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INTRODUCCION

El Programa de la Residencia en Medicina Conductual tiene el propdsito de formar
profesionales altamente especializados en la resolucion de problemas psicolégicos de
pacientes con enfermedades cronico-degenerativas. El fundamento central en el que se
basa este programa es la creciente demanda de profesionales que cuenten con certificacion
de acuerdo con los estandares internacionales de la profesion (Reynoso, 2014a). Por lo
tanto, el Programa de Maestria tiene un caracter profesionalizante, y por ello, la titulacion
requiere la entrega de un trabajo escrito cuyo contenido corresponde a las actividades que

se realizan durante la residencia (Medicina Conductual Iztacala, 2022).

Por lo anterior, el presente escrito muestra el producto de las actividades de
investigacion, académicas y profesionales en el ambito hospitalario, realizadas por la
residente en Medicina Conductual de la Facultad de Estudios Superiores lIztacala que
suscribe. Ademas, se presenta la adaptacion de las actividades ante la contingencia por
COVID- 19, generada por el brote de la enfermedad causada por el virus del sindrome
respiratorio agudo severo tipo-2 (SARS-CoV-2), la cual fue declarada como una pandemia

en marzo de 2020 (Diaz-Castrillén y Toro-Montoya, 2020).

En el primer apartado se presenta el protocolo de investigacion aplicada para la
resolucion de problematicas de interés para el servicio donde se realizo la residencia. La
investigacion que se desarrollé tuvo como objetivo evaluar los efectos de un programa de
intervencion cognitivo conductual proporcionado a través de una pagina web sobre para la
adherencia a la alimentacion en pacientes con diabetes tipo Il. Posteriormente, en el
segundo apartado se presenta el reporte de experiencia profesional desarrollada en el
servicio de Medicina Interna del Hospital Juarez de México, incluyendo caracteristicas de
la sede y servicio, descripcion de las actividades asistenciales, incluyendo las
modificaciones que realizaron por la pandemia de COVID-19, estadisticas de los pacientes

atendidos, competencias profesionales alcanzadas, entre otros aspectos.



PROTOCOLO DE INVESTIGACION
Marco tedrico
Diabetes
Definicidon de diabetes

La diabetes mellitus, también denominada diabetes, es una afeccién cronica que
ocurre cuando una persona tiene niveles de glucosa en sangre elevados debido a que su
cuerpo no puede producir insulina, o no utiliza eficazmente la insulina que genera
(Federacién Internacional de Diabetes [FID], 2019). De acuerdo con la Asociacion
Americana de Diabetes (AAD, 2019), es un desorden metabdlico que resulta de defectos

en la secrecién y/o en la accion de la insulina.

La insulina es una hormona producida en el pancreas, cuya funcién es permitir que
la glucosa del torrente sanguineo ingrese a las células del cuerpo (FID, 2019). Barzilai

(2003) describe este proceso de la siguiente manera:

Cuando una persona come o0 bebe, la comida se transforma en diversos
compuestos, entre los cuales se encuentra la glucosa que el organismo necesita
para funcionar correctamente. El azlcar se absorbe por el torrente sanguineo y
estimula al pancreas para que produzca insulina. La insulina permite que la glucosa
pase de la sangre a las células. Una vez dentro de las células, el azUcar se convierte
en energia que se utiliza de modo inmediato o se almacena hasta que resulte

necesaria (p. 1151).

