueces expertos para cada uno de los pasos del Ejercicio
META

Paso de la estrategia % de aprobacion
Paso 1: Modelar la meta particular de adherencia. 20
Paso 2: Establecer las barreras para alcanzar la meta. 40
Paso 3: Trabajar en un plan para superar las barreras. 60
Paso 4: Adaptar un plan de respaldo. 60

Nota. porcentaje calculado sobre 5 jueces.

A partir de las observaciones dadas por los jueces durante el primer jueceo (Tabla
3), se procedid a un segundo proceso de validacién del ejercicio en el que se integré dos
propuestas de acrénimos dadas por los jueces.

Tabla 3
Observaciones realizadas por los jueces para modificacién en la traduccién y adaptacion del
gjercicio AIM

Juez Observaciones

Cambiar:

R1- Modelar por Establecer.

R2-Establecer por ldentificar,

R4-Adaptar por Apoyarte de otras estrategias.

2 Cambiar: R1- Modelar por Marcar Meta inicial.

Cambiar: R1- Modelar por Poner la meta, R2-Modelar por Analizar
dificultades, R3-Trabajar por Limpiar el camino/ Acronimo PALA

Considero que no se mantiene la esencia de la frase, modelar y
establecer no son palabras adecuadas. Cambiar por el acrénimo por
5 D (Determinar un objetivo o meta particular de adherencia), |
(Identificar las barreras u obstaculos para alcanzarlo), A (Anotar un
plan para superar las barreras y hacer un plan de respaldo): DIA

Nota. Observaciones obtenidas del primer ejercicio de jueceo.
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Como resultado del segundo proceso de validacion se obtuvo un porcentaje de
aceptacion considerablemente mayor para el ejercicio original META sobre las dos nuevas
propuestas PALA y DIA; a pesar de que el porcentaje de aceptacion para la propuesta
META no cumpli6 con el 80%, se partio de la diferencia de més del triple con las otras dos
opciones para continuar con el piloteo de este con pacientes diagnosticados con diabetes.

Tabla 4
Porcentaje de aprobacion de las traducciones y adaptaciones propuestas para el

ejercicio AIM por jueces expertos

Paso de la estrategia % de aprobacion
Opcion 1: META 70
Opcion 2: PALA 10
Opcion 3: DIA 20

Nota. Porcentaje calculado sobre la evaluacion de 10 expertos.

Durante el primer piloteo del ejercicio con pacientes el Paso 1 no cumplio con el
porcentaje requerido, mientras los pasos restantes si (Tabla 5). Durante el piloteo se tuvo la
reiterada pregunta por parte de los pacientes acerca de la definicion del concepto de
adherencia, identificandose como palabra poco conocida y como la posible causa del bajo
porcentaje obtenido en este paso de la estrategia. Con base en esta observacion se realiza un
segundo piloteo en el que previo a la evaluacién de la estrategia META se introduce una

breve explicacion acerca del concepto de adherencia.
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Tabla 5
Porcentaje de aprobacion de pacientes con DM2 para cada uno de los pasos del
Ejercicio META en la primera ronda

Paso de la estrategia % de aprobacion
Paso 1: Marcar la meta particular de adherencia. 70
Paso 2: Establecer las barreras para alcanzar la meta. 80
Paso 3: Trabajar en un plan para superar las barreras. 100
Paso 4: Adaptar un plan de respaldo. 90

Nota. Ejercicio de jueceo realizado con 10 pacientes con DM2.

En la Tabla 6 se muestran los porcentajes de aprobacion por parte de los pacientes
con diabetes durante el segundo piloteo de la estrategia META, como puede observarse
cada uno de los pasos cumplio el porcentaje requerido para integrar el ejercicio al manual

completo y continuar con la validacion de éste.

Tabla 6
Porcentaje de aprobacion de pacientes con DM2 para cada uno de los pasos del
Ejercicio META en la segunda ronda

Paso de la estrategia % de aprobacion
Paso 1: Marcar la meta particular de adherencia. 80
Paso 2: Establecer las barreras para alcanzar la meta. 80
Paso 3: Trabajar en un plan para superar las barreras. 90
Paso 4: Adaptar un plan de respaldo. 80

Nota. Porcentaje derivado de la evaluacion de 13 pacientes con DM2.
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B Formato
Disefio
Contenido

Figura 2. Distribucion de reactivos por criterio de evaluacion en la rubrica para

expertos.

Nota. Los datos que engloba el Formato estan distribuidos en mas de tres subgrupos.

Para la validacién de la traduccién y adaptacién del manual completo se construy6
una rubrica en la que los reactivos estaban orientados a tres criterios de evaluacion:
formato, disefio y contenido. Como se muestra en la Figura 2 mas de la mitad de la rabrica
estuvo constituida por reactivos para la valoracion del contenido, seguida de la valoracion
del disefio y finalmente el formato. Esto se estructurd de dicha forma ya que dentro del
criterio de contenido se incluyeron aspectos de secuencia de la informacion, compresién de
instrucciones y actividades, uso de ejemplos, entre otros, rubros que hicieron que dicho

criterio fuese mas extenso que los otros dos.

En la Tabla 7 se exponen los resultados de la primera ronda de jueceo para el

manual completo. Si bien el porcentaje total de aceptacion del manual fue de méas del 80%
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un reactivo de cada criterio no cumplio con este requerimiento. Dos de estos reactivos
hacian referencia al uso adecuado del lenguaje y ejemplos que permitieran la comprension
de la informacidn y actividades proporcionadas, por lo que se procedio a la modificacion
del manual partiendo de las observaciones dadas por los jueces, para continuar con una

segunda ronda de jueceo.

Tabla 7
Porcentaje de aprobacion por reactivo de cada criterio de evaluacion en la ronda de jueceo 1
Criterio de Criterios de evaluacion % de aprobacion
evaluacion
Formato 1. Seincluyen titulo, indice y referencias 100
complementarias.
2. Lacompaginacion (mérgenes, espacios en blanco, 76.9
encabezados, pies de pagina) del manual es
correcta.
Disefio 3. Latipografia es adecuada. 100
4. El lenguaje es comprensible hacia la poblacién 76.9
meta.
5. Las iméagenes utilizadas (ilustraciones, esquemas, 100
graficos y tablas) concuerdan y contribuyen al
contenido textual.
Contenido 6. El indice muestra todos los temas a revisar. 100
7. Contiene presentacion y objetivos del manual. 100
8. Laredaccion de objetivos es clara y congruente con 92.3
el contenido del manual.
9. La presentacién de los temas sigue una secuencia 92.3
légica.
10. El desarrollo de los temas es simple, incluye 53.8
ejemplos y explicaciones suficientes para su
comprension.
11. Incluye actividades e instrucciones para aplicacion y 92.3
practica de contenido tedrico.
12. Contiene instrumentos y/o estrategias de evaluacion 84.6

para valoracién de cumplimiento de objetivos.
89
Aprobacion total del Manual
Nota. Se considera el porcentaje por reactivo independiente del total del manual para la
aceptacion del mismo.
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En la segunda ronda de jueceo se obtuvo un 6% mas de aprobacién total del manual,
ademaés de un aumento en el porcentaje de aceptacion en los reactivos identificados con
bajos porcentajes durante el primero jueceo. Si bien, en el reactivo 10 perteneciente al
criterio de Contenido no se obtuvo el 80% requerido, partiendo de un aumento del 16.2% se
continud con el analisis estadistico para obtener la consistencia interna y confianza para el

uso del manual por profesionales de la salud mental.

Tabla 8
Porcentaje de aprobacion por reactivo de cada criterio de evaluacion en la ronda de jueceo 2
Criterio de Criterios de evaluacion % de aprobacién
evaluacion
Formato 1. Se incluyen titulo, indice y referencias 100
complementarias.
2. Lacompaginacion (margenes, espacios en blanco, 80
encabezados, pies de pagina) del manual es
correcta.
Disefio 3. Latipografia es adecuada. 100
4. El lenguaje es comprensible hacia la poblacién 100
meta.
5. Las iméagenes utilizadas (ilustraciones, esquemas, 100
graficos y tablas) concuerdan y contribuyen al
contenido textual.
Contenido 6. El indice muestra todos los temas a revisar. 100
7. Contiene presentacion y objetivos del manual. 100
8. Laredaccion de objetivos es clara'y congruente 100
con el contenido del manual.
9. La presentacion de los temas sigue una secuencia 100
légica.
10. El desarrollo de los temas es simple, incluye 70

ejemplos y explicaciones suficientes para su
comprension.

11. Incluye actividades e instrucciones para aplicacion 100
y préctica de contenido tedrico.
12. Contiene instrumentos y/o estrategias de 90
evaluacion para valoracion de cumplimiento de
objetivos.
95

Aprobacion total del Manual

Nota. Se considera el porcentaje por reactivo independiente del total del manual para la
aceptacion del mismo
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En la Tabla 9 se exponen los resultados de las pruebas estadisticas aplicadas a los
datos obtenidos durante el segundo jueceo del manual completo. Como pueden observarse
el indice Kappa muestra un valor <20 revelando una pobre fuerza de concordancia entre
jueces si se toma el valor literal en su base descriptiva. Sin embargo, partiendo de que la
rabrica utilizada tiene un cédigo de respuesta dicotémico se hace necesario complementar
el analisis estadistico con la transformacién de los resultados a puntuaciones Z con los
cuales se obtiene un nivel de significancia o menor a 0.01, revelando asi un nivel alto de
confiabilidad del manual para su uso por profesionales de la salud con pacientes
diagnosticados con diabetes y sintomas de depresion.

Tabla 9

Resultados del coeficiente Kappa y su conversién a puntaje Z

Kappa 0.120
Estandarizacion en unidades Z 3.664
Valor probabilistico (P). 0.000

Nota: valor de Alpha p<0.01.

Discusioén

El objetivo del presente trabajo fue adaptar el manual Coping with Chronic IlIness:
A Cognitive-Behavioral Approach for Adherence and Depression desarrollado por Safren et
al., (2007), para profesionales de la salud mental que incluye estrategias guia para el
tratamiento de conductas de poca o nula adherencia al tratamiento, abarcando sintomas de
depresion vinculados a estas conductas en personas con un diagnostico, reciente o no, de
diabetes mellitus tipo 2. La adaptacion final llamada Hablemos de diabetes y emociones,

manual de trabajo se encuentra en el anexo 7.
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Los resultados obtenidos posterior a la traduccion y adaptacion del manual, la
validacion por expertos en la elaboracion de materiales y atencion basada en medicina
conductual permiten considerar que el manual propuesto como una alternativa en cuanto a

material de apoyo es confiable en el tratamiento para los padecimientos mencionados.

Como pudo observarse, la fase de validacion estuvo dividida en dos subfases, la
primera efectuada con un ejercicio especifico del manual y la segunda al manual completo,
dicho proceso se llevo a cabo de esta forma con la intencion de corroborar que la traduccion
y adaptacion del ejercicio (AIM), identificado con cierto de grado de dificultad, fuera
entendible y util para la poblacion meta y, asi, ser integrado al manual completo para su

validacion y anélisis estadistico.

Durante la primera validacion del ejercicio META el paso nimero uno de la
estrategia de solucién de problemas no obtuvo el porcentaje minimo de aceptacion por los
jueces debido a que las instrucciones fueron consideradas como poco funcionales o claras
para el aprendizaje y ejecucién de dicho ejercicio, por lo que se continué modificando la
traduccion propuesta. Se retomaron las sugerencias de los jueces (DIA'y PALA) como dos
alternativas mas y se continu6 con un segundo proceso de validacion en el cual la propuesta
META modifica fue la seleccionada con un porcentaje de aceptacion de mas del triple en

comparacion con las otras dos propuestas.

En el piloteo del ejercicio con pacientes no hubo necesidad de cambiar la
composicion de alguno de los pasos de la estrategia META, sin embargo, en la parte
instruccional de la rabrica fue necesario insertar una descripcion sobre adherencia para
permitirle a los pacientes seguir los pasos de la estrategia de manera adecuada durante el
segundo piloteo, donde cada uno obtuvo un porcentaje de aceptacion minimo del 80%.
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La validacion completa del manual se caracterizé por un porcentaje de adaptacion
total superior a lo requerido, sin embargo, algunos aspectos de lenguaje, uso efectivo de
ejemplos y aspectos visuales no fueron validados por los jueces siendo la principal razén la
falta en la adecuacion para la comprension y visualizacion de términos y/o procesos
médicos. Estos aspectos son considerados fundamentales para la elaboracion de materiales
psicopedagdgicos en el area de salud (Prieto, 2015; Saiz-Hontangas et al., 2016; Sand-
Jecklin, 2007), raz6n por la cual retomando sus observaciones se realizaron las

modificaciones necesarias.

En el segundo jueceo el porcentaje general de aceptacion aumento, asi como los
requerimientos reevaluados, permitiendo asi continuar con el andlisis estadistico en el que a
pesar de que el coeficiente Kappa pareciera indicar que los resultados no favorecian la
confiabilidad del uso del manual con base en la interpretacion propuesta por Landis y Koch
(1977), al convertir el resultado a puntaje Z fue posible obtener el valor de la probabilidad

en el que el resultado de Alpha fue menor a 0.01.

La adaptacidn de este material esta enfocada en proveer un recurso a profesionales
de la salud mental para su uso con pacientes diagnosticados y no para el uso de pacientes
sin guia o supervision, es imprescindible reconocer que una parte esencial del proceso de
adaptacion faltd: el piloteo o pretesteo (Beaton et al., 2000; Gjersing et al., 2010). Esta
ultima parte permite identificar si el material en su totalidad aceptado por expertos es
entendible y util en la poblacion meta para el que esta disefiado. Es posible visualizar la
importancia de esta parte del proceso en la fase de validacion especificamente del ejercicio
AIM a META por pacientes, donde se identifico que, a pesar de que el ejercicio ya habia

sido validado por expertos, para los pacientes existian palabras como adherencia, que eran
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de dificil entendimiento o asimilacién, por lo que se procedi6 a realizar ajustes y
nuevamente pilotear con nuevos pacientes. Debido a esta razon, una parte complementaria
a este trabajo podria ser el piloteo de este manual dirigido por profesionales de la salud

mental con pacientes diagnosticados con diabetes mellitus.

No obstante, también es importante reconocer que el trabajo con respecto a la
validacion con expertos no pierde valia en cuanto a la funcionalidad obtenida posterior a los
andlisis estadisticos realizados, ya que se espera que sean profesionales de la salud mental
quienes le den uso al manual y exploten sus recursos con pacientes que carezcan de

habilidades de adherencia al tratamiento asociadas a la presencia de sintomas de depresion.

Conclusiones

La elaboracion de materiales psicoeducativos es fundamental en la educacion de
pacientes con padecimientos crénicos no transmisibles y transmisibles, es una herramienta
gue nos acerca a una de las metas primordiales en el area de la salud: el autocuidado.

Cuando hablamos de autocuidado son diversas las habilidades que las personas
necesitan para llevarlo a cabo de manera satisfactoria, desde conocer y realizar actividades
para la regulacién de sintomas de malestar o indicadores de descontrol, hasta la
modificacion y mantenimiento de habitos saludables acordados con el personal de salud,
hasta desarrollar la capacidad de monitorizar el estado de bienestar de manera periddica
(Riegel et al., 2012). Pretender que los pacientes adquieran dichas habilidades Unicamente
mediante consulta médica tiene como resultado que no podamos aspirar a resultados

prometedores.
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Cuando hablamos de autocuidado en diabetes, y sobre todo del tipo de autocuidado
antes mencionado, el tema toma suma relevancia ya que la calidad de vida a través de los
afios de estos pacientes depende en gran medida de este factor, siendo el personal de salud
el Unico dotado de las herramientas para ensefiarlo (Shrivastava et al., 2013).

A lo largo del presente trabajo se ha hecho mencion acerca de la relevancia de
contemplar el bienestar en personas con enfermedades cronicas incluyendo aspectos de la
salud mental o emocional, puesto que ésta también puede sufrir alteraciones hasta
convertirse en un padecimiento cronico y/o acompafar a otros padecimientos, en este caso
a la diabetes. La evidencia ha permitido identificar que la carencia en el autocuidado de
pacientes con diabetes esta altamente relacionada con la presencia de sintomas de depresion
o trastornos de depresion mayor (Lin et al., 2004).

Este tipo de sintomas afectan de manera inmediata la motivacion y la percepcion de
mejoria en las personas adentrandose en un efecto circular compuesto por un continuo
malestar fisico y descontrol, la percepcion de deterioro y discapacidad de ser una propia
fuente de bienestar fisico y emocional (Gilsanz et al., 2018; Gonzélez et al., 2007; Yates et
al., 2019).

En la actualidad es dificil entender los padecimientos crénicos de una forma
completamente aislada, con tratamientos focalizados a los sintomas especificos del mismo;
es necesario conceptualizar el tratamiento de una forma integral que retome tantos factores
como sea posible con el objetivo de alcanzar estandares de bienestar en toda la extensién de
la palabra, por esta razén generar protocolos y herramientas de apoyo para los mismos es
una pieza clave.

La adaptacién y validacion del manual retomado para el tratamiento de sintomas de

depresion y conductas de adherencia al tratamiento es una invitacién a comprometerse con
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este tipo de tratamientos integrales, estandarizados y profesionales, haciendo uso de
materiales que han demostrado tener efectividad o resultados favorables y evitar la sobre

generacion de recursos que en muchas ocasiones son olvidados.
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Capitulo 11

Reporte de experiencia Profesional

Marco tebrico
Medicina Conductual

La disciplina conocida como Medicina Conductual es relativamente nueva, puesto
que fue en los afios 70’s que tuvo origen como resultado de varias modificaciones sociales
y cientificas dadas. Una de ellas fue la integracion de la intervencién médica y psicoldgica
que se hizo necesaria tras las consecuencias observadas en soldados sobrevivientes de
guerra con relacién a su salud mental, situacién ante la cual la ciencia médica de manera

independiente no estaba obteniendo resultados satisfactorios.

Otro factor representativo fue el avance y fortalecimiento de la psicologia
conductual como medio de modificacion de estilos de vida y el perfeccionamiento de sus
técnicas, como fue el caso del biofeedback (retroalimentacion bioldgica). Finalmente, v tal
vez uno de los elementos mas representativos, fue el cambio surgido en la epidemiologia en
la poblacion mundial de enfermedades de tipo infecciosas a tipo cronico-degenerativas
(diabetes, cancer, SIDA, enfermedades renales, etc.), hecho que resalto la relacion del
comportamiento y el modo de vida con su aparicién dando como resultado la necesidad de
una intervencion temprana o primaria, donde la psicologia seria una pieza clave en su

investigacion e implementacion (Reynoso, 2014).

Algunos afios después de la creacion de la OMS vy el establecimiento de la salud

como un derecho para todos, diversas ciencias bioldgicas y sociales decidieron revisar y
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promover un nuevo tipo de atencién para la salud. Rodriguez (2010) indica que la primera
de estas organizaciones fue el Special Interest Group about Behavioral Medicine formado
por la Association for the Advancement of Behavior Therapy en 1970 que se convertiria en
la Society of Medicine, este hecho que seria seguido por la reunién en la First Conference
on Behavioral Medicine organizada por la Universidad de Yale en 1977 (Schwartz &
Weiss, 1978). Un afio después tendria lugar la fundacion de la Academy of Behavioral
Medicine Research en 1978 (Institute of Medicine National Academy of Sciences, 1978),
en Estados Unidos y tiempo después se formacion de la International Society of Behavioral
Medicine, que en 1990 convocé al Primer Congreso Internacional sobre esta disciplina en

Uppsala (ISBM, 2012).

De manera especifica en México, de acuerdo con Rodriguez (2010), el desarrollo de
esta disciplina puede comenzar a identificarse desde la introduccion del modelo de
modificacion de conducta como altamente funcional para el tratamiento del consumo de
drogas, afecciones en nifios con enfermedades cronicas, migrafias, arritmias cardiacas,

epilepsia, entre otros padecimientos a partir de los afios 60’s.

Sin embargo, esta misma autora menciona que fue a partir de la década de los
ochenta que se pudo identificar un mayor avance con base a trabajos realizados de manera
especifica con pacientes con diabetes, enfermedades cardiacas, trasplantes, el impacto del
ambiente hospitalario, etc., consolidandose la medicina conductual en 2001 con la creacion
de la Sociedad Mexicana de Medicina Conductual, seguida por el primer Coloquio de
Medicina Conductual en 2002 con la participacion de la Facultad de Psicologia y la
Asociacion para Evitar la Ceguera en México, la Primera Reunion Regional

Latinoamericana y del Caribe de Medicina Conductual en la Ciudad de México en 2005, el
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Coloquio de Medicina Conductual “Manejo de las enfermedades cronico degenerativas y
emergentes: una vision hacia el futuro” en 2006 y, finalmente, el Coloquio de Medicina

Conductual en donde participaron todas entidades de la Republica en 2009.