Sin embargo, la falta insulina o la incapacidad de las células para responder a esta
hormona, conduce a altos niveles de glucosa en sangre, indicador clinico de diabetes (FID,
2019). Por ello, esta enfermedad se caracteriza por concentraciones de azUcar
excesivamente altas, por encima de los 120 mg por 100 ml de sangre, lo que produce un
fendbmeno conocido como hiperglucemia, que causa un dafio en los tejidos del cuerpo,
dando lugar al desarrollo de complicaciones que pueden ser incapacitantes y poner en

peligro la vida del paciente (Barzilai, 2003).
Etapas fisiol6gicas de la diabetes

La Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD, 2019) sefiala que se puede
describir la historia natural de la diabetes de acuerdo con los mecanismos fisioldgicos de la

enfermedad, los cuales se dividen en dos etapas. La primera se denomina “normoglucemia”



y se presenta cuando los niveles de glucemia son normales pero los procesos
fisiopatolégicos que conducen a la diabetes ya han comenzado, y la segunda etapa es
conocida como “hiperglucemia” y se manifiesta cuando los niveles de glucemia superan el

l[imite normal.

La etapa de hiperglucemia se subdivide en dos fases, la primera se denomina
“regulacién alterada de la glucosa”, en ésta la persona presenta glucemia de ayuno alterada
e intolerancia a la glucosa, ambos son estados de transicion entre la normalidad y la
enfermedad (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2020); mientras que la segunda fase
ya se denomina diabetes. (ALAD, 2019).

Tipos de diabetes

De acuerdo con la etiologia y las caracteristicas fisiopatolégicas de la enfermedad,
se contemplan distintos tipos de diabetes, entre los cuales se encuentra: diabetes tipo I,
diabetes tipo Il, diabetes gestacional (DMG) y otros tipos especificos de diabetes. Cada una

de estas clasificaciones se detallan a continuacion.

La diabetes tipo |, también conocida como diabetes juvenil o diabetes
insulinodependiente (OMS, 2020), se caracteriza por la destruccion autoinmune de las
células beta del pancreas, lo que conlleva a una deficiente produccién de insulina, que se
manifiesta clinicamente como hiperglicemia. El diagnéstico se realiza con base en el
cuadro clinico y hallazgos de laboratorio (Salazar et al., 2020). La primeras
manifestaciones clinicas de la diabetes tipo | suelen ocurrir alrededor de la pubertad,
cuando la funcién se ha perdido en alto grado y la insulinoterapia es necesaria para que el
paciente sobreviva; sin embargo, también puede presentarse de forma lenta y progresiva,
en estos casos inicialmente no se requiere insulina, pero la enfermedad se manifiesta en
etapas tempranas de la vida adulta (IFD, 2019; ALAD, 2019).

Por otro lado, en la diabetes tipo I, el cuerpo no utiliza la insulina adecuadamente,
a esto se le conoce como resistencia a la insulina. Al principio, las células beta producen
insulina adicional para poder compensarse, pero a través del tiempo, el pancreas ya no
puede producir suficiente insulina para mantener la glucosa en la sangre dentro de los

niveles normales (Asociacién Americana de Diabetes, s.f.).

A pesar de que se puede prevenir, la diabetes tipo Il representa el 90% de los casos
de esta enfermedad, y la gran mayoria se desarrolla en personas mayores de 30 afios,

aumentado la frecuencia de aparicién con la edad. Ademas, hay evidencia de que este
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padecimiento aparece cada vez mas en nifios y adultos jévenes por los niveles crecientes

de obesidad, inactividad fisica y dieta inapropiada (IFD, 2019).

De acuerdo con la Asociacion Americana de Diabetes (2022), la diabetes tipo 1y la
diabetes tipo Il son enfermedades heterogéneas en las que la presentacion clinica y la
progresion de la enfermedad pueden variar considerablemente. Sin embargo, actualmente
algunos individuos no pueden clasificarse claramente como diabéticos tipo | o tipo Il en el
momento del diagndstico, debido a que los paradigmas tradicionales de diabetes tipo Il que
se presentaban s6lo en adultos, y los de diabetes tipo | que se manifestaban sélo en nifios
ya no son precisos, debido a que las dos enfermedades se presentan en ambos grupos de
edad.