Desde el primer momento el objetivo de este abordaje se caracterizd por sostener
que mediante la modificacion de la conducta se tendrian cambios satisfactorios
relacionados con el padecimiento y percepcion de una enfermedad. A través de los afios el
concepto concreto de medicina conductual ha sido perfeccionado y actualmente ésta se

entiende como:

“...el campo interdisciplinario de las ciencias conductual y biomédica
que se ha desarrollado para entender la salud-enfermedad y aplicar los
conocimientos y técnicas derivados del mismo en los distintos niveles de
prevencion. El sustento en que se fundamenta la Medicina Conductual como
disciplina es que los cambios en la conducta pueden reducir la sintomatologia

en personas enfermas (Reynoso, 2014, pag. 15)”.

Bajo este objetivo el trabajo psicoldgico dentro de la atencion médica ha logrado
obtener la representatividad y reconocimiento como fundamental en el cambio de la

realidad actual respecto prevencion y atencion de las enfermedades en los hospitales.

Actualmente en México la Universidad Nacional Autonoma de México, a traves de
la Facultad de Psicologia y la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, se encarga de la
instruccion de esta especialidad mediante el programa de maestria en psicologia aplicada a
la salud. Este se realiza mediante un plan de residencias que se lleva a cabo en escenarios

reales, bajo la supervision de expertos en la disciplina.
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Dicha residencia tiene como objetivo principal que los alumnos desarrollen
capacidades para el ejercicio profesional con una perspectiva multidisciplinaria; que al
egresar cuenten con conocimientos y competencias para prevenir y solucionar problemas
mediante de aplicacion de técnicas, métodos y procedimientos tanto a nivel individual
como grupal, integrando actividades, docencia, servicio e investigacion (Programa de

Maestria y Doctorado en Psicologia, 2013).

Para llegar a este objetivo la residencia plantea como necesidades especificas que
los alumnos tengan la capacidad de resolucion de problemas psicoldgicos originados por
problemas orgéanicos, ofrecer educacion para cambios en el estilo de vida que prevengan
dichos problemas o sus complicaciones organicas, desarrollar intervenciones que
favorezcan el cumplimiento del tratamiento, habilidades en asertividad, solucion de
problemas, autocontrol, entre otras. Del mismo modo, con familiares promover estrategias
de afrontamiento y manejo de contingencias para el mejoramiento o mantenimiento de la

calidad de vida de los pacientes, abarcando lo relativo a enfermedades terminales y muerte.

El plan de estudios se lleva a cabo en cuatro semestres de tiempo completo. En
dicho tiempo los alumnos cumplen 336 horas de actividades académicas formales
compuestas por 192 horas de tronco comudn y 144 horas de actividades especificas, ademas
de 2032 horas de entrenamiento practico en campo real (hospitales) supervisado por un
experto. Las actividades académicas se agrupan en dos principales: cursos formales y

actividades de residencia (Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia, 2015).

Los cursos formales tienen como objetivo proporcionar una base cientifica para el
ejercicio profesional y se dividen en tres: Métodos de investigacion aplicada, Medicion y
evaluacion y Teorias y modelos de intervencion.
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Con respecto a las actividades de la residencia, éstas se componen de la préctica de
los alumnos en un escenario especifico, incluyendo orientacion y supervision de la misma.
En el caso de la residencia cursada en la Facultad de Estudios Superiores lIztacala estas

actividades se dividen en dos etapas (Residencia en Medicina Conductual, 2018).

La primera de ellas denominada de induccion en la que los alumnos reciben talleres
breves acerca de estrategias de intervencion y actividades hospitalarias con el objetivo de
que para atender problemaéticas como: preparacion ante procedimientos invasivos y/o
quirdrgicos, depresion y/o ansiedad ante estancia hospitalaria, presencia de dolor,
respuestas de crisis ante diagnostico o comunicacion de malas noticias, asi como déficits de
comunicacion con el personal de salud o en el cumplimiento del tratamiento. Durante la
segunda etapa de trabajo se inicia formalmente la integracion de los alumnos como
residentes en el hospital sede (Hospital Juarez de México / Hospital General de Atizapan)
en una especialidad (oncologia, medicina interna, clinica del dolor, geriatria, hematologia o

trasplante).

Tras 20 afios de labores las residencias han formado a 238 especialistas en Medicina
Conductual con 160 graduados en México, siendo las primeras en Hispanoamérica con
practica supervisada por expertos y bajo el modelo de atencién cognitivo-conductual

(Residencia en Medicina Conductual, 2018).

Medicina Interna

Como se menciond, una de las especialidades donde el trabajo del médico

conductual ha tenido un amplio desarrollo ha sido el area de Medicina Interna. Esta
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comenzo a desarrollarse a finales del siglo XIX principalmente en Alemania y
posteriormente se extendié en Estados Unidos donde se fundaron las dos principales
entrevistas orientadas a ella: Archives of Internal Medicine y Annals of Internal Medicine; y
finalmente durante las primeras décadas del siglo XX se comenzaron a desarrollar sus

diversas especialidades (Reyes, 2006).
Actualmente esta especialidad es definida como:

“...una especialidad médica que se dedica a la atencion integral del adulto enfermo,
enfocada al diagndstico y el tratamiento no quirdrgico de las enfermedades que
afectan a sus 6rganos y sistemas internos, y a su prevencién (Reyes, 2006, pag.

1338)”.

De acuerdo con Letelier et al. (2011), las caracteristicas principales del internista
incluyen la prevencion, diagnostico y aplicacion de tratamientos de tipo no quirargicos de
patologias crdnicas o0 agudas, presentes en pacientes desde la edad adolescente hasta la
senectud, desempefiandose tanto en atencién ambulatoria como en el area intensiva. Con
base en lo anterior Casariego (2016) indica que en la actualidad los objetivos primordiales
de estos especialistas son:

El manejo integral del paciente cronico y/o adulto con un dificil diagnostico sin una

enfermedad orgénica especifica que se encuentre hospitalizado de forma critica o

aguda.

El desarrollo de procesos que definan las funciones y estandares profesionales de

manera organizada.

El impulso y estructuracion de los procesos de formacion e investigacion del area.
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Como resultado del aumento de tipologias en las enfermedades, su prevalenciay el

desarrollo en sus tratamientos hoy por hoy las especialidades que derivan de la atencion en

Medicina interna de las instituciones de salud publica en México (Akaki & Lopez, 2018;

Ramiro-H et al. 2016) se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1

Subespecialidades de Medicina Interna en instituciones de salud publica en México

Alergia e Inmunologia Clinica

Biologia de la reproduccion humana

Cardiologia

Reumatologia

Dermatologia

Endocrinologia

Gastroenterologia

Geriatria

Radio-Oncologia

Hematologia

Infectologia

Medicina del enfermo en estado critico

Nefrologia

Neumologia

Neurologia

Nutriologia Clinica

Oncologia Médica
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Caracteristicas de la Sede

El edificio del Hospital Juarez de México (HJIM) se encuentra ubicado en Av.
Instituto Politécnico Nacional 5160, Col. Madalena de las Salinas, Delegacion Gustavo A.

Madero, C.P. 07760, Ciudad de México.

Fundado el 23 de agosto de 1847 en el edificio del Colegio de los Agustinos de San
Pablo, siendo su primer nombre Hospital de San Pablo, cambiando éste el 19 de 1872 a
Hospital Juarez. Como consecuencia del fuerte sismo ocurrido en la Ciudad de México en
el afio de 1985 el hospital tuvo que ser remodelado, surgiendo en 1989 el nuevo HIM como

hoy se conoce (Manrique, 2012).

De acuerdo con Manrique (2014), su mision es ofrecer asistencia médico-quirurgica
con calidad, seguridad, ética y humanismo; formar recursos humanos de excelenciay

generar investigacion cientifica alineada a las prioridades de salud nacional e internacional.
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Por otro lado, su vision es ser el mejor hospital modelo y lider nacional en la gestion
y aplicacion del conocimiento médico, integrando la ensefianza y la investigacion cientifica

a la atencion médica de vanguardia con reconocimiento internacional.

Actualmente cuenta con una direccidn general y tres direcciones de area a saber:
direccion de Investigacion y Ensefianza; direccion Médica; y direccion Administrativa

(Manrique, 2012).
Entre las funciones que engloba el servicio del hospital se incluye:

Atencion médica de alta especialidad de la medicina de tercer nivel y en aquellas

complementarias y de apoyo que determine su Estatuto Organico.

Fungir como Hospital Federal de referencia para efectos del Fondo de Proteccion contra

Gastos Catastroficos dentro del Sistema de Proteccion Social en Salud.

Disefar y ejecutar programas Yy cursos de capacitacion, ensefianza y especializacion de

personal profesional, técnico y auxiliar en su ambito de responsabilidad.

En funcion de estas funciones, en la actualidad los servicios que ofrece el HIM se

encuentran en la Tabla 2

Tabla 2
Servicios y Especialidades del HIM
Division de Cirugia Division de Division de Gineco- Diagnostico y Direccion
Medicina Pediatria Obstetricia Tratamiento Médica
Anestesiologia Alergia e Cirugia Biologiadela  Anatomia Homeopatia
Inmunologia Pediatrica Reproduccion  Patoldgica
Angiologia Toxicologia
Cardiologia Neonatologia  Ginecologia Banco de
Cirugia Sangre Unidad de
Cardiovascular Dermatologia Pediatria Obstetricia Vigilancia
Médica Laboratorio
Cirugia General Endocrinologia Clinico Epidemioldgica
Urgencias - Infectologia

Cirugia Maxilofacial ~ Gastroenterologia Pediatria
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Cirugia Plastica y Geriatria Unidad de Medicina
Reconstructiva Terapia Nuclear
Hematologia Intensiva
Endoscopia s Neurofisiologia
L Pediétrica
N - Medicina Interna Clinica
Medicina Fisica 'y )
Rehabilitacion Nefrologia Radiologia e
. Imagen
Neurocirugia Neumologia
Oftalmologia Neurologia
Oncologia Preconsulta
Ortopedia Psiquiatria

Otorrinolaringologia ~ Réumatologia

Salud Mental

Trasplantes =
Comunitaria

Urologia

Nota. Informacion obtenida del tablero de los servicios del HIM.

Estructura del Hospital Juarez de México.

Cada uno de los servicios anteriormente mencionados se encuentran distribuidos a
través de los 7 edificios que componen la totalidad de la unidad médica que se describe a

continuacién (Melchi, 2015) y se representan en la Figura 1.

Edificio “A”, donde se encuentran ubicados las oficinas para solicitar informes,
realizar los pagos de servicio y el departamento de archivo clinico. Asimismo, en las

plantas altas se encuentran los 45 consultorios destinados para la consulta externa.

Edificio “B”, en el que se llevan a cabo los estudios de imagenologia, se encuentra

el banco de sangre, las oficinas de gobierno y 6rgano interno de control.

Edificio “C”, donde se ubican las salas de urgencias pediatricas, ginecologicas y de
adultos, unidades de oncologia, medicina nuclear, anatomia patoldgica, quiréfanos y

cirugias gineco-obstétricas (tococirugia).
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Edificio “D”, donde se encuentran las salas de hospitalizacion para las diferentes

especialidades, laboratorios de estudio, unidades administrativas y de trabajo social.

Edificio “E”, unidad de ensefianza e investigacion del hospital, en la que se llevan a
cabo las clases y desarrollo de investigacion por parte de los estudiantes de medicina y

enfermeria y se encuentra la biblioteca.

Figura 1. Distribucion de los servicios en el HIM.
Nota. Imagen obtenida del mapa de distribucion del HIM.

Unidad de trabajo del Residente en Medicina Conductual
Servicio de Medicina Interna.

Especialidad que dentro del HIM esta orientada a atender enfermedades como
diabetes, presion alta, al igual que a pacientes que por su gravedad requieran internamiento
previamente valorado por el equipo de urgencias o por los propios internistas. A su vez ésta
se encuentra conformada por servicios de gastroenterologia, cardiologia, infectologia,
reumatologia endocrinologia, geriatria y nefrologia, cada uno de ellos compuestos por

especialistas independientes.
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La atencién brindada en el hospital a través de hospitalizacion y consulta externa.
En el caso de hospitalizacion, ésta se encuentra ubicada en el tercer piso en el area norte y
sur del edificio D, y se encuentra conformada por 36 camas distribuidas en 6 salas con 6
camas cada una. En el caso de consulta externa, ésta se ofrece en el edificio A, en el
consultorio 45 del segundo piso, en el que dos de los médicos adscritos dan consulta

diariamente (Melchi, 2015).

El equipo de servicio de Medicina Interna se encuentra compuesto actualmente por
un jefe de servicio, cuatro médicos adscritos, dos jefes del servicio de enfermeria, una
trabajadora social, médicos residentes en sus distintos niveles (1, 2, 3 y 4), residentes en
Medicina Conductual, médicos internos, estudiantes de medicina y finalmente los médicos
que se encuentran en su servicio social. La organizacion jerarquica del personal descrito se

encuentra representada en la Figura 2.

D, Herrera
Jefe de Servicio

— N T

Medicos Jefe de Personal
Adscritos enfenmeria .-5.-:3:|1|ir|:i::lw.lll.n|.Li'r-:1
/ / \\\ J; \ Trabajo
Dira. e Dira. Dra. Lic, Lic. Social
Flores Gonzalez Giarcia hartines Martines Sandaowval
\ '\ / // ‘\\ fr‘ Lic.
. Rubio
MMedicos Residentes F-*I:'-'-'F"‘" de
1-2-3-4 v de Medicina Enfermena v Camilleros

Conductual

MMédicos Internos
Estudiamtes Frestadores

de medicina de se VIO
social

Figura 2. Organigrama del servicio de Medicina Interna.
Nota. Elaboracion propia.
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Actividades desarrolladas en la sede y servicio.

Las actividades que el residente en Medicina Conductual lleva a cabo dentro del

hospital se engloban en dos tipos principalmente:

Académicas, aquellas que atienden exclusivamente a la formacion tedrica de los
distintos topicos englobados en Medicina Conductual relacionados con el servicio prestado

en el hospital.

Revision de casos clinicos de Medicina Conductual: exposicién del diagndéstico y
tratamiento llevado a cabo por uno de los médicos conductuales con un paciente de
consulta externa u hospitalizacion. En dicha exposicion se presenta de manera
estructurada el caso en un tiempo no mayor a 20 min. y se continta con la
aclaracion dudas u observaciones planteadas por el supervisor in situ, supervisores
academicos y los comparieros residentes. Un ejemplo de los casos expuestos durante

la residencia se encuentra en el anexo 6.

Revision articulos de investigacion: exposicion y debate, con el grupo de residentes
y el supervisor in situ, de un articulo cientifico reciente de temas relacionados con el

servicio de cada uno de los residentes.

Supervision académica: Revision y discusién de casos clinicos relevantes por
dificultad o resultados exitosos, revision tedrica de estrategias de intervencion,

protocolos de investigacidon, cambios en el servicio y otros temas de interés.

Asistenciales o practicas, es decir, actividades de atencion psicoldgica tanto en

hospitalizacién como en consulta externa.

72



Capitulo 11

Dentro de las actividades asistenciales y con base en el Programa Operativo de la

residencia en Medicina Conductual indica tareas tales como:

Visita diaria a piso.

Elaboracion de notas clinicas en formato SOAP de cada uno de los pacientes que
ingresan a hospitalizacion de cada servicio y son atendidos por el médico
conductual.

Actividades de consulta externa.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos con base en el esquema de servicio de la
institucion ofreciendo intervencion cognitivo-conductual.

Canalizacién o derivacidn a otros servicios (psiquiatria y salud mental) aquellos

casos que no corresponden directamente al servicio de la residencia.

De manera especifica dentro del servicio de Medicina Interna las tareas que se

llevan a cabo son:

Pase de visita e informe médico, el cual tiene una duracion aproximada de hora 'y
media o dos horas, iniciando a las 8:00 am. En este, el médico adscrito, sus
residentes y el médico conductual pasan a dar el informe de estado de salud a cada
uno de los pacientes y familiares a sus camas.

Consulta externa de Medicina Interna, en la cual el médico conductual asiste al
médico adscrito en el informe de diagndsticos o resultados de tratamiento en
consulta externa y realiza el pase a consulta externa de Medicina Conductual a
pacientes que reporten sintomatologia de problemas psicologicos relacionados con

la enfermedad o incumplimiento de tratamiento médico.
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e Atencion psicoldgica a pacientes hospitalizados, en ella se realiza el diagndstico y
tratamiento de problematicas psicoldgicas en los pacientes que se encuentran
internados y/o sus familiares.

e Atencion psicologica a pacientes en consulta externa, en la que se lleva a cabo
diagndstico y tratamiento en pacientes con enfermedades cronico-degenerativas que
presenten sintomatologia de problemas psicoldgicos y/o incumplimiento de

tratamiento médico.

En la Tabla 3 se presenta el horario semanal que incluye tanto las actividades

especificas del médico conductual en el servicio de Medicina Interna y dentro de la sede.
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Actividades diarias del residente en Medicina Conductual

Capitulo 11

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Pase de visita y
entrega de
informes

8:00 —10:00

Consulta externa
de Medicina
Interna.

10:00 - 11:00

Atencion
psicologica a
pacientes en
hospitalizacion o
consulta externa
en consultorio.

11:00 — 14:00

Pase de visita y
entrega de
informes

8:00 —10:00
Clase con
médicos
adscritos y
residentes de

Medicina Interna.

10:00 - 11:00

Atencion
psicologica a
pacientes en
hospitalizacion o
consulta externa
en consultorio.

11:00 — 14:00

Sesion general de
difusién médica

8:00-9:00

Pase de visita y
entrega de
informe médico.

9:00-10:30

Revisién de casos
clinicos de
Medicina
Conductual.

10:30 a 12:00.

Supervisién
académica.

12:00 — 14:00

Pase de visita y
entrega de
informes

8:00 —10:00

Atencion
psicolégica a
pacientes en
hospitalizacion o
consulta externa
en consultorio.

10:00 —14:00

Pase de visita y
entrega de
informes

8:00 —10:00

Exposicion de
articulos
bibliogréficos.

11:00 - 12:00

Atencion
psicoldgica a
pacientes en
hospitalizacion
0 consulta
externa en
consultorio.

12:00 - 14:00

Nota. Fuente: programa de residencia en medicina conductual.
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Productividad

A partir de las actividades realizadas en la sede a continuacion se presentan los
resultados obtenidos dentro del servicio en el periodo de enero de 2017 a junio de 2018.

100
90
80
70
60

50
40 B Promedio de Edad
30 Max. de Edad
20 B Min. de Edad
0

Hombre Mujer
Sexo

Edad

Figura 3. Edades de los pacientes atenidos en el servicio.

Nota. Los datos presentados fueron obtenidos en la productividad individual, por lo
que no reflejan el total de pacientes atendidos por Medicina Conductual en el
servicio de Medicina Interna.

Se atendio un total de 344 hombres y 602 mujeres, con un promedio de edad para

ambos de 50 afios, con una edad minima de 19 y maxima arriba de 80 (Figura 3).
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500
400
W Hombre
Muger
W Total general
§ 300
[
L+
s
]
o
&0
100 I

Casado  Divorciado Separado  Soltero  Unién libre  Vindo
Estado Crvil

Figura 4. Estado civil de los pacientes atendidos.
Nota. ND: no determinado.

La distribucion del estado civil se muestra en la Figura 4, el grueso de la poblacion
se caracteriz0 por estar casada o en unién libre, lo que permite identificar que mas de la
mitad de los pacientes contaba con un grupo primario de apoyo presente, aunque no
necesariamente funcional. A pesar de que un nimero menor de 100 casos se encontraban
separados o divorciados, éstos en su mayoria se caracterizaban por encontrarse en

abandono o con un grupo primario de apoyo muy reducido.

En la Figura 5 se muestran los casos atendidos tanto en hospitalizacion como en
consulta externa. EI mayor nimero de casos atendidos fue dentro de hospitalizacion, tanto

en primera vez como subsecuente. Esta diferencia refleja la demanda de atencion
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psicoldgica en los pacientes hospitalizados en Medicina Interna y el sentido de urgencia

presente en todo momento.

Sin embargo, el nimero de casos atendidos en consulta externa también refleja otra
realidad de los pacientes. Un nimero reducido de los pacientes que asisten a consulta
externa en Medicina Interna tienen acceso al servicio de Medicina Conductual y de
aquellos que tienen acceso, pocos deciden asistir 0 mantener su asistencia al servicio a
pesar de la presencia de alteraciones emocionales asociadas al padecimiento de

enfermedades cronicas.

Hospitalizacion 461

Consulta externa 50

® Primera vez = Subsecuente

Figura 5. Casos atendidos en los dos tipos de consulta en cada area de atencién.
Nota. El acceso al servicio de Medicina conductual en consulta externa esta
determinado por la canalizacién del servicio de Medicina Interna en hospitalizacion
y consulta.

El tipo de intervencidn psicolégica dentro de hospitalizacion y consulta externa es
diversa, aunque se sigue un proceso y el objetivo es que todos los pacientes tengan acceso a
todas o la mayoria de éstas, esto no es posible en muchos de los casos. Como puede
observarse en la Figura 6 el tipo mas frecuente es la Entrevista Inicial, en la que se presenta
el servicio y se comienza a indagar sobre las posibles alteraciones emocionales presenten
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en los pacientes. Esta usualmente es llevada a cabo con los pacientes de manera individual,
sin embargo, como puede observarse en muchas ocasiones también se lleva a cabo en
conjunto con los familiares, puesto que al ser los encargados del cuidado de los pacientes
son portadores de mucha informacion, fungiendo como medio de apoyo para la atencion
psicoldgica. Por otro lado, en diversas ocasiones este tipo de entrevistas también se llevan a
cabo Unicamente con los familiares de los pacientes, puesto que también es probable que
comiencen a presentar alteraciones emocionales ante el desgaste que representa el ser
responsable de un paciente con enfardadas cronicas de forma instrumental, econémicay

emaocional.

En pocas ocasiones es posible tener disponible tiempo para profundizar acerca de la
informacion obtenida en la Entrevista Inicial, razon por la cual se observan muy pocos
casos en los que se utilizan las Entrevistas de Deteccion de Problemas y la Evaluacion. De
manera contraria, el Monitoreo y el Seguimiento son mas usuales y al igual que en
Entrevista Inicial estos se utilizan tanto con pacientes como con sus familiares,

dependiendo de con quien se haya iniciado la atencion.

El numero de casos de Intervencion en Crisis fue reducido, a pesar de que las
reacciones de estrés y ansiedad son frecuentes ante los decesos, asi como las malas noticias

en relacion con el diagnostico, las respuestas exacerbadas se encontraron en menor nimero.
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Seguimiento E

Monitoreo ———

Intervencion en Crisis

Intervencion

Evaluacién 1!

Entrevista Inicial E—y

Tipo de intervencién

Entrevista de deteccion de E

problemas
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450
N° de casos
OTotal general  BEIndividual y Familiar Oindividual B Grupal Familiar Cuidador

Figura 6. Distribucion del tipo de atencion dada a cada modalidad de atencién.

En el servicio de Medicina Interna existe una gran diversidad de diagnosticos
atendidos, partiendo del hecho de que al ser un servicio de diagnéstico muchas veces los
pacientes ingresados se encuentran el protocolo de estudio sin una enfermedad identificada
concretamente o con la complicacion de una enfermedad cronica de base. En la Figura 7 se
presentan los 11 diagndsticos principales por los que los pacientes fueron atendidos. Como
puede observarse las enfermedades crénicas que reportaron un mayor porcentaje son DM2,

Enfermedad Renal Crénica'y EPOC.

Sin embargo, algunos de los demas diagndsticos presentes representan algunas de
las enfermedades que justamente son secundarias a las enfermedades conicas antes

mencionadas, por ejemplo, la Infeccion de Tejidos Blandos, el Sangrado de Tubo
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Digestivo, la Desarticulacion de Miembro Pélvicos, la Infeccion de Vias Urinarias y el
Sindrome Urinario son comorbilidades frecuentes de la DM2 y la Enfermedad Renal
Crdnica, por lo que dicho gréafico permite observar como las enfermedades cronicas por si
mismas pueden generar la necesidad de una hospitalizacion o provocar otros padecimientos
que de igual forma la requieran y que ante la falta de un tratamiento oportuno puede tener

como consecuencia final el deceso de los pacientes.

= DM2

= Neumonia
4% ., .,
= Infeccion de Tejidos Blandos
= Enfermedad Renal Crénica
= S. Urinario

= Tumoracion en estudio

= Sangrado de Tubo Digestivo
Desarticulacion de miembro
pélvico

= Infeccién de Vias Urinarias

= Pérdida no intencionada de peso

= EPOC

Figura 7. Porcentaje de diagnosticos medicos mas frecuentes atendidos por el
servicio de Medicina Conductual en Medicina Interna.
Nota. Diagnosticos identificados como principales al ser el motivo de consulta.
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A partir de estos 11 diagndsticos presentados en la Figura 7, la Figura 8 rescata
cuatro de éstos y expone los diagnésticos secundarios mas frecuentes, es decir, las

comorbilidades verificadas de los diagnosticos principales de atencion medica en el HIM.

En el caso de la DM2, la principal comorbilidad identificada fue la Hipertension
Arterial Sistémica (HAS), seguida de la Presencia de Abscesos Abdominales, la
Retinopatia, la Enfermedad Renal Cronica, la Artritis Reumatoide y finalmente, la Acidosis
Metabdlica. Si bien, algunos de estos diagnosticos secundarios son complicaciones agudas
provocadas directamente por la DM2, como la Acidosis Metabdlica y la presencia de
Abscesos, en el caso de los otros diagndsticos es posible identificar enfermedades cronicas

que estan confluyendo al mismo tiempo en un paciente.

Lo mismo se observa con los demas diagndsticos principales, en los que es posible
identificar como ademas de la complicacién aguda que llevo a un paciente a ser
hospitalizado, existen demas padecimientos que no pueden ser resueltos y requieren

cuidados fuera del hospital.

Un dato relevante que se puede identificar es que, si bien varios pacientes fueron
atendidos principalmente por un diagnéstico de DM2, éste en especifico es también uno de
los diagndsticos secundarios mas recurrente, lo que refleja el impacto que actualmente

dicho padecimiento esta teniendo en la poblacion mexicana adulta.
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[ D2

|| Neumonia

[ Infeccién de Tejidos Blandos
Enfermedad Renal Cronica

Figura 8. Comorbilidades més frecuentes de las enfermedades prevalentes en los
pacientes atendidos en el HIM.

Nota. Se definié como diagndstico principal el motivo de consulta u hospitalizacién,

independientemente del diagnostico de mayor temporalidad.

Las alteraciones emocionales y comportamentales que los pacientes presentaron se
encuentran representados en la Figura 9. La alteracion con mayor porcentaje fue la

Reaccion de Estrés Agudo, seguido de Sintomas de Ansiedad y, en tercer lugar, el

Incumplimiento de Tratamiento Médico.

Es importante resaltar que, en diversas ocasiones, establecer un diagnéstico

psicoldgico probable se tornaba complicado por la disponibilidad de tiempo y del propio
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paciente para ser evaluado, por lo que otro un porcentaje present6 un Diagndéstico Aplazado

o se identific6 como No Valorable ante la gravedad de su salud fisica.

Un menor porcentaje se vio representado por el Estilo de Afrontamiento Evitativo,
considerado como disfuncional en este caso al estar relacionado con la disminucion en el
autocuidado por parte de los pacientes, al igual que en la toma decisiones necesarias para

preservar su salud.

1% @ Reaccion de estrés aguda

2% , .
Sintomas de ansiedad

Incumplimiento de tratamiento médico
27%

Déficit de informacion
7%

Sintomas de depresion

Aplazado

11% L
I Factor psicolégico que afecta estado
fisico (estilo de afrontamiento evitativo)

15% @ No valorable debido a condicién médica

@ Problemas relativos al grupo primario de
12% apoyo

@ Trastorno por consumo de alcohol grave
14%

Figura 9. Porcentaje de casos de alteraciones psicologicas mas frecuentes atendidas
por el servicio de Medicina Conductual en Medicina Interna.

En la Figura 10 se muestra la diferencia entre hombres y mujeres de las alteraciones
psicolégicas mencionadas. Como puede observarse existen un mayor porcentaje de

afectacion en las mujeres con relacion a los sintomas de ansiedad, estrés, depresion, del
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mismo modo que en el incumplimiento del tratamiento medico de enfermedades. En el caso
de los hombres los factores psicolégicos que afectan su condicion médica y la deficiencia
en sus grupos primarios de apoyo fueron de sus principales problematicas. Sin embargo,
cabe destacar que, en el caso del Trastorno por Consumo de Alcohol, a pesar de que fueron
pocos los casos atendidos como se vio en la Figura 10, los hombres fueron los Gnicos en

presentarlo.

Trastorno por consumo de alcohol grave
Problemas relativos al grupo primario de apoyo
No valorable debido a condicién médica

Factor psicolégico que afecta estado fisico
Aplazado

Sintomas de depresion

Déficit de informacion

Incumplimiento de tratamiento médico
Sintomas de ansiedad

Reaccion de estrés agudo

Hombre = Mujer
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 10. Porcentaje de hombres y mujeres con alteraciones psicoldgicas atendidas
en el servicio.

Evaluacion general de servicio.

El servicio de Medicina Interna del HIM se encuentra familiarizado con el trabajo

del medico conductual en hospitalizacion y consulta externa, por lo que tanto el equipo

de médicos como el de enfermeria se hallan en disposicion de trabajar
interdisciplinariamente y con el conocimiento para identificar a quienes se pueden

beneficiar de atencion psicoldgica, por ejemplo, pacientes o familiares en crisis por reciente
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diagndstico y fallecimiento respectivamente, pacientes con alteracion en el estado de animo
(sintomas de depresion, ansiedad o estrés), poco cooperadores con el personal o ante
procedimientos médicos, con incumplimiento de tratamiento o las reglas hospitalarias.
Aunque, el mayor porcentaje de personas atendidas corresponde a aquellas con dificultades

en la adherencia en el tratamiento médico y ansiedad ante la estancia hospitalaria.

La demanda de este servicio exige un gran esfuerzo por parte del personal
hospitalario cuyo objetivo es brindar atencidn pertinente a cada uno de los pacientes y sus
familiares, aunque en ocasiones esto se vuelve complicado ante la falta del personal,
instrumentacidn, areas de atencién, la coordinacion en el tiempo de atencién, entre otras
cosas. Dichas situaciones tienen como efecto una sobrecarga en el trabajo médico y
administrativo, al igual que el retraso en el diagnoéstico, tratamiento y egreso oportuno de
los pacientes, dando origen o exacerbando alteraciones en su estado de &nimo y su
comportamiento, ademas de problemas econdémicos y los relativos al grupo primario de

apoyo.

Ante estas circunstancias se resalta la necesidad de un personal de medicina
conductual, con el objetivo de regular este tipo de respuesta en los pacientes y sus
familiares, aunque por el tipo de intervencién y las dificultades mencionadas en ocasiones

los pacientes beneficiados por esta atencion no siempre son todos los que ingresan.

Durante la rotacion del 2016 al 2018 el servicio de Medicina Interna se beneficio
con el aumento del personal en medicina conductual, permitiendo incrementar el nimero de
pacientes y familiares atendidos en hospitalizacion, al igual que el tiempo de atencién

brindada. Del mismo modo, fue posible incrementar el niUmero de pacientes en consulta
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externa, ademas de los atendidos mediante interconsultas de las especialidades del hospital

que tienen conocimiento de la presencia del servicio y sus beneficios.

Dentro de hospitalizacion los pacientes cominmente estan de dos hasta ocho
semanas, por lo que en algunas ocasiones la atencion es muy breve y directiva y en otras es
posible brindar una atencién un tanto méas amplio y con mayor estructura. No obstante, la
atencion frecuentemente se ve alterada por factores como complicaciones inesperadas en la
salud de los pacientes, la intervencién del personal médico o de enfermeria para realizar
procedimientos, la falta de disposicion de los pacientes para el trabajo terapéutico por
malestar fisico o en otras ocasiones las altas inesperadas ya sea de manera voluntaria o por
indicacion médica.

Cabe destacar que, si bien las actividades del servicio de medicina conductual se
remiten en mayor medida a la atencion de pacientes en hospitalizacion, también es
considerado una pieza clave en la prevencion, evaluacion, intervencion y rehabilitacion

tanto de enfermedades crénico-degenerativas como mentales.

Diversos esfuerzos se realizan enfocados a estos objetivos, como la asistencia a
consulta externa con los médicos adscritos del servicio, donde se puede identificar y
canalizar pacientes con factores de riesgo para complicaciones médicas y del estado de
animo, el disefio de protocolos de investigacion relacionados con la enfermedad y sus
factores psicosociales y la atencion en consulta externa para la rehabilitacion de pacientes.
Sin embargo, el impacto generado en estas areas aun es reducido ante la demanda presente
en hospitalizacion, las caracteristicas de los pacientes tanto individuales como sociales, la
disponibilidad de espacios en el hospital confinados a la atencion psicoldgica individual y
grupal brindada por el servicio de medicina conductual, entre otras cosas.
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Un aspecto que no se debe de perder de vista es que en varias ocasiones el médico
conductual se enfrenta a problemaéticas que pueden llegar a sobrepasar sus habilidades o
generar la percepcion de la falta de éstas, provocando frustracion o desconcierto ante la
estructuracion de intervenciones terapéuticas o en ocasiones muy puntuales alteraciones en
el estado de &nimo del propio terapeuta. Ante este tipo de situaciones existen factores
fundamentales que permiten afrontarlas de manera oportuna, tales como la supervision in
situ y académica donde se discuten los diversos casos y problemaéticas dentro del servicio;
ademas del apoyo intragrupo brindada por los compafieros residentes, aunque esto no

descarta la consideracién de la atencion terapéutica para el médico conductual.

Desarrollo de competencias.

Esperadas.

Con base en el perfil propuesto por el Programa de Residencia en Medicina
Conductual de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala (2018), al concluir los residentes

contarén las competencias siguientes:

e Detectar problemas y necesidades psicoldgicas socialmente relevantes en el area de
la salud.

e Evaluar y diagnosticar problemas de acuerdo con el modelo de evaluacion
conductual.

e Disefiar y/o adaptar instrumentos y técnicas de medicion confiables y véalidas para
las poblaciones de interés.

e Seleccionar las técnicas y procedimientos adecuados para su intervencion

profesional.
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Integrar los fundamentos tedricos de las técnicas y procedimientos que se emplean
en la practica profesional en el area de la salud.

Evaluar la eficacia de los programas de intervencion en el area de la salud.
Desarrollar materiales psicoeducativos con informacion veridica y valida.

Refinar su intervencion con base en los resultados de la evaluacién, de manera que
responda adecuadamente a las necesidades del cliente y de la sociedad.

Generar, adaptar y desarrollar programas de intervencién en los diferentes niveles
de atencion a la salud.

Reconocer la interdependencia entre el conocimiento cientifico y la préctica
profesional.

Trabajar en equipo multidisciplinario.

Utilizar los principales enfoques metodoldgicos y estadisticos Utiles en la practica

profesional.

Ademas, de acuerdo con el portal del Posgrado de Maestria y Doctorado en

Psicologia (2013), algunas competencias agregadas son:

Seleccion, manejo, evaluacion y aplicacion de distintas técnicas, procedimientos y
herramientas necesarias para la obtencion de un diagndstico preciso.
Reconocimiento de la interdependencia entre el conocimiento cientifico y la
practica profesional.

Integracion de los fundamentos tedricos de las técnicas y procedimientos que se

emplean en la préactica profesional en el area de la salud.
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Manejo de diferentes enfoques metodoldgicos y estadisticos en la practica
profesional.

Identificacidon, manejo y construccion de categorias que permitan la
conceptualizacion de problemas a partir de conocimiento cientifico existente.
Manejo, evaluacion y aplicacion de estrategias de trabajo multidisciplinario.

Manejo de herramientas informaticas.
Competencias logradas.

Las competencias desarrolladas dentro de la residencia se pueden distribuir en tres

tipos:

Académicas: dentro de estas habilidades se pueden considerar como las méas
representativas la busqueda de informacion cientifica en bases de datos, reciente y
relevante para el desarrollo de marcos tedricos tanto para la justificacion de
problematicas relevantes, estructuracion de intervenciones y evaluacién de
resultados, asi como la construccién de protocolos de investigacion; el aumento en
habilidades de redaccion y presentacion de dichos trabajos, expedientes clinicos y
notas SOAP de los pacientes; la adquisicion de conocimientos de analisis
estadisticos propios de protocolos de intervencion y; finalmente, la exposicion y
defensa de propuestas de abordaje psicolégico frente a colegas.

Clinicas o practicas: en este caso las principales habilidades se relacionan con la
ejecucidn de entrevistas a profundidad, uso de estrategias de intervencion cognitivo
conductuales con objetivos concretos en pacientes con problemas relacionados a
enfermedades cronicas no transmisibles, todo esto con la caracteristica principal de

la optimizacion del tiempo, ante la demanda del servicio, las estancias hospitalarias
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y las complicaciones en el estado de salud. Por otro lado, también se considera
relevante el desarrollo de habilidades en la identificacion de diagndsticos basados en
manuales estandarizados y la canalizacidén oportuna de pacientes al servicio de
psiquiatria con base en los mismos. Finalmente, el desarrollo de competencias de
comunicacion y trabajo multidisciplinario con el personal médico con el objetivo de
preservar el estado de salud del paciente y/o su calidad de vida.

Personales: como habilidades propias se pueden identificar principalmente la
tolerancia a la frustracion, sobre todo en los casos cuyos resultados no fueron los
esperados, la administracion de tiempo para brindar atencion de calidad y al mismo
tiempo cumplir con las actividades académicas, la priorizacion de actividades, el
control de los sintomas de estrés, el desarrollo de empatica y desapego, pero sobre
todo, el reconocimiento de las propias limitantes y la necesidad de apoyo tanto del
propio equipo de trabajo, los superiores, considerando la atencion terapéutica para el

mismo residente en medicina conductual.

Conclusiones

La residencia en Medicina Conductual se mantiene en concordancia con los

objetivos planteados por la misma en relacion con la formacién de profesionales de

psicologia enfocados a la atencion a pacientes con diagnésticos de enfermedades crdnicas

transmisible y no transmisibles, esto, bajo la ensefianza de teorias y estrategias de

intervencion basadas en evidencia cientifica. EI seguimiento y asesoramiento dado por los

profesores a cada uno de los residentes permite el desarrolld 6ptimo y esclarecimiento de

dudas para lograr un desempefio altamente funcional ante cada requerimiento de los

pacientes y la propia institucion hospitalaria.
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Los alcances de ésta a través de sus profesionales son significativos en cada sede,
tanto en pacientes que se encuentran hospitalizados, como en aquellos que acuden a
consulta externa y sus cuidadores primarios o circulos primarios de apoyo. La atencion
brindada permite atender alteraciones emocionales simultdneamente a la aplicacion de
pruebas diagnosticas y tratamientos, en coordinacion con el equipo médico, trabajo social,
entre otros servicios, favoreciendo la adaptacion a una nueva condicion de salud tanto para

los pacientes como con sus familiares.

Por otro lado, el modo de trabajo de la residencia permite establecer un servicio de
atencion para el demas personal de salud, mismo que en el sistema de salud actual de
Meéxico es poco comun. De esta forma médicos, enfermeras, camilleros y personal
administrativo tienen la oportunidad de recibir orientacion y atencion psicoldgica

relacionada a su papel en el sector salud.

Entre los factores que en ocasiones afectan el funcionamiento de la residencia en
relacién con la implementacion de protocolos se encuentran la dificultad para establecer
contacto con los pacientes en fechas ajenas a sus consultas médicas y la dificultad en
coordinar el apoyo necesario por parte de la institucion hospitalaria para comunicar el
funcionamiento del servicio en cada area de atencion y los protocolos desarrollados por el
mismo. Algunas estrategias que podrian regular estos factores seria generar calendarios de
implementacién de protocolos para favorecer la coordinacion de la difusion y aceptacién de
cada servicio en el que se implementaran, permitiendo el contacto oportuno con los
pacientes y sus cuidadores. Por otro lado, el coordinar protocolos que compartan algunos
parametros de medicion, poblaciones meta o incluso estrategias de intervencion, facilitaria

la optimizacion de recursos econémicos, materiales y humanos.
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Traduccidn y adaptacién de la estrategia Problem-Solving Steps: The AIM Method en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2.

En México las Enfermedades Crénicas No Transmisibles actualmente encabezan la lista de las
principales causas de mortalidad, siendo la primera de ellas la Diabetes Mellitus (Soto-Estrada,
Moreno-Altamirano y Pahua, 2016). Esta se caracteriza por tener una progresion con el paso de los
afios que a su vez favorece la manifestacion de diversas complicaciones de salud, como
consecuencia de los diversos érganos y sistemas que se ven afectados por ella. Uno de los factores
relacionados con la presencia de estas complicaciones es la falta de control de la enfermedad
como consecuencia de la falta de adherencia al tratamiento médico: dieta, medicamentos y
ejercicio fisico (Diabetes UK, 2010). Por esta razdn se hace necesario implementar estrategias que
faciliten la modificacion de las conductas relacionadas con el cumplimiento del tratamiento.