Por su parte, la DMG se presenta en mujeres embarazadas previamente
diagnosticadas con diabetes o en aquellas que padecen hiperglucemia por primera vez
durante su embarazo, esto puede ocurrir en cualquier momento del periodo de gestacion,
pero se presenta con mayor frecuencia después de la semana 24 (IFD, 2019). Aunque la
GDM suele desaparecer después del nacimiento del bebé; tanto las mujeres como sus hijos
tienen mayor riesgo de padecer diabetes en el futuro (Australian Government, 2015; OMS,
2020).

Finalmente, entre otros tipos especificos de diabetes se incluye una variedad de
condiciones poco frecuentes las cuales pueden ser desarrolladas por defectos genéticos
de la funcién de la célula beta, defectos genéticos en la accion de la insulina, enfermedades
del pancreas exocrino, endocrinopatias, inducida por farmacos o sustancias, entre otros

(Sanzana y Durruty, 2016).

Cada tipo de diabetes se manifiesta a través de distintos sintomas, y aunque son
similares, se presentan diferencias relacionadas al tipo de diagndstico. Los sintomas de

cada tipo de diabetes se detallan a continuacion.
Sintomas de diabetes

Hay sintomas especificos que se manifiestan cuando una persona tiene diabetes y
son signos de alarma a los que se debe prestar atencién. Sin embargo, algunas veces no
se identifican, y por lo tanto, el diagndstico se retrasa hasta que aparece una complicacion
aguda o grave de la enfermedad; en otras ocasiones se manifiestan pero no se toman en
cuenta porque no se consideran como algo peligroso, ya que a diferencia de otras

enfermedades, las consecuencias de la hiperglucemia no se muestran de inmediato. Esto
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es preocupante porque el reconocimiento de las primeras sefiales puede ayudar a controlar
el padecimiento y prevenir complicaciones (Ramachandran, 2014).

En la DMG, la hiperglucemia sintomatica es poco frecuente, pero algunas sefiales
gue se pueden presentar son: sed intensa (polidipsia) y mayor frecuencia urinaria (poliuria);
sin embargo, resultan dificiles de distinguir de los sintomas normales del embarazo (FID,
2019). Aunado a ello, un signo de alarma es que el bebé sea mas grande de lo normal,
cuando esto sucede se realiza una prueba de tamizaje para descartar el padecimiento
(OMS, s.f.).

Mientras tanto, entre los sintomas caracteristicos de la diabetes tipo | se encuentra
la vision borrosa, falta de energia, fatiga, hambre constante (polifagia), sed excesiva,
miccion frecuente y pérdida de peso repentina; en algunas ocasiones los Ultimos tres no se
presentan, por lo que el diagndstico demora hasta el primer ingreso hospitalario (FID, 2019).
Ademas, puede aparecer entumecimiento de las extremidades, dolores (disestesias) de los
pies, infecciones recurrentes, pérdida de la conciencia e incluso un estado de coma a causa
de cetoacidosis, complicacion grave en la que el cuerpo produce un exceso de acidos en la
sangre (OMS, s.f.).

En la diabetes tipo Il se presentan los mismos sintomas que en el padecimiento tipo
I, las diferencias son que la aparicién de los sintomas es menos drastica porque a menudo
no son intensos o pueden estar ausentes, debido al ritmo lento con el que avanza la
hiperglucemia; no obstante, se pueden tomar en consideracion los signos clinicos de
complicaciones crénicas como resultado de la presencia de diabetes tipo Il, entre los cuales
se encuentran los accidentes cardiovasculares, nefropatia, pie diabético, entre otros. Los
cuadros clinicos mas graves son la cetoacidosis o un sindrome hiperosmolar no cetésico
gue puede ocasionar deshidratacién, coma, y a falta de un tratamiento eficaz, la muerte

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2020).