A continuacidn, se presenta la propuesta de traduccidn y adaptacion de la estrategia Problem-
Solving Steps: The AIM Method retomada del manual Coping withChronic lliness: Cognitive
behavioral therapy for adherence and depression in individuals with chronic illness (Safren,
Gonzalez y Soroudi, 2007). Esta que tiene como objetivo proporcionar una estrategia para la
resolucidn de problemas que se presentan cotidianamente en la adherencia al tratamiento médico
en pacientes con enfermedades crdnicas. Es importante resaltar que en la propuesta ha sido
modificada con el objetivo de conservar el uso de la estrategia del acrénimo para facilitar el
recuerdo de los pasos a utilizar. Por favor, lea la propuesta e indique si esta de acuerdo colocando
sobre la linea CORRECTO, si no esta de acuerdo escriba sus observaciones.
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Ejercicio Original
Problem-Solving Steps: The AIM Method.

We are now going to go through a checklist of problems that some people have with medical
adherence. By completing the checklist, solving problems related to adherence, and continuing to
practice, you can make successful adherence a parto f your routine.

We Will use a technique called AIM to solve some of your adherence-related problems.
The first step in AIM is to

- Articulate the particular adhrece goal.
The second step is to

- ldentify barriers to reaching the goal.
The final step is to

- Make a plan to overcome the barriers, as well as to develop a backup plan.

Produccion de traduccién y adaptacion
El método META para solucionar problemas

A continuacidn, revisaremos una lista de algunos de los problemas que se presentan en la
adherencia al tratamiento para la diabetes y pondremos en practica un método al que llamaremos
META para la solucion de dichos problemas.

El método de META hace referencia a las iniciales de una serie de pasos:

- Modelar la meta particular de adherencia.

- Establecer las barreras para alcanzar la meta.
- Trabajar en un plan para superar las barreras.
- Adaptar un plan de respaldo.

Escriba su opiniodn:

115



ANEeXos

ANEXO 2

116



ANEeXos

L\ Universidad Nacional Auténoma de México. J‘
Y e— . R
O+ Facultad de Estudios Superiores Iztacala.
-%'I‘é‘- Residencia en Medicina Conductual
IzTACALA A

Yadira Bravo

Traduccion y adaptacion de la estrategia Problem-Solving Steps: The AIM Method en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

La Diabetes Mellitus se caracteriza por ser una enfermedad progresiva que deteriora
diversos organos del cuerpo provocando otras enfermedades crénicas a largo plazo, como
enfermedad renal, neuropatia, retinopatia, entre otras. Sin embargo, a corto plazo también
es relacionada con complicaciones como cetoacidosis diabética, hipoglucemia, eventos
vasculares, etcétera (UK, 2010). Si bien, la evolucion natural de la enfermedad esta
relacionado con la aparicion de estas complicaciones, el incumplimiento del tratamiento
médico compuesto por la adherencia a la toma de medicamentos, la regulacion en la ingesta
de alimento y la actividad fisica constante. Diversas son las razones por las que las personas
incumplen el tratamiento. Por esta razén se hace necesario implementar estrategias que
favorezcan resolver los obstaculos que se encuentran cotidianamente para llevar el cuidado
para la enfermedad.

A continuacion, se presenta tres propuestas de traduccion y adaptacion de la
estrategia Problem-Solving Steps: The AIM Method retomada del manual Coping with
Chronic IlIness: Cognitive behavioral therapy for adherence and depression in individuals
with chronic illness (Safren, Gonzalez y Soroudi, 2007). Esta tiene como objetivo
proporcionar una estrategia para la resolucion de problemas del incumplimiento de
tratamiento médico. Es importante resaltar que estas propuestas han sido modificadas con
el objetivo de conservar el uso de la estrategia del acronimo para facilitar el recuerdo de los
pasos a utilizar. Por favor, lea cada una e indique cuél de las tres considera mas adecuada.

Ejercicio Original
Problem-Solving Steps: The AIM Method.

We are now going to go through a checklist of problems that some people have with
medical adherence. By completing the checklist, solving problems related to adherence, and
continuing to practice, you can make successful adherence a part of your routine.

We Will use a technique called AIM to solve some of your adherence-related problems.

The first step in AIM is to
- Articulate the particular adherence goal.
The second step is to
- Identify barriers to reaching the goal.
The final step is to
- Make a plan to overcome the barriers, as well as to develop a backup plan.
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Opcion 1

El método META para solucionar problemas.

A continuacion, revisaremos una lista de algunos de los problemas que se presentan en la
adherencia al tratamiento para la diabetes y pondremos en practica un método al que
Ilamaremos META para la solucion de dichos problemas.

El método de META hace referencia a las iniciales de una serie de pasos:

Macar la meta particular de adherencia.

Establecer las barreras para alcanzar la meta.

Trabajar en un plan para superar las barreras.

Adaptar un plan de respaldo.

Opcion 2

El método PALA para solucionar problemas.

A continuacion, revisaremos una lista de algunos de los problemas que se presentan en la
adherencia al tratamiento para la diabetes y pondremos en practica un método al que
Ilamaremos PALA para la solucion de dichos problemas.

El método de PALA hace referencia a las iniciales de una serie de pasos:

- Poner la meta.
- Analizar las dificultades.
- Limpiar el camino.

- Adaptar un plan de respaldo.
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Opcion 3

El método DIA para solucionar problemas.

A continuacion, revisaremos una lista de algunos de los problemas que se presentan en la
adherencia al tratamiento para la diabetes y pondremos en practica un método al que
Ilamaremos DIA para la solucion de dichos problemas.

El método de DIA hace referencia a las iniciales de una serie de pasos:
- Determinar un objetivo o meta particular de adherencia.

- ldentificar las barreras u obstaculos para alcanzarlo.

- Anotar un plan para superar las barreras y hacer un plan de respaldo.

Opcion aprobada:
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El método META para solucionar problemas

En México una de las principales causas de muerte es la Diabetes Mellitus. Esta
se caracteriza por tener una progresion con el paso de los afios que a su vez
favorece la manifestacion de diversas complicaciones de salud, como el deterioro
de diversos organos y sistemas. Uno de los factores relacionados con la presencia
de estas complicaciones es la falta de control de la enfermedad como
consecuencia del incumplimiento del tratamiento médico: dieta, medicamentos y
ejercicio fisico (Diabetes UK, 2010). Por esta razon se hace necesario
implementar estrategias que faciliten la modificacion de las conductas
relacionadas con el cumplimiento del tratamiento.

A continuacion, se presenta un ejercicio compuesto por cuatro palabras clave
gue tienen como objetivo facilitar el recuerdo de CUATRO PASOS para
SOLUCIONAR PROBLEMAS frecuentes en la toma de medicamentos, el
cumplimiento de la dieta y el ejercicio fisico diario.

Por favor, lea detenidamente cada parte del ejercicio y sefiala con una X si cada
paso se te hace facil o dificil de entender, como se muestra en el ejemplo. Al final
escriba sus comentarios sobre el gjercicio.

Ejemplo:
Facil de Dificil de
entender entender
La silla es de madera X

iiGRACIASI!
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El método META para solucionar problemas

A continuacion, revisaremos una lista de algunos de los problemas que se
presentan en la adherencia al tratamiento para la diabetes y pondremos en
practica un método al que llamaremos META para la solucion de dichos
problemas.

El método de META hace referencia a las iniciales de una serie de pasos:

Facil de Dificil de
entender entender

- Marcar la meta particular de
adherencia.

- Establecer las barreras para alcanzar
la meta.

- Trabajar en un plan para superar las
barreras.

- Adaptar un plan de respaldo.

Escriba su opinién:
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El método META para solucionar problemas

En México la diabetes es una de las razones por las que mas
personas mueren al afio. La diabetes es una enfermedad que no se
curay requiere mucho cuidado durante toda la vida, ya que con el
paso del tiempo puede dafiar otros 6rganos como el corazoén, los
rifones, los 0jos, entre otros. Uno de los aspectos mas importantes en
el cuidado de la diabetes es la ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
MEDICO. La adherencia se refiere a seguir las recomendaciones del
doctor en la dieta, en la toma de medicamentos y el ejercicio fisico.

A continuacion, se presenta un ejercicio compuesto por cuatro
palabras clave que tienen como objetivo facilitar el recuerdo de
CUATRO PASOS para SOLUCIONAR PROBLEMAS frecuentes en la
toma de medicamentos, el cumplimiento de la dieta y el ejercicio fisico
diario.

Por favor, lee detenidamente cada parte del ejercicio y sefala
con una X si cada paso se te hace facil o dificil, como se muestra en el
ejemplo. Al final escribe tus comentarios sobre el ejercicio.

Ejemplo:
Facil de Dificil de
entender entender
La silla es de madera X

iiGRACIAS!!
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El método META para solucionar problemas

El método de META hace referencia a las iniciales de una serie de
pasos:

Facil de Dificil de
entender entender

- Marcar la meta particular de
adherencia.

- Establecer las barreras para
alcanzar la meta.

- Trabajar en un plan para superar
las barreras.

- Adaptar un plan de respaldo.

Escriba su opinion:

125



ANEeXos

ANEXO 5

126



ANEeXos

Rubrica Expertos:

Hablando de Diabetes y Emociones - Manual de Trabajo

A continuacion, se solicita su apoyo para la evaluacion del material educativo y de apoyo
Hablando de Diabetes y Emociones - Manual de trabajo que seré utilizado con pacientes
diagnosticados con diabetes tipo 2 y sintomas de depresion durante un curso-taller: Hablando de
Diabetes y Emociones. El manual tiene como objetivo proporcionar por escrito la informacién dada
durante el curso-taller, asi como guiar y registrar las actividades llevadas a cabo de manera
individual y grupal durante el mismo. El objetivo general del curso-taller es proporcionar estrategias
bajo el enfoque cognitivo-conductual que contribuyan a la disminucidn de sintomas de depresion y
el aumento en la adherencia al tratamiento médico para diabetes.

Por favor, de la lista que se presenta indique con una X los criterios de elaboracion de
material didactico que cumple y no cumple el manual.

Rubro Criterios de evaluacion Cumple No
cumple

1. Seincluyen titulo, indice y referencias complementarias.

Formato 2. Lacompaginacion (margenes, espacios en blanco,
encabezados, pies de pagina) del manual es correcta.
3. Latipografia es adecuada.
4. El lenguaje es comprensible hacia la poblacién meta.
Disefio
5. Las imagenes utilizadas (ilustraciones, esquemas, graficos y
tablas) concuerdan y contribuyen al contenido textual.
6. El indice muestra todos los temas a revisar.
7. Contiene presentacion y objetivos del manual.
8. Laredaccién de objetivos es clara y congruente con el
contenido del manual.
9. La presentacion de los temas sigue una secuencia légica.
Contenido

10. El desarrollo de los temas es simple, incluye ejemplos y
explicaciones suficientes para su comprension.

11. Incluye actividades e instrucciones para aplicacion y préactica
de contenido tedrico.

12. Contiene instrumentos y/o estrategias de evaluacién para
valoracion de cumplimiento de objetivos.

Criterios cumplidos

Nombre del evaluador: Sexo: H ()M () Grado escolar:
Especialidad:
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Hospital Juarez de México
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UNAM\%I

2,

Z
g/

RESIDENCIA EN ./

Mepicina CoNDUCTUAL

Residencia en Medicina Conductual / Medicina Interna

R2 Yadira Bravo

Presentacion del caso:

Nombre: Rosa (Nombre ficticio).

Edad: 45 afios.

Sexo: Mujer.

Estado civil: casada

Escolaridad: secundaria.

Ocupacion: empleada de abarrotes.

Religion: ninguna.

Lugar de origen: Estado de México.

Lugar de residencia: Acolman, Estado de México.
Diagnostico médico: Diabetes Mellitus Tipo 2,
hipertrigliceridemia, gastritis.

Seleccidn del caso:

La presentacidn del caso tiene como objetivo ilustrar el
efecto de una intervencion cognitivo conductual en el
incumplimiento de tratamiento médico para diabetes
mellitus relacionado con alteraciones en el estado de
animo.

Motivo de consulta:

La paciente acude por primera vez al servicio de Medicina
Conductual al ser canalizada desde la consulta externa de
Medicina Interna refiriendo “incumplimiento de tratamiento

médico, 508 de glucosa en ayuno”. La paciente refiere “el
doctor me mand6 aqui porque no logro bajar mi glucosa”
(Sic.Pac.).

Antecedentes Heredofamiliares:
Padre: Diabetes Mellitus tipo 2.
Abuelo Materno: Diabetes Mellitus tipo 2.

Antecedentes personales no patoldgicos:

Paciente vive en casa propia construida de materiales
perdurables, que cuenta con todos los servicios de
urbanizacion: luz, agua, drenaje. Alimentacion irregular en
cantidad y calidad, habitos higiénicos adecuados, con bafio y
cambio de ropa diario.

Antecedentes personales patolégicos:

-Cronico degenerativos: Diabetes Mellitus tipo 2 hace 13
afios en descontrol con niveles de glucosa oscilantes entre
508 y 600, en tratamiento con NPH 20 u por la mafiana 'y 10
u por la noche, metformina de 850mg (una pastilla antes de
comer y cenar); hipertrigliceridemia, en tratamiento con
atorvastatina 40 mg al dia y aspirina protect (una tableta por
dia) y gastritis hace 4 afios, en tratamiento con omeprazol a
requerimiento.
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-Infecto contagiosas: interrogados y negados.
-Antecedentes quirdrgicos: interrogado y negados.
-Toxicomanias: interrogadas y negadas.

Antecedentes psicoldgicos patologicos:

La paciente refiere haber comenzado con periodos de
tristeza desde hace aproximadamente 13 afios desde el cierre
de su negocio (panaderia), “me empecé a poner triste porque
ya no tenia mis cosas que hacer”. Estos mismos han
aumentado desde hace tres afios por el incremento en el
consumo de alcohol de su esposo y sus hijos, mismo que en
diversas ocasiones han llegado hasta la embriaguez y la
generacion de diversas problematicas, “yo siento que no me
apoya, vivo preocupada, primero por mi esposo ahora por
mis hijos” “me siento muy sola” (Sic.Pac.).

Dinamica familiar y familiograma:

Rosa es casada, madre de dos hijos varones de 25 y 17 afios.
Actualmente vive con su esposo, su hijo mayor, su nueray
su hijo menor. Los gastos de la casa son sustentados por ella
y sus hijos mediante el negocio familiar, asi como los
quehaceres de casa.

ANEexXos

24 25 17

Figura 1. Familiograma de Rosa.

Historia del problema:

Médica:

Rosa fue diagnosticada con diabetes en 2005, iniciando
tratamiento con base en medicamentos antidiabéticos. Sin
embargo, las dosis de estos han sido modificados en
repetidas ocasiones ante el constante descontrol, la Gltima
dosis designada se basa NPH 20 u por la mafiana y 10 u por
la noche, metformina de 850mg (una pastilla antes de comer
y cenar).

Asimismo, durante la misma consulta se identificd que la
paciente presentaba hipertrigliceridemia, la cual comenz6 a
ser tratada con atorvastatina 40 mg al dia y aspirina protect
(una tableta por dia).

Por otro lado, Rosa ha presentado sintomas intermitentes de
gastritis a partir del 2014, mismos que han sido tratados
mediante omeprazol a requerimiento.
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Psicologica:

Rosa indica no haber llevado tratamiento psicoldgico o
psiquiatrico. Sin embargo, refiere que desde hace
aproximadamente 15 afios comenzé a notar cambios en su
estado de animo ante el cierre del negocio de la familia
(panaderia), “ya no podia hacer mis cosas” “ya no teniamos
dinero”. Posteriormente, comenta que dichos sintomas
disminuyeron cuando retomo su actividad laborar hace cinco
afios, “cuando entré a trabajar de nuevo ya me sentia mejor,
andaba mas ocupada”.

Problemética actual:

Rosa acude al servicio de Medicina Conductual referida por
médico adscrito para tratamiento de incumplimiento de
tratamiento médico. Durante entrevista se detecta que este
incumplimiento se caracteriza por ausencia de desayunos y
cena, consumo frecuente de pan y refresco (anexo 1),
comprar comida rapida y olvidar tomar sus medicamentos,
lo que conduce a niveles de glucosa de 400. Por otro lado, se
identifican sintomas de depresion caracterizados por
pensamientos como “me siento sola” “nadie me apoya”
“nunca estaré bien” “un dia me va a pasar algo” “no tengo
tiempo de nada” “no tengo ganas de nada” “tengo miedo”,
asi como llanto, insomnio y cansancio. Finalmente, refiere
que durante los Gltimos tres afios ha tenido diversos
problemas familiares debido al consumo de alcohol de su
esposo e hijos, mismos que la han hecho sentirse sola,
disminuir su interes en realizar actividades diarias, sentirse
presionada, estar cansada la mayor parte del dia y llorar casi
todos los dias (5/7).

ANEexXos

Impresion de actitud general

Paciente de complexion mesomorfica, con adecuadas de
condiciones de higiene y alifio acordes a su edad. Al
momento de la entrevista presenta llanto contingente al tema
de los problemas familiares, asi como inquietud motora
(movimiento constante de manos). Se muestra interesada y
cooperadora durante la entrevista.

Examen mental:

Paciente femenino de edad aparente igual a la cronoldgica.
Orientado en las cuatro esferas (T-P-E-C). Consciente, alerta
y con adecuada respuesta al ambiente. Atencidn,
concentracion y memorias conservadas. Lenguaje coherente
y congruente. Pensamiento funcional. Sin alteraciones en
sensopercepcion. Juicio conservado. Impresiona
clinicamente inteligencia promedio. Afecto hipotimico. Con
nocion enfermedad.

Personalidad previa:
Rosa se define como una persona trabajadora, dedicada a su
familia.

Factores psicologicos:

Locus de control externo.

Estilo de afrontamiento dirigido a la emocién.

Redes de apoyo existentes y percibidas como disfuncionales
en lo instrumental, econémico y emocional.

Seleccion y aplicacién de técnicas de evaluacion.
« Entrevista conductual.
e Observacion clinica.
« Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemioldgicos (CES-D).
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« Inventario de Ansiedad Rasgo — Estado (IDARE).
e Registro alimenticio.

Trastorne
depresiva
persistente

Listado de conductas problema:
« Sintomas de depresion y ansiedad.
o Llanto.
o Disminucion de actividades
gratificantes.
Pensamientos negativos.
Dolor de cabeza.
Insomnio.
Cansancio.

gratificantes

o O O O

Sintomasde | ------- > | Sintomas gastritis

O
e Incumplimiento de tratamiento médico:
Ausencia de desayunos y cenas.
o Consumo frecuente de pan, refresco.
o Comprar comida rapida. Figura 2. Diagrama analitico funcional del caso de Rosa
o Olvidar toma de medicamentos.

(©]
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hipertrigliceridemia y gastritis intermitente. Acude al
servicio de Medicina Conductual referida por el médico

Representacion de los problemas, sus causas y sus consecuencias

adscrito de Medicina Interna por “Incumplimiento de
S : tratamiento médico de DM2”. Dicha problematica se
Varale causal  Variablecausal  Varsblocausal  orpcrencn  conmmnes) caracteriza por olvido constante de la toma de
inmodficable _omediadora - hpotética o un problema  hipatético medicamentos, falta de seguimiento en la recomendaciones
Tipo y direccion de las relaciones funcionales alimenticias y abandono de actividad fisica. Se presume
Q @ dicha problemaética es secundaria a la presencia de sintomas
O | de depresion y ansiedad, compuestos a nivel motor por
Relacion causal Relacion causal Relacién causal llanto, disminucion de actividades gratificantes e
e e LR Bubexi incumplimiento terapéutico; a nivel fisiolégico por dolor de
Intensidad de relacion entre variables representada mediante el grosor de las flechas Cabeza insomnio y Cansancio. a nivel COgn't'VO por
Q_‘ pensamientos como “me siento sola”, “nadie me apoya”,
“nunca estaré bien”, “un dia me va a pasar algo”, “no tengo

Intensidad débil Intensidad moderada Intensidad fuerte s < 9 ¢

tiempo de nada”, “no tengo ganas de nada”, “tengo miedo”,
“un dia le va a pasar algo a mis hijos” (Sic.Pac.).