Barzilai (2003) sefiala que sintomas como miccidén excesiva, sed, pérdida de peso y
hambre, son indicadores de la enfermedad que estan relacionados entre si, al respecto

menciona:

Cuando el valor de azlcar en la orina se eleva ain mas, los rifilones secretan
volimenes adicionales de agua para diluir la cantidad de azucar. Debido a que los
rifones producen orina de forma excesiva, la miccion es abundante y frecuente. La

miccién excesiva causa mucha sed. La persona disminuye de peso porque se
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pierden calorias de forma excesiva en la orina. Como mecanismo de compensacion,

a menudo se siente un hambre exagerada (p.1153).

Como se puede observar, las concentraciones de azucar en sangre elevadas
producen un aumento en la cantidad de orina, esto a su vez provoca sed y pérdida de peso,
lo cual estimula el apetito de la persona.

Prevalencia de diabetes tipo Il

La FID (2019) estima que en el mundo hay 453 millones de personas diagnosticadas
con diabetes tipo IlI, entre los 20 y los 79 afios; siendo los paises con mayor cantidad de
pacientes: China, India y los Estados Unidos de América. El sexto lugar a nivel mundial lo
ocupa México, con 12.8 millones de personas con este padecimiento, y se estima que los
nameros aumenten a 17.2 millones en el 2030 y 22.3 millones para el afio 2045. Por su
parte, el Programa de Prevencién Nacional de Diabetes de Estados Unidos (2022) indic6
gue en el 2019 se diagnosticaron 1.4 millones de nuevos casos de diabetes tipo Il en

personas de 18 afios 0 mas en dicho pais.

El incremento de pacientes con diabetes tipo Il en México se ha observado a lo largo
de los afios. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2018) sefala que el
porcentaje de la poblacién mexicana de 20 afios y mas con diabetes tipo Il en el 2012 era
de 9.2% y de 10.3% para el 2018; esto representa un aumento de 6.4 millones de personas
diagnosticadas con la enfermedad en el 2012, a 8.6 millones de pacientes en el 2018. Este
incremento fue mayor en personas del sexo femenino, ya que en el 2012 el 9.7% de mujeres
mexicanas tenian la enfermedad, y en el 2018 el 11.4%. Mientras tanto, la prevalencia de
pacientes del sexo masculino aumenté de 8.6% para el 2012, a 9.1% para el 2018. Aunado
a ello, los resultados de esta encuesta indican que la complicacion crénica mas reportada
en mexicanos con diabetes es la pérdida de la visién, y que entre las entidades con los
porcentajes mas altos de pacientes se encuentra la Ciudad de México (CDMX), Hidalgo,

Campeche, Tamaulipas y Nuevo Leén.

Mientras tanto, el Sistema de Vigilacia Epidemiolégica Hospitalaria de Diabetes
Mellitus Tipo Il (SVEHDMT2), proporciond informacion actualizada de los pacientes con
diabetes tipo Il hospitalizados, y reporté que hasta el tercer trimestre del 2022 se registraron
en el sistema un total de 24,754 ingresos a hospitalizacién, de los cuales 1,722 casos
(6.95%) no tenian conocimiento que padecian dicha enfermedad. El 40% de los pacientes
fueron atendidos en el servicio de medicina interna, y el grupo de edad mas afectado fue el

de 55 a 59 afios para ambos sexos. Aunado a ello, el reporte indica que se observé un
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incremento del 108.9% y 58.7% en relacion con lo reportado en el corte del tercer trimestre
de 2020 y 2021, respectivamente (Secretaria de Salud, 2022).

Diagnéstico de diabetes tipo Il

El diagnéstico de diabetes tipo Il se establece cuando un individuo tiene valores
anormalmente elevados de azucar en la sangre; estos niveles se pueden evaluar cuando
una persona presenta los sintomas ya mencionados, o si hay signos de una complicacion

relacionada con la enfermedad (Barzilai, 2003).

Para medir los niveles de glucosa se puede recoger una muestra de sangre en
ayunas, lo que requiere que la persona no coma ni beba nada (excepto agua) durante al
menos 8 horas previas a la prueba, por lo que generalmente se realiza antes del desayuno
(AAD, 2018). También se puede tomar la muestra de sangre dos horas después de comer,

momento en el cual se considera normal cierto aumento de glucosa (Barzilai, 2003).