Grado de importancia de los problemas representado con el grosor de los rectangulos

La presencia de éstos deriva de las discusiones constantes

Menos importante Mas importante .

con sus hijos y esposo a causa del consumo constante de
Grado de modificabilidad de las variables causales representado mediante el alcohol por parte de e“os |a ausencia de apoyo en el
grosor de los dvalos R . ! _—

negocio familiar y en las labores del hogar. Asimismo, se

Q O acomparia de pensamientos como “donde andaran mis
hijos...ya estan tomando otra vez”, “no hay nada de comer y

Menos modificable Mas modificable

no tengo tiempo de hacer, nadie mas hace” (Sic.Pac.).

Figura 3. Simbolos utilizados en un diagrama analitico o
Ante esto, Rosa presenta un descontrol glucémico constante,

funcional
(Keawe aimoku Kaholokul, Godoy, O’ Brien, Haynes y malestar fisico y probablemente los sintomas de gastritis
Gavino. 2013). ’ ' ’ intermitentes, ademas de aislamiento, disminucion de

actividades gratificantes (practicar zumba, salir a pasear con
su familia, ver tv, etc.) consecuencias que en conjunto se

Anélisis Funcional hipotetiza aumentan las discusiones familiares (regafios
constantes de sus familiares por no cuidarse).

Se presenta a consulta externa Rosa de 45 afios de edad,
casada, madre de dos hijos, con diagnéstico de DM2,
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Finalmente, se identifica en Rosa un déficit en sus
habilidades de comunicacion asertiva, variable considerada
como moderadora en la conducta problema ya que se
presume regula la respuesta de Rosa durante las discusiones
familiares y la solicitud de apoyo.

Con base en lo anterior, se propone una intervencién
cognitivo conductual dirigida inicialmente al control
glucémico mediante la modificacion de conductas asociadas
a la ingesta de alimentos, la actividad fisica y la toma de
medicamentos; asi como en la regulacion de sintomas de
depresion mediante el uso de elementos de la terapia
cognitiva.

Hipotesis funcional

Si la paciente recibe un tratamiento basado en

psicoeducacion acerca de diabetes y depresion,

programacion de actividades y elementos de la terapia

cognitiva, entonces comenzara a disminuir los sintomas de

depresién e incumplimiento terapéutico de DM2.

Diagnostico DSM-1V-TR

Eje I: Z91.1 Incumplimiento terapéutico [V15.81]
F34.1 Trastorno distimico, inicio tardio [300.4]

Sintomas de ansiedad.
Eje 11: Z03.2 No hay diagnoéstico [V71.09]
Eje 111: Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertrigliceridemia.

Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo
(alcoholismo).

Eje V: EEAG=61-70.

ANEexXos

Diagnostico DSM-V

[291.19] Incumplimiento de tratamiento médico + 300.4
[F34.11] Trastorno depresivo persistente, con ansiedad
moderada, inicio tardio, con episodios de depresidn mayor
intermitentes, con episodio actual moderado + Diabetes
Mellitus tipo 2+ Hipertrigliceridemia

+ 415.81 + Otros problemas relacionados con el grupo de
apoyo primario. WHODAS (Version de 12 preguntas
administradas por el entrevistador): 30.

OBJETIVO GENERAL

Rosa disminuira los sintomas de depresion e incrementara
conductas de adherencia al tratamiento para Diabetes tipo2.

Obijetivos especificos.

Rosa identificard las caracteristicas del padecimiento de
diabetes (factores de riesgo, sintomas, tratamiento).

Rosa identificara los niveles de glucosa en sangre en ayuno y
postprandial.

Rosa realizara planeacion de alimentacion diaria.

Rosa identificara las caracteristicas de la depresiéon y del
modelo cognitivo conductual de la misma.

Rosa identificara cinco actividades gratificantes que ha
abandonado y programara la realizacion de las mismas.

Rosa identificard los pensamientos automaticos asociados a
la alteracion de su estado emocional.

Rosa identificara las distorsiones cognitivas presentes en los
pensamientos negativos identificados.
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Rosa generard pensamientos alternativos ante pensamientos
negativos.

SELECCION DE TECNICAS
Psicoeducacion.

Diabetes.

Depresion.

Programacién de actividades.

Identificacién de pensamientos automaticos.

Entrenamiento en reconocimiento de distorsiones cognitivas.
Generacion de pensamientos alternativos.
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Tabla 1

Descripcién de las sesiones.

ANEexXos

Sesiones y Técnica de Procedimiento Resultados
Fechas intervencion
SESION Se explica a la paciente el
., objetivo del servicio en Medicina
1 Presentacion R
del servicio Conductual, la dindmica de la
" sesion, horarios y que éste no
tiene ningun costo.
08/01/2018
Entrevista .
Consulta Verbalizaciones:
Conductual. . .
externa Se comienza a indagar acerca del

origen de la problemética y el
motivo de interconsulta.

“el doctor me mandd aqui porque no controlo mi diabetes”
“la verdad no me cuido, a veces no desayuno” “llego a
comer a casa lo que hay porque solo voy una hora 'y
regreso al trabajo” “a veces estoy muy presionada por el
dinero y problemas de la familia” (Sic.Pac.).

Descripcion de incumplimiento terapéutico:
Cognitivas:

“no tengo tiempo para hacer de comer”

“ya se me hizo tarde”

“nadie me ayuda” “ando preocupada por otras cosas”

Motor:
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Aplicacion de
instrumentos
de evaluacion.

Aplicacion de IDARE
Aplicacion de CES-D

Se psicoeduca brevemente sobre

Ausencia de desayunos y cenas constantes.
Olvido de toma de medicamentos.
Consumo de pan de dulce diario.

Mandar a comprar comida.

Fisiologico:

Dolor de cabeza.

Alteraciones en el suefio.

Identificacidn de estimulos y consecuentes

Estimulos: Llegar a casa y que no haya comida. No hay
compafiia para comer. Despertarse tarde. Conflictos
familiares (por consumo de alcohol del esposo e hijos).

Consecuentes:

A corto plazo: no recordar que tiene diabetes, pensar en
gue no se siente mal. Regafos por parte sus familiares al
Ver que no se cuida.

A largo plazo: Sintomas de retinopatia y neuropatia
diabética.

IDARE: Estado — 51, alto. Rasgo — 63, alto.

CES-D: 62, sintomatologia depresiva de importancia
clinica.
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Tarea para
casa.
Sesion Revision de
5 tarea en casa.
16/01/2018

Entrevista de
deteccién de
problemas.

el uso de autorregistros y se
solicita como tarea el registro de
los alimentos ingeridos
diariamente en cada comida
(desayuno-comida-cena). Asi
como, el registro de la glucosa
cada tercer dia.

Se solicita el registro de
alimentacion y de glucosa en
ayuno.

Se comienza a indagar acerca de
las problematicas comentadas por
la paciente.

Rosa comenta haber realizado el registro diario, pero
haberlo olvidado para la sesion. Sin embargo, refiere: “lo
que si recuerdo es que mi glucosa comenzo a bajar, el
martes empecé con 467 y para el viernes tenia 210” “me
enfoqué en tomarme mis medicamentos” “pero la verdad
el sdbado tuve muchos problemas que han durado hasta
ayer, y ahora la traigo en 400 otra vez”.

Verbalizaciones:

“mi esposo y mis hijos comenzaron a beber desde el
sdbado otra vez” “mi hijo se ausento casi todo el fin de
semana y regreso ayer sin el coche”

Sintomas agregados:

29 ¢¢

Cognitivos: “ya chocd o atropell6 a alguien” “ahora qué
vamos a hacer” “nadie me apoya” “asi nunca voy a estar
bien” “estoy tan sola” “ya no puedo con esto” “tengo

29 ¢¢
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Devolucion de
resultados de
instrumentos

de evaluacion.

de tratamiento

Devolucion de puntajes con
indicadores altos de
sintomatologia depresiva y
ansiosa. Se complementa
entrevista de deteccion de
problemas con lo observado en
dichos instrumentos.

Psicoeducacion Se brinda psicoeducacién sobre la
funcién de medicamentos con el

ANEexXos

29 ¢¢

miedo
cosas”.

siento que algo malo me va a pasar con tantas

Fisiologicos: sudoracion, sensacion de calor, temblor de
manos, llanto, pérdida de fuerza en piernas, mareos.

Conductuales: discutir con su hijos y esposo, retirarse y
medirse la glucosa (400).

Verbalizaciones:

99 ¢

“desde hace mucho tiempo que me siento muy triste” “me
siento sola, sin ganas de hacer nada” “puedo estar
acompafada por mi esposo y aun asi me siento sola” “mis
hijos no me entienden, me ayudan, pero ahora también
beben” “vivo preocupada por ellos”.

29 ¢¢

Se detecta que este estado de animo comenz6 hace
aproximadamente 15 afios desde la pérdida de un negocio
familiar, exacerbandose hace tres afios, desde que sus hijos
comenzaron a beber. Rosa describe que desde ese tiempo
ha comenzado a perder el interés en realizar cosas, esta
todo el tiempo cansada, olvida cosas (horarios de
medicamentos), llora en repetidas ocasiones.

Verbalizaciones:

29 <6

“yo creo que si lo necesito” “ya no puedo mas”.
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Sesion
3
23/01/2018

psiquiatrico.

Tareas en casas

Presentacion al
servicio al
familiary

explicacion del
motivo de

consulta con el
familiar.

Aplicacion de
Cuestionario
de

objetivo de comenzar a tratar los
sintomas que presenta. Se brinda
pase a psiquiatria.

Se solicita a Rosa

que continue el registro
alimenticio, de glucosa y que
agregue al mismo el registro del
estado de animo diario (tristeza 'y
ansiedad del 1 al 10).

Por otro lado, se informa que la
siguiente sesién se comenzara con
la psicoeducacion en diabetes y
depresién y se sugiere la
asistencia de su familia.

Se explica a la paciente y su
familiar (Hijo) el objetivo del
servicio en Medicina Conductual,
asi como el motivo por el que la
paciente fue remitida al servicio.

ANEexXos

Verbalizaciones:

“yo les comentaré de lo que me dice del apoyo familiar
para mi diabetes y mi depresion” “yo creo que si vienen”.

Asiste a consulta con la familiar su hijo menor.
Verbalizaciones del familiar:

“Si, mi mamé me coment6 que la mandaron aqui porque
su azucar estd muy descontrolada” “también me dijo que
es porque esta deprimida y eso le afecta también”.

En ambos cuestionarios se observa una deficiencia
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conocimientos
sobre Diabetes
Mellitus.

Psicoedcuacion

Diabetes y
depresion

Se entrega un cuestionario al
familiar y otro a Rosa con
preguntas sobre conocimientos
generales de la diabetes.

Se psicoeduca con el apoyo de
material visual lo siguientes
temas:

e Definicion de diabetes.
e Factores de riesgo.

e Sintomas

e Tratamiento.

e Comorbilidades.

e Relacion del control de la
diabetes con el control
emocional.

e Definicion de depresion.
e Sintomas.

e Apoyo social.

ANEexXos

importante acerca de qué es la diabetes y como controlarla.
Paciente: 7/11.
Familiar: 5/10.

Verbalizaciones del familiar:

“mi mama si estd muy descontrolada” “ahora entiendo que
cuando se preocupa se le sube mas el azicar y pues...
nosotros la preocupamos mucho” “entiendo que tiene que
cambiar varias cosas, como que no hace ejercicio y que no
se toma sus medicamentos en tiempo y forma”

“yo estoy dispuesto a apoyarla, pero pues no puedo hacer
todo” “mi hermano y mi papa no quisieron venir y pues
ahi no sé qué hacer” “me gustaria que como familia
solucionaramos esto y lo de mi papa (alcoholismo)”.

Paciente

“yo sabia que no me cuidaba mucho, pero no pensé que
me descuidaba tanto” “ya me empiezan a doler mis
piernas, mi brazo y ya no veo como antes” “si sigo asi no
acabard nada bien” “pero si necesito que me apoyen”.

Se rectifica la ausencia de desayunos y cenas, asi como un
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Revision de
tareas en casa

Identificacion

de barreras de

cumplimiento
terapéutico

Planeacion de
alimentacion.

Tareas para

ANEexXos

alto consumo de refresco, pan de dulce y blanco.

Se solicita el autorregistro de la Promedio de glucosa en ayuno: 303.
paciente sobre glucosa,

) . , . Rosa comenta olvidar reportar el estado de animo.
alimentacion y estado de animo. P

Barreras:

Se solicita a Rosa que identifique Los horarios de alimentacion.
5 barreras actuales para mantener e Los horarios de medicacion.
el cuidado de la diabetes y escoja
una de ellas para comenzar a
trabajar en ella.

e No ponerme la insulina a la hora porque me
levanto tarde.

e Comer cosas de la calle.
e Exceso de trabajo.

Barrera seleccionada: Los horarios de alimentacion.

Se psicoeduca en la planeacion de  Verbalizaciones:

alimentacion diariay se solicita  «entonces tengo que poner horario para mis comidas y

comenzar a |mplementar!a y hacer poner que como en cada una” “con el libro espero sea mas
registro. Se brinda material de facil”.

apoyo para la misma (libro de
dieta para personas con diabetes).

También se solicita redactar cinco
actividades gratificantes e indicar
el dominio y agrado de cada una.
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casa.
Sesién Entrevista
conductual
4
30/01/2018

Psicoeducacién
en Trastorno
por consumo
del alcohol.

Se indaga acerca del estado de
animo de la paciente durante la
semana, asi como dudas u
observaciones acerca de la sesion
previa.

Se brinda informacidn acerca del

trastorno por consumo de alcohol:

Patrones de consumo.

e Efectos psicosociales del
consumo.

e Tratamiento.

Se sugiere valoracidn psiquiatrica
y psicoldgica del esposo de Rosa.
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Verbalizaciones

“mi hijo hablé con su hermano y mi esposo de todo lo que
platicamos aqui” “les comentd que estoy muy
descontrolada y que tengo problemas de las emociones,
que no son cosas mias” “ellos se quedaron callados, pero
por lo menos ya lo saben” “también yo el fin de semana
hablé con la familia de mi esposo de la situacién de la
familia y de que me habian mandado al psicélogo y
psiquiatra... que va a empezar a haber cambios y tal vez
necesite de su apoyo con lo de mi esposo” “ahora quisiera
saber como empezar a solucionar lo de mi esposo, ya es un
alcoholico y lo quiero internar... no sé si sea lo mejor”

Verbalizaciones

“entonces tal vez lo mejor antes es que lo valore un
psiquiatra y un psicélogo y nos recomiende su
tratamiento” “necesitamos hablar como familia con é1 de
cdmo nos sentimos y que es necesario buscar ayuda para
todos”.

Se identifica que la paciente incrementa sus comidas por
dia, de 2 en promedio a 5, incluyendo colaciones.
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Revision de
tareas en casa.

Programacion
de actividades.

Se realiza la revision del registro
alimenticio semanal y
retroalimentacion acerca de la
misma.

Asimismo, se revisan las cinco
actividades gratificantes
identificadas por Rosa.

Se psicoeduca acerca de la
programacion de actividades, se
explica el objetivo de establecerlo
con ella: poner a prueba los
pensamientos no tengo tiempo de
nada” “no tengo ganas de nada”;
asi valorar si disminuye la
presencia de los demas
pensamientos negativos.

Se revisa con Rosa sus
actividades diarias y los horarios
dedicados a ellas. Se analiza cada
una de las actividades
gratificantes identificadas y se
seleccionan dos de ellas para
incluir en el plan semanal.
Asimismo, se incluye en el plan
los horarios ya establecidos para
la alimentacion.

ANEexXos

Asimismo, se identifica la disminucion de la ingesta de
pan, de 14 por semana (pan blanco y de dulce) a 10 (7 de
pan tostado) y eliminacién de jugos.

Promedio de glucosa en ayuno: 260.

Actividades gratificantes que se han dejado de realizar:
Zumba, A-10, D-10.

Tejer, A-8, D-10.

Ir a caminar al centro de la ciudad, A-10, D-7.

Ver documentales en TV, A-9, D-8.

o &~ w0 NP

Ir a visitar a mi mama, A-10, D-6.
Actividades seleccionadas:
e Zumba: de lunes a viernes de 6:00 a 7:00 pm.

e VerlaTV: lunes, miércoles y viernes de 8:00 a 9:00
pm.

e Alimentacion:
o Desayuno: 9:00 am.
o Colacion: 12:30 pm.
o Comida: 4:00 pm.
o Colacion 6:30 pm.

o Cena 10:00 pm.
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Tareas para
casa.

Revision de
tarea

Sesion 5

19/02/2018
Programacion
de
alimentacion

Registro de
glucosa

Programacion

Se solicita realizar registro
alimenticio, asi como de la
programacion de actividades.
Ademas, se incluye un registro
del estado de &nimo diario
referente a preocupacién y
depresion, calificado de 1-10.

Se solicita el registro de
alimentacion y de glucosa en
ayuno.
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Verbalizaciones

“recuerdo cuando hacia zumba, la verdad me gustaba
mucho, pero se me fueron las ganas y cualquier pretexto
fue bueno para dejarlo”

“ponerme un horario para ver la tele esta bien porque ni
para eso me doy tiempo”.

Rosa muestra el registro de una semana de la
programacion de alimentacion y de actividades, asi como
de glucosa.

Se identifica que mantiene las 5 comidas por dia. Del
mismo modo se observa la disminucién de la ingesta de
pan (10-7, 4 pan blanco y 3 tostado). Sin embargo, indica
no haber realizado el registro de la ltima semana como
consecuencia de malestar fisico general “me intoxiqué, no

sé con qué” “me salieron muchas ronchas y moria de

145



de actividades

Registro del
estado de
animo.

Psicoeducacion
en modelo
cognitivo

conductual de

las emociones

y pensamientos

automaticos.

Tareas para
casa.

Se solicita el registro de
programacion de actividades.

Se solicita el registro del estado
de animo. Se resaltan las altas
puntuaciones de ansiedad sobre
las de depresion.

Se brinda psicoeducacion en la
relacion entre situacion-

pensamiento-emocion-conducta.

Se psicoeduca acerca de
pensamientos automaticos.

Se solicita como tarea reanudar el

registro alimenticio diario, de

glucosas en ayuno, asi como con

la programacién de actividades.

Ademas, se proporciona un
registro de pensamientos
automaticos.
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comezon”.

Rosalba comenta “y no hay zumba por mi casa, le he
encargado a mi hijo que me ayude a buscar” “de todos
modos hice hora de ejercicio”

Promedio de glucosa en ayuno: 195.
Registro del estado emocional:

A: L-9, M-8, M-10, J-8, V-5, S-9, D-10.
D: L-5, M-4, M-3, J-4, V-4, S-3, D-5.
Verbalizaciones:

“creo que he estado muy preocupada por mi hijo que se
quiere ir a Estados Unidos para trabajar y yo no quiero”.

Verbalizaciones:
“entonces tiene que ver lo que pienso cuando todo pasa”

“por eso me siento mal cuando hay problemas”
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Resultados

En la Tabla 2 se muestran los resultados obtenidos de los
instrumentos de evaluacion, observandose sintomatologia
depresiva y ansiosa significativa en Rosa.

Tabla 2
Puntuaciones obtenidas en los instrumentos de
evaluacion.

ANEexXos

Tabla 3

Comparacion del cambio conductual en el consumo de
alimentos observado la linea base y la ultima sesion
reportada.

Alimento o Linea base Ultima sesion

actividad

Instrumento  Puntuacion Interpretacion

Estado —

IDARE dia. 51 e
Rasgo — 63 '
Sintomatologia depresiva de
CES-D 62 importancia clinica

En la Tabla 3 se presentan los cambios conductuales
observados en Rosa hasta la sesiébn nimero cuatro. Se
identifica una disminucién en el consumo de pan, jugos y
refresco. Por otro lado, se muestra el aumento en el nimero
de comidas realizadas al dia.

Pan (pan blanco y
pan de dulce) por 14 10
dia.

Fruta o jugo de
frutas o refresco, 3 0
por semana.

Comidas por dia 2 5

En la Figura 4 se muestra la disminucion de glucosa de Rosa
a lo largo de las sesiones.
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Figura 4.Nivel de glucosa inicial y promedio
semanal de Rosa.

Discusién

En México se ha identificado que cerca del 50% de los
pacientes diagnosticados con diabetes presentan
sintomatologia depresiva, siendo las mujeres las
mayormente afectadas (Rivas-Acufa et al., 2011). De
acuerdo a la literatura, estas alternaciones emocionales
aumentan la probabilidad de la disminucion en la interés y
atencion en la toma de medicamentos, llevar a cabo una
actividad fisica, asi como una alimentacion recomendada,
como consecuencia de la perspectiva de desesperanza,
ausencia de motivacién y el deterioro de la vida social
caracteristica en estos pacientes.

De manera muy especifica con relacion al deterioro de la
vida social de los pacientes con depresion y diabetes, se ha
observado que la familia funge como de los circulos
determinantes en la evolucidn de los sintomas depresivos y
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el incumplimiento terapéutico, ya que como menciona Dos
Santos et al (2011) el mantenimiento en la comunicacion
funcional con su grupo primario de apoyo es un factor
determinante en la adaptacion emocional y conductual de los
pacientes, la cual les permite especificar sus necesidades
como pacientes con diabetes, pero también sus limites como
integrantes de la familia.

El caso de Rosa permite evidenciar la relevancia de diversos
factores que pueden influir en el mantenimiento del
descontrol de la diabetes, més alla del incumplimiento de las
recomendaciones médicas, como la alteracion severa del
estado emocional y problemas familiares severos, por
ejemplo, una adiccién en uno o0 mas integrantes.

Los resultados observados en Rosa permiten identificar una
mejora inicial en la intervencion, evidenciada en los
primeros cambios de conducta alimenticia y actividad fisica,
pero también en la disposicion de recobrar algunas de las
actividades abandonadas y comenzar a retomar la
comunicacion con su grupo primario de apoyo.

Como bien menciona Lin et al (2006), Lustman, Griffith,
Freedland, Kissel, y Clouse, (1998) y Safren et al (2014)
quienes implementaron programas para la intervencion con
pacientes diagnosticados con diabetes y sintomas de
depresion, uno de los componentes considerados como
primer eslabon es la psicoeducacion tanto de la enfermedad
cronica como de la alteracion emocional presente, en este
caso la depresion; seguida del establecimiento de objetivos
de adherencia al tratamiento y la programacion de
actividades gratificantes con el objetivo de aumentar la
percepcién de autocontrol y autoeficacia en el paciente.
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Es importarte puntualizar que, a pesar de que los resultados
indican una respuesta inicial favorable en Rosa, es
indispensable no perder de vista el efecto de la deseabilidad
social que es probable se presente durante las intervenciones
como efecto de estar bajo observacion y evaluacion.

El presente caso muestra las primeras sesiones de una
intervencion enfocada a los cambios iniciales de dos
problematicas especificas. Sin embargo, queda pendiente la
estructura de intervencion enfocada a la modificacion del
contenido cognitivo caracterizado por la perspectiva de
desesperanza, asi como la adquisicidn de estrategias de
afrontamiento Utiles para la resolucion de las problematicas
presentes en el entorno social de Rosa.
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Registros de alimentacion

Registro alimenticio — Segunda sesién.
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Horario de Miércoles Jueves Viernes Sédbado Domingo Lunes Martes
comida
Desayuno 2 sandwiches de 2 sandwiches 1 pande 1 taza de té. 2 sandwiches
jamdn y queso. de huevo con  dulce. de jamdn con
9:00 am L
jamon. ) queso.
1 taza de avena. 1 vaso de té.
1taza de ) 1tazade
1 chayote crudo Pepitas.
) avena. chocolate con
en cuadritos.
. leche.
1 jugo del
valle.
Colacion
Comida Pollo en salsa Chilaquiles Caldo de Caldo de Carne de res 1 plato de 2 huevos
1:00 verde con arroz. con cremay pollo. pollo. enchiladay sopa. estrellados
Lopm queso. arroz. ) con pollo.
1 bolsa de 2 quesadillas.
cacahuates. 1 bolillo. 1 plato de . 1 vaso de
. 1 naranja.
. consomé. refresco.
1 vaso de jugo. 2 vasos de
agua.
Colacion
Cena 1 pande 1 tamal. Carne de res
dulce. enchiladay
10:00 pm 1 vaso de
) arroz.
1 vaso de té. atole.
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Registro alimenticio — Tercera sesion.
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Horario de Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo Lunes
comida
Desayuno 1 telera con jamédn 1 tamal. 1 sandwich de 2 tazas de té.
y queso. . huevo.
9:00 am 1 taza de té. 1 pan de dulce.
1 taza de té. 1 taza de té.
Colacidn
Comida Caldo de pollo con  Chicharrén en Sincronizada de  Pollo rostizado Taco placerode  Caldo de pancita.
arroz. salsaverde con  jamédn con con aguacate. chicharrdn, con )
1:00 pm 1 vaso de jugo.
nopales. queso Oaxacay aguacate,
1 vaso de agua de . L,
) ) amarillo. gueso, jamény
Jamaica. 1 vaso de jugo.
nopales.
5 galletas.
Colacidn
Cena 1vaso de avena. 2 tacosde Carne de res 2 tacos de 1 gordita de
bistec. enchiladay suadero. chicharrén.
10:00 pm 1 pan tostado. arroz
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Registro alimenticio — Cuarta sesidn.
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Horario de Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo Lunes
comida
Desayuno 1 huevo cocido. 2 quesadillas de 1 torta de Jamén con 1 plato de 1 huevo duro con
gueso panela. huevo. huevo. cereales con arroz.
9:00 am Arroz. leche
. 1taza de avena. 1 taza de café. 1 taza de café ' 1 taza de té.
1 tortilla :
con leche. 1 platano.
Colacion 1 chayote con 1 plato de 1 plato de 1 plato de 1 manzana 1 chayote con sal
limény sal. papaya. jicama picada. papaya picada. picada. y limén.
12:30 pm
Comida Pollo en salsa 1 pechuga asada 1 pedazo de 2 tacos de bistec 1 plato de caldo 1 mojarra
verde y frijoles. con nopales 'y cecina con con papas. de gallina. empapelada.
4:00 pm .
arroz. pepino, lechuga Sopa de verduras.
y frijoles.
Colacion 1 manzana en 1 pera picada. 1 trozo de 1 chayote con 1 vaso de fruta 2 jitomates con
cuadritos. papaya picada. limény sal. picada. sal y limén.
7:00 pm
Cena 2 rebanadas de pan Licuado de 1 taza de avena. Sopade 1 sandwich de 1 trozo de cecina
tostado. fresa. champifiones. queso panelay con frijoles.
10:00 pm 3 rebanadas de salchicha
1 taza de avena. 2 rebanadas de  pan tostado. Espagueti. ' 1 tortilla.
pan tostado. 1 taza de café.
Ensalada de
manzana.
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Presentacion

El presente cuaderno de trabajo tiene como objetivo describir y servir
como material de apoyo a la Intervencion grupal en el tratamiento para la
depresion y adherencia al tratamiento medico en personas con Diabetes
Mellitus tipo 2.

El enfoque en el que se basa la presente intervencion grupal es la
Terapia Cognitivo Conductual la cual ha demostrado evidencia consistente
en la obtencion de resultados favorables en diversos problemas
psicologicos, entre ellos la depresion y la adherencia al tratamiento en
enfermedades cronicas.
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Este tipo de terapia se caracteriza por tener una corta duracion, en la
gue se hace uso de un grupo de teorias y metodologias cognitivas, asi
como conductuales cuyo supuesto es que los pensamientos e ideas son
mediadores en las respuestas que las personas dan ante las diversas
situaciones a las que se enfrentan, por lo que al realizar cambios en dichos
pensamientos e ideas se pueden obtener cambios terapéuticos en las
emociones y el comportamiento que caracterizan los diversos problemas
psicologicos que se pueden presentar.

El interés de implementar una intervencion enfocada en el tratamiento
de depresion en personas con Diabetes Mellitus tipo 2 surge al identificar
esta problematica psicolégica como una de las mas comunes en esta
poblacidn, misma que se considera puede repercutir en la adherencia al
tratamiento medico en cuanto a la toma de medicamentos con base en la
prescripcion medica, a la realizacion de actividad fisica y al apego a la
dieta sugerida; y a largo plazo en las comorbilidades que se puedan
desarrollar.

Por dichas razones, el presente programa de intervencion grupal esta
compuesto por una serie de estrategias psicologicas que han demostrado
un impacto favorable en la disminucion de la sintomatologia depresiva y un
aumento en las conductas de adherencia en pacientes con enfermedades
cronicas o tambien denominadas enfermedades epidemiologicas no
transmisibles como la Diabetes Mellitus.
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La intervencion comienza con el establecimiento de reglas dentro del
grupo en el que se desarrolla, para continuar con la presentacion de cada
uno de los integrantes del mismo. Posteriormente, se imparte
psicoeducacion acerca de la Depresion, es decir, su definicidn, sintomas y
su impacto en el autocuidado en pacientes con enfermedades cronicas.
Asimismo, se lleva a cabo dicha estrategia para la exposicion sobre
Diabetes Mellitus, sus principales caracteristicas, comorbilidades, asi como
su tratamiento y la importancia del seguimiento del mismo.

Se continua con la identificacion de las razones individuales para la
busqueda de cambio tanto de los sintomas de depresion como las
conductas de incumplimiento terapeutico, mediante un ejercicio de
entrevista motivacional. Identificadas dichas motivaciones, se propone el
establecimiento de objetivos personales y la puesta en marcha de la
estrategia de Pasos de vida, que busca el introducir a la resolucion de
problematicas comunes para la adherencia al tratamiento.

A continuacion, se presenta la propuesta del disefio de la Programacion
de Actividades Gratificantes considerada como el primer eslabén en el
procedimiento de disminucion de sintomas de depresion, para después
Iniciar con los ejercicios de Reestructuracion Cognitiva que busca la
modificacion de ideas o pensamientos que probablemente estén
relacionadas con el malestar emocional.

Se inicia con el Entrenamiento en Solucion de Problemas,
procedimiento enfocado no sélo a la solucion de los problemas
exclusivamente relacionados al manejo de la Diabetes Mellitus, sino a
todos aquellos que puedan estar vinculados a un deterioro del estado de
animo.

Finalmente, se realiza un breve entrenamiento en la autorregulacion de
la activacion fisiologica caracteristica de los sintomas de estrés o ansiedad
gue comunmente se presentan en conjunto de los sintomas de depresion
en personas con enfermedades cronicas.

Este manual de trabajo presenta el objetivo y caracteristicas de cada
una de las estrategias mencionadas, asi como ejercicios a realizar en
grupo y de forma individual con el objetivo de gque cada persona gue tenga
acceso al mismo tenga la oportunidad de desarrollarlas.

Gomencemos...



Eistablecimiento de reglas...

Comencemos proponiendo las reglas dentro del grupo con el objetivo
de mantener un clima confortable y de confianza. Por favor escribe a

continuacion las reglas propuestas por ti y tus companeros. <
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4Quée es la Depresion 'y
como funciona en mi?

La depresion es entendida como un
trastorno mental frecuente en el que se
presentan sintomas como tristeza, pérdida
de interés o placer en actividades gque se
realizaban, sentimientos de culpa,
alteraciones en el sueno y el apetito
(aumento o disminucion), agitacion,
sensacion constante de cansancio,
dificultad para concentrarse y en ocasiones
pensamientos relacionados con el deseo de
morir o desaparecer. Dichos sintomas
tienen como consecuencia malestar o
deterioro en las diversas areas de
desarrollo de las personas, es decir, su
circulo social, laboral o escolar, familiar u

otras areas.
Existen diversas formas en las que se puede presentar la depresion, entre

ellas se encuentran:

Elaborado por pngtree.com

Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo: se caracteriza,
ademas de los sintomas ya descritos, por momentos de colera o enojo
graves y desproporcionados a la situacion en la que se presentan.

Trastorno de depresion mayor: compuesto por los sintomas de depresion
mencionados con una duracion aproximada de dos semanas, pudiendose
clasificar en leve, moderado o severo, con base en los sintomas presentes,
asi como en episodio Unico o recurrente.

Trastorno depresivo persistente o distimia: compuesto por sintomas
depresivos con una duracion aproximada de dos anos, en los que no hubo
una disminucion de dichos sintomas por mas de dos meses. Asimismo, se
puede especificar el grado del mismo en leve, moderado o severo.

Trastorno disforico premenstrual: se presenta usualmente una semana
antes de la menstruacion, caracterizandose, ademas de los sintomas
principales de depresion, por ansiedad, irritabilidad, enfado y facilidad para
el conflicto con su familia, amigos, pareja, etc.
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Trastorno depresivo inducido por una sustancia o0 medicamento: sintomas
de depresion gue se relacionan con la intoxicacion o abstinencia hacia una
sustancia especifica consumible, inyectable o inhalante; comprobandose la
presencia de la misma en el organismo mediante historia clinica,
exploracion fisica o analisis de laboratorio.

Trastorno depresivo inducido por una condicion medica: periodo
persistente de un estado de animo deprimido que se presenta como
consecuencia de otra enfermedad médica comprobada mediante la historia
clinica, exploracion fisica o analisis de laboratorio.

Como podras ver existen diversos tipos en los que se pueden presentar los
sintomas de depresion. Sin embargo, este taller esta dirigido a aquellas
personas que se identifican con depresion unipolar, es decir, depresion
mayor o distimia, asi como aquellas en las que se identifiquen niveles
bajos de depresiodn, pero que estos mismos puedan estar afectado el
autocuidado y la adherencia al tratamiento medico.
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Muchas personas que viven con diabetes también presentan sintomas de
depresion, lo que aumenta la probabilidad de estrés, asi como otros
problemas medicos agregados consecuencia de la falta en el cumplimiento
de las recomendaciones medicas, principalmente en la toma de
medicamentos adecuada, el seguimiento de la dieta y la actividad fisica.
De hecho, las personas con depresion son tres veces mas propensas a no
ser adherentes que agquellas que no tienen depresion.

Por esta razon, este taller esta disefiado para disminuir tus sintomas de
depresion y de esta forma aumentar tu capacidad para cuidarte mejor y
controlar la diabetes.
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¢De qué esta hecha la Depresion?

© ®

Si bien ya se describieron los sintomas con los que se identifica a la
depresion, existen tres componentes que nos permite describir su
desarrollo individual y su relacidon con la depresion.

Componente Cognitivo: Consiste en aquellos pensamientos considerados
COMoO negativos que se presentan cuando estas triste. Cuando las personas
estan deprimidas, es comun gue se vean asi mismas, al mundo y el futuro
mas negativamente que cuando no estan deprimidas. Estos pensamientos
negativos pueden convertirse en creencias sobre nuestra capacidad para
enfrentar la vida y en este caso la diabetes, en culpabilidad excesiva sobre
la misma, asi como en otros pensamientos negativos acerca de nosotros
MISMoS.

Componente Conductual: Este se refiere a aquellas conductas o
comportamientos que haces o dejas de hacer cuando estas triste,
Incluyendo cuando evitas hacer cosas gue antes eran muy satisfactorias.
Este tipo de comportamientos pueden aumentar tu depresion, disminuir tu
motivacion para cuidarte y seqguir las recomendaciones médicas.

Un aspecto importante del componente comportamental es que este se
encuentra sumamente relacionado con el cognitivo en el desarrollo de la
depresion y en las personas con diabetes esta relacion puede conducir a
gue dejen de realizar acciones para cuidarse al creer que no pueden
hacerlo. Cuando estos pensamientos negativos determinan cOmo nos
comportamos pueden generar una “bola de nieve” que acumule mas y mas
evidencia que compruebe la creencia de incapacidad y al mismo tiempo
provoque tener una percepcion del futuro pesimista. Usualmente, este tipo
de pensamientos negativos al ser automaticos no permiten darse cuenta de
Su presencia ni de su efecto en el comportamiento, provocando un circulo
VICIOSO.

Editado de mba-mondays-illustrated.com



Componente Fisiologico: Engloba aquellos cambios en el cuerpo que se
generan ante un estado emocional, en este caso la depresion.
Comunmente ésta se caracteriza por cansancio, fatiga, poca energia, falta
de apetito, problemas para dormir y falta de concentracion. Sin embargo,
cuando existen enfermedades que también puedan generar estos
sintomas, como la diabetes, se vuelve complicado diferenciarlos de la
depresion. Esto hace necesario evaluar la presencia de los otros
componentes cognitivos y conductuales que conformen el circulo de la
depresion, asi como los efectos fisicos que pueden generar las
enfermedades como aumentar el malestar generado por los sintomas de
depresion.
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Editado de dreamstime.com
Ahora es momento de buscar cOmo se expresa la depresion en ti.
Después de los tres ejemplos revisados en grupo, rellena los tres

componentes del modelo de depresion de la siguiente pagina de acuerdo a
como te sientes tu.
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Conociendo la Diabetes Mellitus
tipo 2 y sus cuidados.

Diabetes Mellitus
® ®©)

La diabetes es una enfermedad que surge cuando el pancreas no produce
la cantidad necesaria de insulina que el cuerpo necesita o cuando el
cuerpo no tiene la capacidad de utilizar la producida. La insulina es la
hormona, producida por el pancreas, encargada de regular y procesar los
niveles de glucosa que se adquieren mediante la alimentacion, por lo que
cuando dicha hormona esta ausente 0 no es posible utilizarla se tiene
como resultado el aumento en la cantidad de glucosa en la sangre,
fendmeno que se denomina hiperglucemia.

T I P O 1 Glucosa

Insuling

Se caracteriza por ser autoinmune y
usualmente implica la falta absoluta
de secrecion de insulina como

consecuencia de la destruccion de - S——

las células encargadas de su

produccion en el pancreas.
Editado de haro-david-dahe.blogspot.mx

TIPO 2

Ocurre cuando el pancreas no

genera la suficiente cantidad de Receptorde  Glucosa

Insuling

_ ! 9 4 B insulina s al
Insulina y poco a poco produce g * B
menos o cuando la insulina ne
producida no puede ser utilizada ™,
por el cuerpo a consecuencia de ;
. , Pancreas
alteraciones en las células que la
reciben y procesan, fendbmeno
denominado resistencia a la Editado de haro-david-dahe.blogspot.mx

Insulina.
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Editado de freepik.es

Pancreas

Editado de halstedsurgery.org

Factores de riesgo

©

9,

GESTACIONAL

Se presenta durante el segundo o
tercer trimestre del embarazo sin
algun precedente de diabetes tipo 1
0 2. En algunas ocasiones, ésta se
deriva de la incapacidad del
organismo para producir insulina
suficiente para las necesidades
extra del embarazo. Sin embargo, si
se presenta durante el primer
trimestre existe alta probabilidad de
gue estuviese presente antes del
embarazo.

OTRA CAUSA
ESPECIFICA

Ocasionada por otros factores como
enfermedades del pancreas,
Inducida por toxicomanias,

etcetera.

Actualmente la diabetes se identifica como una enfermedad que se deriva
de multiples factores, entre ellos se encuentran:

m Historia Familiar

Abuelos
Padres
Hermanos

Falta de
actividad fisica

Bajo consumo
energeético.

10

. Dieta poco
Grupo Etnico
Q ; Q saludable
Nativos americanos Alto consumo de
Afroamericanos carbohidratos.
Latinos
Q Obesidad Q Edad
Bajo consumo Mas de 60 afios
energetico.



Sintomas

® ®

Para cualquiera de los cuatro tipos de diabetes se ha identificado una serie
de sintomas que indican la probabilidad de su padecimiento:

% -

Mucha sed Muchas ganas
(Polidipsia) de orinar (Poliuria)

Mucha hambre
(Polifagia)

uoloonpoJsdal ns eied opeziioine oN

Q Peéerdida de peso Q Vision borrosa

Agotamiento
(Astenia)

Q

Irritacion en Nauseas y
la piel vomito

Editado de diabetesdietas.com

C:)Adherencig,)
Grado en gue el comportamiento de un paciente concuerda con las
Instrucciones y recomendaciones relacionadas con la salud, comunmente
sobre alimentacion, uso de medicamentos, actividad fisica, etcétera. Una
parte importante para la adherencia es que el paciente comprenda la funcion
de dichas recomendaciones e instrucciones, con el objetivo de que tenga una
participacion activa en la decision de realizarlas.
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Tratamiento

© ®©

La diabetes es una enfermedad que no tiene cura definitiva, por lo que en
cuanto es diagnosticada se hace necesario seguir una serie de
Indicaciones medicas con el objetivo de mantenerla en control y evitar el
surgimiento temprano de complicaciones. Este tratamiento esta compuesto
por tres bloques gue Unicamente tienen un efecto satisfactorio cuando se
trabajan en conjunto.

Editado de es.123rf.com Editado de bahrainthisweek.com Editado de sciens.com.ar

Medicamentos Dieta 30 min. de
actividad fiscia

Niveles de glucosa

® ©

El primer objetivo de cumplir con los medicamentos, la dieta y el ejercicio
diariamente es mantener en control los niveles de glucosa en sangre y, de
este modo, evitar complicaciones en otros organos. La tabla siguiente
describe los niveles esperados en personas sin diabetes y con diabetes en
contol.

Niveles de glucosa en Niveles de glucosa en
personas SIN diabetes  personas CON diabetes
Ayuno
(al despertar) <100 70-130

2 horas después de
alimentos (desayuno-
comida y cena) <110 <180

Hemoglobina

Glucosilada (HbA1C) <6% <7%

12



Complicaciones en la diabetes

® 9,

Existen varias complicaciones que pueden presentarse como consecuencia
de la evolucidn de la diabetes. Sin embargo, la Unica forma de postergar su
aparicion es mediante el seguimiento del tratamiento para la misma. A
continuacion, se describen las principales complicaciones que se pueden
desarrollar.

ENFERMEDADES Enfermedades del

poidal ns ered opezloine oN

CARDIO corazén y circulacion.
VASCULARES
Evento vascular
cerebral.
Enfermedad cardiaca. Elaborado por colourbox.com S
Q.
ENFERMEDAD Dario paulatino en los =)

RENAL CRONICA  yas0s sanguineos de los
rinones que provoca la
deficiencia en la filtracion *
de sustancias

Importantes para el
organismo. Elaborado por vituus.cf

RETINOPATIA Edema, obstruccion y
crecimiento anormal de
los vasos sanguineos del
0JO gue genera
disminucion de la vision.

NEUROPATIA Dafio en los nervios
desde el cerebro hasta la
medula espinal que
puede generar deterioro
en organos internos,
ardor y picazon en la piel,

poidai ns ered opezuoine oN

asi como
disfuncion eréctil Elaborado por ehow.co.uk

PIE DIABETICO Y  Dafio en los musculos, o Bdihbitos

AMPUTACIONES  ¢jrculacion, nervios y
susceptibilidad a
Infecciones que pueden
provocar amputacion de i a
extremidades. aborado por emaze.com

uoIooN
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Instrucciones: Por favor, escribe una lista de cinco objetivos de adherencia
y autocuidado en los que tu quieres trabajar.

14



Pasos de vida para la adherencia y el autocuidado

© ©)

Como ya revisamos, el ser una persona con diabetes significa una serie de
cambios con el objetivo de mantener una buena calidad de vida, entre ellos
se incluyen la toma o inyeccion de medicamentos, pero ademas la
restricciones en la dieta, el incremento en la actividad fisica, asi como el
monitoreo constante de la glucosa en sangre.

En ocasiones llevar a cabo esta serie de cambios en la vida puede llegar a
ser muy dificil, por lo que se hace necesario asegurarse de contar con las
nabilidades para controlar la diabetes. Esto por dos razones principales.
Primero, porque asegurandonos de que se esta haciendo todo lo que se
puede para el control de la diabetes es la mejor forma para mantener una
puena salud fisica. Segundo, de esta forma al sentirnos menos abrumados
mediante un plan de autocuidado, es posible que los sintomas de
depresion disminuyan.

poidal ns elred opezlioine oN
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De esta forma, es posible ver que gran parte del manejo de la diabetes se
encuentra bajo nuestro control.

Si bien es cierto que al principio pueda parecer complejo seguir al pie de la
letra las recomendaciones médicas, es importante resaltar que esta tarea
como cualquier otra, por ejemplo cocinar o manejar, se basa en aprender
una serie de pasos gue en un principio nos exigiran mucha atencidon pero
gue con la practica cada vez seran mas faciles.

La primera parte de esta serie de pasos es el uso de una breve estrategia
en solucion de problemas para aquellas dificultades que se presentan
comunmente cuando se comienza el cuidado de la diabetes. Una parte de
esta estrategia es definir el problema y establecer objetivos.
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Actividad 3

Instrucciones: Por favor, contesta las siguientes tres preguntas.

¢, Qué pensamientos tienes con respecto a tu tratamiento para la diabetes?

L

¢, Qué puede interferir en la adherencia del tratamiento para la diabetes?

L

Cuando miras tus medicamentos y recomendaciones, ¢,gqué pasa por tu
mente?

L

Elaborado por emaze.com
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El método de META para solucionar problemas
© ®)

A continuacion, revisaremos una lista de algunos de los problemas que se
oresentan en la adherencia al tratamiento para la diabetes y pondremos en
practica un metodo al gue llamaremos META para la solucion de dichos
problemas.

El método de META hace referencia a las iniciales de una serie de pasos:
- Mencionar y escribir la meta particular de adherencia.

- Establecer las barreras para alcanzar la meta.

uoloonpoJidal ns eied opeziioine oN

- Trabajar en un plan para superar las barreras.
- Adaptar un plan de respaldo.

Ahora, implementemos esta estrategia en la lista de problemas en la

T Actividad 4

I. Acudir a las citas medicas
Meta: Acudir a las citas médicas.

META

1. Menciona y escribe como meta de adherencia asistir a tus citas médicas.
¢, Cada cuando tienes citas medicas? ¢, Donde son éstas?

2. Establece barreras potenciales. ¢ Qué podria provocar que pierdas tus
citas? ¢ Tu horario de trabajo es un problema? ¢ Vives lejos?

uoloonpoJsdal ns eied opeziioine oN
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3. Trabaja un plan.

4. Adapta un plan de respaldo.

Meta: Hacer un plan que mejore la comunicacion con el médico (hacer
preguntas, disminuir olvidos de informacion).

1. Menciona y escribe las preguntas y comentarios que te gustaria hablar o
discutir con tu medico. ¢ Qué preguntas harias sobre tus sintomas,
medicamentos, efectos secundarios, recomendaciones de autocuidado?

2. Establece barreras potenciales para comunicarte con el médico. ¢Te
sientes incomodo hablando con el o ella? ¢ Piensas que esta muy ocupado
u ocupada para hablar contigo? ¢ Se te olvida lo que quieres preguntar?

3. Trabaja un plan.

4. Adapta un plan de respaldo.

Meta: Identificar claramente efectos secundarios de los medicamentos que
consideras mas importantes y hacer un plan para hablar de ellos con tu
medico.

18



1. Menciona y escribe cualquier problema de adherencia relacionado con
los efectos secundarios de tus medicamentos. ¢ Qué efectos secundarios
has experimentado? ¢ Qué medicamento 0 medicamentos piensas puedan
estarlos provocando?

2. Establece barreras potenciales para comunicarte con el médico. ¢ Has
experimentado los efectos secundarios después de tomar tus
medicamentos? ¢ Qué has hecho para disminuirlos? ¢,Has sido capaz de
hablar de ellos con tus médicos?

3. Trabaja un plan.

4. Adapta un plan de respaldo.

Meta: Realizar un plan para la obtencion de medicamentos.

1. Menciona y escribe como objetivo de adherencia siempre tener
medicamentos y productos de autocuidado necesarios. ¢, Donde obtienes
tus medicamentos y productos de autocuidado? ¢ Como pagas por ellos?
¢, Como te transportas a tu farmacia? ¢ Alguna vez se terminaron tus
medicamentos inesperadamente? ¢ Cada cuando compras o pides tus
medicamentos? ¢ Cada cuando pides una nueva receta a tu médico?

19
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2. Establece barreras potenciales. ¢ Qué podria provocar que te quedes sin
medicamento?

3. Trabajar un plan.

4. Adaptar un plan de respaldo.

Meta: Facilitar la toma o inyeccion de medicamentos. Puedes ayudarte del
horario diario de medicamentos.

1. Menciona y escribe como objetivo recordar la toma de tus medicamentos
de acuerdo con la indicacion médica. ¢ Cuando tomas tus medicamentos?
¢, Como recuerdas tomar tus medicamentos? ¢ Con qué frecuencia
necesitas hacer ejercicio? ¢ Con qué frecuencia necesitas medir tu glucosa
en sangre?

2. Establece barreras potenciales. ¢ Por gué razones olvidas tomar tus
medicamentos? ¢ Usualmente tomas tus medicamentos cuando estas
haciendo algo mas?

3. Trabaja un plan.

4. Adapta un plan de respaldo.

20



Horario Diario de Medicamentos

Dia del a semana
Objetivos
de adherencia

uoloonpoJsdal ns eied opeziioine oN

Horario Actividades Objetivos de
diarias Adherencia
Manana
Tarde
Noche
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Meta: Planear estrategias para el uso y almacenamiento de medicamentos.

1. Menciona y escribe como objetivo guardar o almacenar tus
medicamentos, incluso cuando no estas en casa. Cuando sales de casa
¢, Llevas tus medicamentos si sabes que no regresaras a tiempo para
tomarlos? ¢ Como acostumbras llevar tus medicamentos cuando sales de
casa?

2. Establece barreras potenciales. ¢ De qué forma proteges tus
medicamentos cuando sales? ¢ Alguno de tus medicamentos necesita
refrigeracion? Cuando estas fuera de casa ¢, Como proteges o almacenas
tus medicamentos?

3. Trabaja un plan.

4. Adapta un plan de respaldo.

Meta: Disenar estrategias para recordar y motivar la toma de
medicamentos.

22



1. Menciona y escribe como objetivo utilizar estrategias para recordarte y
motivarte a tomar tus medicamentos. Usualmente, ¢como te recuerdas
tomar tus medicamentos? ¢Queé es lo que piensas cuando sabes gue es
momento de tomar tus medicamentos?

2. Establece barreras potenciales. ¢ Que tan frecuentemente olvidas tomar
tus medicamentos? ¢ Haz hecho algo para tratar de recordar la toma de tus
medicamentos?

poidal ns ered opezlioine oN
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3. Trabaja un plan.

4. Adapta un plan de respaldo.

Meta: Recobrar el control cuando se deja pasar dosis de medicamentos,
dias sin hacer ejercicio o se rompe la dieta.

1. Menciona y escribe como objetivo comprender que hacer cambios toma
tiempo y practica, pudiendo presentarse olvidos. ¢ Como te sientes cuando
no tomas tus medicamentos un dia, ya sea porque lo olvidaste o te sentias
enfermo y sin ganas de tomarlos?
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2. Establece barreras potenciales. ¢Quée tipo de pensamientos crees que
puedan ayudarte a retomar tus conductas de autocuidado si tienes un
olvido?

3. Trabaja un plan.

4. Adapta un plan de respaldo.

24



Mis motivos para

cambiar

Como podras notar, hasta este momento el tratamiento para la depresion y
la diabetes envuelve una serie de cambios en el comportamiento y en la
forma en que pesamos, por lo que es importante entender y discutir los
pros y contras de realizar esta serie de cambios, en otras palabras,
encontrar la motivacion.

Revisa nuevamente la lista de cinco objetivos para la adherencia al
tratamiento y con base en ella realiza la siguiente actividad.
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Editado de digitalmarketer.id

Actividad 5

Instrucciones: Por favor, escribe en la siguiente tabla las desventajas

y ventajas de trabajar para disminuir la depresion (cambiar) y del mismo
modo, las desventajas y ventajas de mantener las cosas como estan (no
cambiar). Finalmente, califica tu nivel de motivacidon para cambiar en una
escala del 1 al 10, donde 1 es "baja motivacion" y 10 "Alta motivacion”, en
la regla que se encuentra debajo de la tabla.

poidai ns ered opezuoine oN
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.. COmo empezar a

sentirme mejor?

Como revisamos, uno de los componentes de la depresion es el
conductual, que se refiere a aquellas actividades que dejamos de hacer al
sentimos deprimidos. Cuando dejamos de hacer cosas que nos generan
placer o nos hacen sentir Utiles es probable que la depresion aumente o0 no
mejore. Por esta razon, uno de los primeros pasos para la disminucion de
los sintomas de depresion es recuperar o planificar actividades que nos
sean gratificantes y aumenten nuestra percepcion de utilidad.

A veces, es posible que no puedas realizar algunas actividades como
consecuencia de algunos sintomas de la diabetes, como el cansancio o la
neuropatia. No obstante, es importante generar una lluvia de ideas de
todas las actividades posibles y valorar aquellas que sean mas viables. Es
necesario monitorear constantemente las dificultades que se puedan
presentar, asi como los momentos en que el malestar es menor, con el
objetivo de aprovechar este tiempo para hacer aquello que nos gusta.

Usualmente es dificil recordar al final de la semana las actividades que
realizamos, asi como el estado de animo que tuvimos durante las mismas,
ademas de que es muy probable que el estado de animo que tengamos al
tratar de recordar lo que hicimos provoque gue nuestros recuerdos sean
totalmente agradables o desagradables, por lo gue una estrategia para
realizar este monitoreo es el uso de registros de actividades.

Estos registros pueden caracterizarse por anotar en cada dia la
actividad gratificante que realizamos y colocar nuestro estado de animo al
realizarla. Sin embargo, en ocasiones nuestra rutina diaria puede disminuir
la probabilidad de que llevemos a acabo las actividades deseadas, por lo
gue resulta muy util planear anticipadamente, junto con nuestra rutina
diaria, el horario en que realizaremos la actividad satisfactoria de nuestra
eleccion.

27
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Finalmente, otro aspecto importante acerca de este tipo de registros es
la posibilidad de evaluar aquellas actividades que pueden hacerte sentir
mejor o peor y justo mediante esta evaluacion es como se adquiere la
capacidad de reestructurar las actividades semanales para combatir la
depresion.

Elaborado por wikihow.com

Actividad 6

Instrucciones: Por favor, escribe cinco actividades que anteriormente
eran muy satisfactorias y/o gratificantes para ti y gue actualmente has
dejado de realizar.

Ahora, llena el horario de actividades de la siguiente pagina con tu rutina
diaria y agrega una de las cinco actividades satisfactorias a cada dia en un
horario especifico. Recuerda puntuar el estado de animo del 1 al 10 (mal
humor= 0, buen humor=10) en cada una de las actividades programadas
gue realices.
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. Que me impide

realizar lo planeado?

Como comentamos, es muy probable que al intentar realizar aguellas
actividades planeadas nos encontremos con varias situaciones que lo
dificulte. Es muy importante identificar estas dificultades con el objetivo de
buscar alternativas de solucion y aumentar la probabilidad de llevar a cabo
actividades que contribuyan a un buen estado de animo y a la disminucion
de episodios de tristeza.

¢ Que paso |

\"l\l

Actividad 7

Instrucciones: Por favor, anota las dificultades que se presentaron al
Intentar llevar a cabo las actividades satisfactorias escogidas en la sesion
anterior y escribe las alternativas de solucion. Posteriormente, en el horario
de la siguiente pagina realiza las modificaciones necesarias del horario
anterior.

Dificultades Soluciones

30
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.Eslo que pasaoeslo
(que pienso?

Cuando revisamos el modelo de depresion, hablamos de la importancia
de los pensamientos 0 imagenes que aparecen cuando nos sentimos
deprimidos. A dichos pensamientos se les denomina pensamientos
automaticos, éstos hacen referencia al significado que le damos a una
situacion que genera una emocion especifica, en este caso tristeza.
Comunmente, estos pensamientos se presentan de forma inmediata,
Involuntaria y son exclusivos de cada persona, lo que significa que cada
persona puede pensar diferente ante una misma situacion o experiencia.

En ocasiones, estos pensamientos automaticos pueden ser extremistas,
distorsionados o inutiles y pueden estar relacionados con el futuro, con
Nosotros mismos o con lo que nos rodea. Personas con depresion se
caracterizan por tener este tipo de pensamientos negativos y mas
frecuentemente cuando existe una enfermedad cronica como diabetes.

Por estas razones una estrategia que se considera util para disminuir el
malestar que generan este tipo de pensamientos e imagenes es la
reestructuracion cognitiva, la cual inicia con la identificacion de los
pensamientos automaticos para posteriormente modificarlos.

Que divertidas
bromas...

Editado de edu.abc.com.py
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Los distintos lentes
del mundo

Una gran parte de los pensamientos automaticos negativos que se
presentan cuando nos sentimos deprimidos pertenecen a un patron mayor
de pensamientos que cumplen ciertas caracteristicas en comun, por lo que
es posible agruparlos con base en las mismas. A este grupo de
pensamientos se les denomina distorsiones cognitivas y hasta este
momento se han reconocido las siguientes:

No autorizado para su reproduccion

Evaluacion de las situaciones con base en
categorias extremas, es decir, todo es blanco o
PENSAMIENTO DE todoes negro. Por ejemplo, “toda mi vida es
TODO O NADA terrible por la diabetes”, "todo esta perdido
desde que enfermé”, “nada volvera a ser igual
en mi vida”, etcétera.

Tendencia a tomar una experiencia negativa
como un hecho interminable. Por

ejemplo: "nunca podré controlar mi diabetes”,
“siempre sera dificil para mi seguir la dieta”,
“nunca podre ser el mismo”, etcétera.

SOBRE _
GENERALIZACION

Enfocar la atencion a un detalle negativo de una
situacion, permitiendo que éste convierta toda
la experiencia en algo negativo. Por ejemplo, “la
doctora me dijo que estoy mejor, pero tardd
demasiado en atenderme”, “logré controlar mi
glucosa, pero aln no bajo de peso”, “sé que
necesito inyectarme insulina, pero el dolor lo
hace insoportable”, etcétera.

FILTRO MENTAL

No autorizado para su reproduccion

Atribuir consecuencias extremas y terribles a

una situacion. Por ejemplo: “ya rompi la dieta,

me va a dar un coma diabético”, “ya me hicieron CATASTROFIZAR
enojar, se me va a subir el azucar”, “tengo una

herida en mi pie, me lo van a amputar”,

etcetera.
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Rechazo de aspectos positivos de una
experiencia cuando éstos no concuerdan con
una creencia negativa, provocando la
transformacién de dicha experiencia en
negativa. Por ejemplo, “los demas solo son
amables al decirme que me veo mejor ahora que
sigo la dieta”, "no importa si bajé mi glucosa,
sigo enfermo”, “aunque baje de peso me veo

mal”, etcétera.

Realizar interpretaciones o conclusiones
negativas sobre una situacion incluso cuando
aun no tenemos alguna evidencia que los apoye.

Existen dos tipos de esta distorsion:

Asegurar que los demas piensan
y actlan de forma negativa
hacia nosotros, sin intentar
comprobarlo. Por ejemplo, “los
medicos solo piensan que no me
cuido”, “mi familia solo quiere
molestarme diciéndome que me
cuide”, “seguramente todos
creen que soy unirresponsable
con mi salud”, etcétera.

Suponer que en el futuro sera
desagradable o terrible y creer
que esto sera cien por ciento
cierto a pesar de no tener
evidencia. Por ejemplo, “seguiré
teniendo sobrepeso toda mi
vida”, "seguramente en la visita
con el doctor me dira que sigo
muy mal”, “mi familia me
abandonaré al saber mi
enfermedad”, etcétera.

Exagerar la importancia de ciertas cosas, por

ejemplo,"'la diabetes no me permite ni moverme'

"varompi la dieta, es lo peor del mundo”,
etcétera; disminuir la importancia de las cosas
hasta hacerlas parecer insignificantes, por
ejemplo, "220 de glucosa no es tanto’, "ni he de
tener diabetes, no me siento mal”, etcétera.
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Asegurar que nuestras emociones o
pensamientos negativos son evidencia de |o
que realmente esta pasando, por ejemplo,
“como no puedo seguir la dieta, soy

un fracasado”, “soy culpable de lo que me pasa,
por eso me lo merezco’, etcétera.

Expresiones que comunmente dictan aquello
que se tiene o0 no se tiene que hacer, no
necesariamente por deseo, sino por obligacion,
razon por la cual tienden a hacernos sentir
presionados, desmotivados, frustrados o
resentidos, ya que usualmente es complicado
llegar a cumplir las expectativas. Por ejemplo,
“yo deberia de haber bajado de peso”, "mi familia
deberia de apoyar mas”, "yo deberia de ser
mejor paciente”, “los medicos deberian de
ayudarme en lugar de reganarme”.

Poner a otros o uno mismo etiquetas negativas
con base en errores pasados, es decir, "una
persona se define por sus errores”. Es un tipo
de sobregeneralizacion extrema, por ejemplo,
“soy un fracasado por no poder regular mi
glucosa”, "olvidé mis medicamentos, soy un
inutil”, etcetera.

Enfocar la atencidén en un pensamiento que
puede ser cierto, pero ante el cual no se tiene
control. Tener un pensamiento excesivo de este
tipo puede generar una fuerte autocritica,
distraccion en una tarea importante o disminuir
la motivacion de desarrollar nuevas habilidades,
por ejemplo, "cada vez puedo hacer menos
cosas que me gustaban”, “me estoy volviendo
un inutil”, “ya no puedo hacer nada”, etcétera.
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Asumir o atribuir toda la responsabilidad de una
situacion sin algun fundamento comprobable, por
PERSONALI- ejemplo, “es responsabilidad de mi familia que yo
ZACION me pueda cuidar”, “es mi culpa que todo el
tiempo esté enfermo”, “es responsabilidad de mi
doctor controlar mi diabetes”, etcétera.

Suponer que cuando algo es dificil de soportar
es totalmente intolerable, es decir, negando
algun beneficio mayor a largo plazo, por ejemplo, BAJA

“yo no aguanto la dieta, prefiero seguir TOLERANCIAA LA
comiendo igual”, “me duele todo el cuerpo FRUSTRACION
cuando hago ejercicio, mejor no lo intento”,

etcétera.

Nadie
" me entiende

Editado de depositphotos.com
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Actividad 9

Instrucciones: Del mismo modo que con el ejercicio de los videos,
retoma los pensamientos descritos en la actividad anterior e identifica a
gué tipo de distorsion pertenecen.

Pensamientos automaticos Tipo de Distorsién cognitiva
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Pensando diferente

Una vez que hemos aprendido a identificar los tipos de pensamiento
gue generan un estado de animo deprimido es momento de buscar
opciones para comenzar a modificarlos con el objetivo de disminuir el
malestar. Aprender a generar pensamientos alternativos a los
pensamientos negativos es una estrategia que puede ayudar a sentirnos
mejor ante situaciones dificiles o incObmodas.

Contrario a los pensamientos negativos, los pensamientos alternativos
se caracterizan por tener una vision mas realista de lo que esta
sucediendo, desprendiendose de la o las distorsiones cognitivas que
puedan estar presentes. Es importante resaltar, que este tipo de
pensamiento no es sindnimo de ver las cosas de color de rosa, sino de
tener una percepcion lo mas cercana a la realidad posible y de esta forma
comportarnos y sentirnos diferentes.
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Para comenzar la generacion de pensamientos alternativos es
necesario examinar los pensamientos negativos con el objetivo de debilitar
su fortaleza y veracidad. Algunas preguntas gue pueden ayudar a realizar
este examen son:

» ¢ Puedo comprobar al 100% gue mis pensamientos son ciertos?

» ¢ Hay alguna otra posible explicacion a lo gue paso?

- ¢ Qué evidencia en contra tengo para estos pensamientos?

» ¢ Que efecto tiene en mi pensar asi?

« ¢Las personas a quienes mas respeto pensarian de la misma forma?

» ¢ La preocupacion gue tengo sobre esta situacion es excesiva?

« ¢ Qué le diria yo a un amigo que esté pasando por esta misma
situacion?

+ ¢,He hecho todo lo posible para resolverlo?

« ¢, Mi pensamiento es inflexible o flexible?

poidai ns ered opezuoine oN
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Elaborado por emaze.com
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Es importante tratar de no responder solo si 0 no a las preguntas, sino
reflexionar sobre el contenido de los pensamientos que cuestionamos con
la intencidn de disminuir su efecto en nuestro estado de animo.

Una vez que estos pensamientos negativos se encuentran debilitados
es momento de generar pensamientos alternativos basados en una mayor
evidencia, flexibles y no extremistas. Algunas preguntas que pueden
ayudar para escribirlos son:

» ¢ Existe una forma mas util de ver la situacion? ¢ Cual?

« ¢Aconsejaria a mis seres queridos pensar de esta nueva forma?

« ¢ Alguna vez mi experiencia me ha demostrado que las cosas pueden
ser diferentes?

« ¢ Qué necesito pensar para sentir y actuar distinto?

« ¢ Qué diria una persona a la que admiras sobre esta situacion?

AT @

No autorizado para su reproduccion
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Editado de por strapp.net

Es importante resaltar el hecho de que generar pensamientos
alternativos ante negativos no es algo gue se aprenda de un momento a
otro, por lo que es necesario practicar tanto como sea posible, para que
cada vez se tenga mayor dominio sobre esta habilidad.

No autorizado para su reproduccion
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Actividad 11

Instrucciones: En una hoja en blanco escribe cinco cosas que
consideres es importante recordar en el futuro sobre lo revisado en la
sesion de hoy, posteriormente entregala a la facilitadora para que se la de
a otro de tus companeros. Finalmente, pega la hoja que tu companero
escribio con las cinco cosas que considerd importante recordar en el
futuro.
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Actividad 12

Instrucciones: Completa las siguientes oraciones.

La sesion pasada aprendi...

uoloonpoJsdal ns eied opeziioine oN

Lo que aprendi es importante porque...

Lo que aprendi me sirve para...

uoioonpoadal ns eied opeziioine oN
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. Que esun
problema?

Se entiende como problema cualquier situacion o tarea que demanda
una respuesta para un funcionamiento adaptativo, sin embargo, no surge
una solucion considerada como efectiva o disponible por la persona ante
la presencia de uno o mas obstaculos. Estas demandas se originan del
ambiente o dentro de la propia persona, principalmente de la diferencia
entre la realidad de una situacion y las metas deseadas.

Usualmente, cuando se hacen evidentes diversos obstaculos para dar
solucion a un problema se presentan conductas como la procrastinacion o
la evitacion con el objetivo afrontar la situacion, aunque esto no termine
con ella.

En el caso de las personas con enfermedades crdonicas, como la
diabetes, estos obstaculos pueden estar relacionados con el tratamiento o
diversas complicaciones de la propia enfermedad, gue en ocasiones
pueden parecer muy dificil de resolver. Ademas, cuando existen sintomas
de depresion, estos pueden dificultar la percepcion de la problematica, asi
como la produccion y seleccion de la solucion mas adecuada.

Editado de equanima.org
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Con base a nuestra experiencia todos hemos desarrollado diversos
metodos para solucionar los problemas que enfrentamos, mismos que
hemos ido perfeccionando y perpetuando a partir de qué tan efectivos han
resultado. Si embargo, en muchas ocasiones estos métodos no nos
permiten tener la solucion desea en todos los aspectos, pero los seguimos
ocupando al no tener otra opcion inmediata.

Existe una estrategia llamada solucion de problemas gque se caracteriza
por ampliar las opciones de solucion a un problema con el objetivo de
elegir aguella que sea mas efectiva, pero que también esté a nuestro
alcance. Este metodo se compone de cinco etapas que permiten delimitar
un problema, elegir una solucion y ponerla en practica para evaluar su
efectividad.

uoloonpoJsdal ns eied opeziioine oN

Existen dos habilidades importantes que facilitan el dominar la estrategia
de solucion de problemas:

. DIVIDIR EN PASOS UNA
gt L TAREA QUE PAREZCA MUY
' COMPLEJA.

Definicion del Problema,

® ®

Cuando se habla de una situacidon problematica comunmente se tiene
una idea muy general de lo que esta pasando, por ejemplo, "tengo
nervios", "no tengo dinero", "no puedo seguir la dieta", etcetera y esto
dificulta el dar una posible solucidn, ya que parecieran problematicas
demasiado grandes o complejas.

Por esta razon, se hace necesario como primer paso definir
especificamente el problema. Una forma sencilla de comenzar a definir el
problema es contestar preguntas como ¢ quien?, ¢que?, ¢cuando?,
¢donde?, ;,como? Una vez que tenemos esta informacion, el siguiente
paso es definir las metas o resultados deseados de |la problematica, de
igual manera, una forma de plantearlas es respondiendo qué se debe
realizar o cOmo se debe de realizar. De esta manera, tenemos definido el
problema de una forma muy especifica, eliminando informacidon que sobra.

uoioonposdal ns eied opeziioine oN
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Actividad 13

Instrucciones: En grupo definan una problematica comun a la que se
enfrentan en el cumplimiento de su tratamiento para la diabetes y a partir
de ésta, establezcan de tres a cinco metas a cumplir. Por favor, transcribe
la problematica definida en grupo, asi como las metas disefiadas para la
misma.

Problematica:

Metas:

Elaborado por guioteca.com
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Lluvia de ideas

© ®

Ya definida la problematica, la siguiente etapa busca proponer tantas
respuestas como sea posible. La caracteristica principal de estas opciones

es gue deben de cumplir tres principios: =z
c

Cantidad Aplazar el juicio Variedad %
Mientras mas soluciones Evitar evaluar las Cuanto mayor es la )
Se propongan, mayor es  soluciones gque se estan variedad de ideas de S
la calidad de las ideas proponiendo, ya que el solucidon, mas ideas de 2
gue estaran disponibles 'y juicio tiende a inhibir las buena calidad seran 3
con mas probabilidad se ideas. descubiertas. E
encontrara la mejor §
solucion. =)

i

N —

Editado de espaciolibros.com
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Actividad 14

Instrucciones: En grupo propongan soluciones probables para la
problematica definida en la actividad anterior, siguiendo los principios de
variedad, cantidad y aplazamiento del juicio. Por favor, transcribe las
opciones disenadas en grupo.

Opciones de solucidn:

10.
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Cuanto me cuesta y cuanto puedo ganar

© ®

Con un grupo de ideas considerable (5 a 10) lo siguiente es analizar el
costo y el beneficio de cada una de ellas. El objetivo de esta etapa es
eliminar las alternativas de solucion de baja calidad, probabilidad y
facilidad, considerando los riesgos obvios e inaceptables, asi como los
obstaculos para llevarla a cabo.

Una vez eliminadas estas opciones, lo siguiente es analizar las
consecuencias positivas y negativas a corto y largo plazo de las
alternativas restantes. Estas consecuencias se pueden clasificar en tres:

uoloonpoJsdal ns eied opeziioine oN

Ganancia o
Logro

Pérdidas
Inversion

Tiempo, dinero y
recursos socilales

Terminando este analisis, un ultimo paso en esta etapa es calificar cada
una de las posibles soluciones del 1 al 10, identificando aquella o aquellas
con mayor puntaje como la mejor opcion posible.

uoloonpoudal ns ered opeziioine oN

Editado de indicadores360.blogspot.mx
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Actividad 15

Instrucciones: Con tu equipo de trabajo realiza un analisis de las ganancias
o inversion o péerdidas (dependiendo del equipo donde te encuentres) de
las opciones de solucion propuestas en la actividad anterior. Por favor,
transcribe el analisis de costo - beneficio realizado en grupo de las
posibles soluciones.
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En marcha... paso a paso

© ®

La ultima etapa de esta estrategia es descomponer la solucion elegida
en una serie de pasos que nos permita llevarla cabo de una forma
estructurada, pero al mismo tiempo mas sencilla.

La forma mas clara para realizar esta etapa es escribir los pasos
generales para llevar a cabo la solucion elegida y, después nuevamente,
desglosar éstos en pasos mas sencillos, de manera semejante a una lista
de instrucciones. Teniendo estos ultimos pasos, es necesario hacer una
ultima evaluacion de la solucion para poder ponerla en practica y valorar
sus resultados. Ante cada uno de los pasos es conveniente preguntarse
¢.esto es algo que pueda hacer realmente en un dia?, ¢es algo que me
gustaria hacer o dejar de hacer?
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Contestadas estas preguntas, lo Unico que falta es poner a prueba la
solucion elegida. Es importante recalcar que, si bien esta estrategia busca
ayudarnos elegir la mejor solucidon, no es un meétodo infalible y es probable
gue en repetidas ocasiones tengamos que regresar sobre nuestros pasos
para verificar qué falld si no se obtuvieron los resultados deseados. Sin
embargo, un ultimo beneficio, es que si una de las soluciones planteadas
no funciono, ya tenemos un grupo de otras probables soluciones que
pueden ser utilizadas o contribuir a una nueva solucion.
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Actividad 16

Instrucciones: Con base en la actividad anterior, en grupo elijan la mejor
opcion para solucionar la problematica y desarrollen el proceso para
llevarla a acabo. Por favor, transcribe el proceso y los pasos desarrollados
en grupo de la solucion elegida.
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.Para que
relajarnos?

Como hemos revisado, en muchas
ocasiones nos enfrentamos ante situaciones
gue nos hacen sentir abrumados por lo
dificiles que pueden llegar a ser. Algo que
comunmente sucede cuando nos sentimos
de esta forma es que nuestro cuerpo
comienza a responder con el objetivo de
enfrentar la amenaza gue esta percibiendo
ya sea luchando o huyendo de ella. Esta
respuesta se caracteriza por la activacion
general de nuestro organismo, por ejemplo,
la vision y audicion se agudizan, los ) 4
musculos se tensan, la frecuencia cardiaca y Elaborado por freepik.com
respiratoria aumenta, todo con el objetivo de
eliminar la amenaza, ya que cuando esta
pasa, el cuerpo regresa a un estado de
reposo.
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Sin embargo, cuando el cuerpo no regresa a un estado de reposo
entonces se comienza a tener un desgaste fisico y pueden generarse
iIdeas de Ineficacia, consecuencias gue se relacionan con el desarrollo de
sintomas de depresion, asi como el descontrol de glucosa en sangre.

Una estrategia que es Util en muchos casos es la relajacion. Esta tiene
como objetivo disminuir la activacion general del organismo y modificar las
emociones y conductas asociadas a la misma. Existen diversos
procedimientos para relajarnos, entre ellos se encuentran la respiracion
diafragmatica y la relajacion muscular progresiva.

poidal ns ered opezuoine oN

4 =

uoidan

53



Respiracion difragmatica

© ®

La respiracion es fundamental para vivir. Cuando nos encontramaos
ante una situacion estresante ésta se caracteriza por ser rapida y poco
profunda, por lo que para relajar nuestro cuerpo es necesario regularla,
con un ritmo pausado e introduciendo una mayor cantidad de aire. Este
tipo de respiracion se basa en el uso de un musculo llamado diafragma, el
cual se encuentra debajo de nuestros pulmones.

Los pasos para practicar este tipo de respiracion son:

1. Colocate en una posicion 2. Inhala a traves de tu nariz,
cOmoda. Posteriormente, mientras lo haces cuenta

No autorizado para su reproduccion

sobre tu estomago coloca tu lentamente hasta tres y
mano izquierda y sobre tu siente con tu mano como tu
pecho tu mano derecha. estomago se infla.

4. Exhala lentamente mientras
cuentas nuevamente hasta seis,
siente como tu estbmago se
contrae y tu mano se sumerge
en él.

3. Sostén la respiracion
durante uno o dos segundos

Mientras inhalas piensa “inhala”, del mismo modo mientras
exhalas piensa “estoy relajado”.

Inhalacién Exhalacién |

No autorizado para su reproduccion

El diafragma se contrae - El diafragma se relaja’
El pecho se expande El pecho se contrae
El aire entra El aire sale

Elaborado por tuespaciointerior.es
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Relajacion muscular progresiva,

© ©)

Este ejercicio tiene como objetivo ayudarnos a identificar la diferencia
entre la tension y la relajacion muscular para desarrollar la habilidad de
reducir la tension muscular de manera intencional.

El procedimiento se compone esencialmente de la tension y relajacion
de algunos grupos de musculos del cuerpo. A continuacion, se describe
cada grupo de musculos en el orden que deben de ser tensionados y
relajados. Para cada grupo la instruccion es generar la tension, mantenerla
durante 10 segundos y posteriormente regresar cada musculo o musculos
a su posicion inicial de relajacion, poniendo atencion en todo momento a
cada una de las sensaciones que se generan.
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Ccomencemos...

Colocate en una posicion comoda y comienza a regular tu respiracion,
haciéndolo lento y profundamente con tu estomago. Si te sientes comodo
cierra tus ojos. Ahora extiende tu brazo derecho y cierra el pufio lo mas
fuerte que puedas, poniendo atencidon en la presion que se genera en el
pufio, en el brazo y antebrazo. Mantén esta tension y posteriormente
regresa tu brazo a su postura inicial. Siente ahora la flacidez y comparala
con la sensacion que tenias hace unos segundos. Repite el mismo ejercicio
con tu mano izquierda y posteriormente con ambos brazos al mismo

Editado de psicologosoviedo.com

Continta doblando los codos,
llevando tus puinos a los hombros y
tensa los biceps. Mantén la tension lo
mas fuerte posible, relaja los brazos
estirandolos hacia enfrente y pon
atencion a la relajacion de tus
musculos. Repite nuevamente el
ejercicio.
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Continuando con la cabeza, levanta las cejas tanto como te sea posible,
mantenlas y relaja. Ahora frunce el entrecejo y siente como las venas de su
frente se extienden, del mismo modo sostéen y suelta. Contintia cerrando
los ojos fuertemente, observa la tension, mantenlos cerrados y
posteriormente, siente como ambos 0jos se relajan al soltarlos. Ahora,
cierra con fuerza la mandibula, como si mordieses algo muy duro, del
mismo modo sostén unos segundos y suelta. Ahora, aprieta la lengua
contra el paladar. Siente el dolor que se produce al sostener la tension,
mantén y suelta, siente como el dolor desaparece. Continla apretando los
labios haciendo una “O”, sostén unos segundos y relaja.
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Ahora, desplaza la cabeza hacia atras tanto como te sea posible,
identifica la tension en el cuello, gira la cabeza hacia la derecha sostén
cinco segundos y gira hacia la izquierda sosteniendo el mismo tiempo.
Endereza la cabeza y muévela hacia adelante, apretando la barbilla contra
el pecho, identifica la tensidn, sostén unos segundos y regresa tu cabeza a
Su posicion inicial. Ahora, encoge los hombros, hasta que la cabeza se
hunda entre ellos, mantéen esta posicion y bajalos sintiendo la relajacion
gue se genera.
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Continda respirando lenta y profundamente con el estbmago. Ahora,
coloca tu mano sobre tu estomago y empuja hacia dentro tensando el
estomago tanto como te sea posible, sostén la respiracion unos segundos
y suelta el aire, siente como tus musculos se relajan. Continta arqueando
la espalda hacia atras, tanto como te sea posible sin generar una lesion,
siente la tension que se genera en la espalda baja, sostén un momento y
relaja. Y
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Ahora tensa los gluteos y los muslos de las piernas, empujando tus
talones contra el suelo tan fuerte como puedas, manten la tension y suelta
tus piernas y gluteos. Continia empujando los dedos de tus pies hacia
enfrente, tensando tus pantorrillas, mantén por unos segundos y suelta la
tension. Finalmente, extiende con fuerza los dedos, dirigiendo las puntas
hacia arriba, sintiendo como los musculos de las espinillas se tensan,
mantén durante un momento y regresa tus piernas a su posicion inicial.
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Continda respirando lenta y profundamente con el estbmago, piensa en
lo relajado que ahora te sientes, como cada musculo de tu cuerpo ha
liberado la tension.
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Hemos terminado

El objetivo de este manual es poner a tu disposicion una serie de
estrategias psicologicas que se han desarrollado para el tratamiento de los
sintomas de depresidon en personas con enfermedades cronicas como la
diabetes, asi como el cumplimiento para el tratamiento médico de ésta.
Cada una de estas estrategias han demostrado tener una alta eficacia en
el cumplimiento de este objetivo.

Es indispensable no olvidar que los beneficios de cada una de estas
estrategias van a depender de cuanto sean practicadas, puesto gue
mientras mas las utilices tus habilidades en cada una iran incrementando,
los resultados cada vez seran mas satisfactorios y el bienestar que
percibas sera mayor.

Si bien aqui termina el contenido de este manual, es importante
considerar que este puede ser el comienzo de los cambios necesarios para
llevar una mejor calidad de vida, con una mayor habilidad de afrontar las
situaciones dificiles y de disfrutar los momentos gratificantes.

Elaborado por es.pngtree.com
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NOTA

La estructura del presente manual se
basa en el trabajo realizado por el Dr. en
psicologia Steven A. Safren quien
actualmente se encuentra trabajando en el
departamento de Psicologia de la
Universidad de Miami, con proyectos de
investigacion enfocados en el estudio y
tratamiento de problemas psicosociales en
personas diagnosticadas con VIH.
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El Dr. Safren es un psicoélogo clinico enfocado en el comportamiento
relacionado a la salud, fue el fundador del departamento de Medicina
Conductual en la Universidad de Harvard, donde trabajé durante 18 afos
en la direccidon de estudios relacionados con la prevencion de VIH. Sin
embargo, sus estudios no solo se han enfocado exclusivamente en esta
poblacion, también ha desarrollado protocolos de investigacion
relacionados con problemas psicosociales en enfermedades cronicas no
transmisibles como diabetes, hipertension o trastornos mentales como el
TDAH principalmente en adultos.

Especificamente, el presente manual retoma el protocolo Coping with
Chronic lliness: Cognitive behavioral therapy for adherence and depression
In individuals with chronic illness (autorizado mediante comunicacion
personal con el autor), disenado por Safren, Gonzalez y Soroudi en el 2007.

La adaptacion de dicho manual tiene como objetivo académico poner en
oractica habilidades y estrategias de internvencion desarrolladas dentro del
Programa de Posgrado de Psicologia, Residencia en Medicina Conductual,
~acultad de Estudios Superiores Iztacala de la Universidad Nacional
Autonoma de Meéxico con pacientes diagnosticados con Diabetes Mellius
tipo 2 del Hospital Juarez de México, por lo gue su reproduccion para otros
fines no esta autorizada.
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