Otra forma de evaluar la glucosa es por medio de la concentracién de una proteina
en la sangre, la hemoglobina Alc, también denominada hemoglobina glucosilada (HbA1c).
Esta prueba es util para confirmar el diagnéstico en los adultos en los que la concentracién
de azlcar en la sangre apenas se encuentra elevada (Barzilai, 2003). Vishwanath et al.
(2008) indican que la HbAlc proporciona una idea general al mostrar como ha sido el control
de la glucosa durante los ultimos tres meses, mientras que las pruebas de glucosa en
sangre proveen una muestra instantanea del control glucémico en el momento de la

evaluacion.

Otro analisis de sangre que se realiza para determinar si una persona tiene la
enfermedad es la prueba de la tolerancia oral a la glucosa (OGGTT), cuya funcién es medir
la capacidad del cuerpo para metabolizar el azucar (Bisht et al., 2011). Esta prueba
generalmente se realiza después de una noche de ayuno, mide la glucemia antes y dos
horas después de que una persona toma un liquido estandarizado que contiene 75 gramos

de glucosa disuelta en agua (North Carolina Diabetes Advisory Council, 2020).

De acuerdo con Bisht et al. (2011), la OGGTT es uno de los mejores procedimientos
de diagndstico de diabetes tipo Il, aunque rara vez se usa porque es un procedimiento
tedioso para el paciente. No obstante, el médico puede recomendarlo en casos en los que
el nivel de glucosa en sangre en ayunas es normal, pero se tiene la sospecha de la
enfermedad porque la persona tiene sintomas. Esta prueba lleva mas tiempo y es mas

complicada en comparacion con la prueba de glucosa en sangre en ayunas.
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De acuerdo con la AAD (2018), la prueba de HbAlc tiene varias ventajas en
comparacion con las pruebas de glucosa en sangre y la OGTT, entre las cuales se
encuentran que proporciona mayor comodidad, ya que no se requiere ayuno; mayor
estabilidad preanalitica, y menores perturbaciones cotidianas por el estrés provocado. Cabe
sefialar que la medicion de la glucometria pre y posprandial no se emplean para
diagnosticar el padecimiento, Unicamente ayuda a los pacientes con la enfermedad a
evaluar el impacto de la alimentacién o a optimizar las dosis de ciertos medicamentos
(ALAD, 2019).

En la Tabla 1 se muestran los niveles de glucosa dentro de un rango normal y los
gue son un criterio para el diagnéstico de diabetes, de acuerdo con la prueba que se realice
(ALAD, 2019; OMS, s.f.). Si los resultados obtenidos no logran confirmar la presencia de la
enfermedad, es aconsejable hacer controles periddicos. Ademas, en estas circunstancias,
antes de tomar una decision diagnéstica, el clinico debe tener en consideracién factores

adicionales como edad, obesidad, historia familiar y comorbilidades (ALAD, 2019).
Tabla 1

Criterios diagnésticos de diabetes

Tipo de prueba Valores normales  Criterios diagnosticos de diabetes
Glucemia de ayuno <100 mg/dL 2126 mg/dL
Glucemia 2 horas poscarga o <140 mg/dL 2200 mg/dL
prueba de tolerancia a la
glucosa
Hemoglobina glucosilada Alc <5-7% =6.5%

Nota. Datos obtenidos de la ALAD (2019) y la OMS (s.f.)
Complicaciones de diabetes tipo Il

Si la diabetes no se controla de manera efectiva se producen complicaciones de la
enfermedad tanto agudas como cronicas, las primeras pueden dar lugar a alteraciones
importantes si no se proporciona un tratamiento adecuado, tales como accidentes
cardiovasculares o cerebrovasculares, lesiones neurolbégicas y coma. Mientras tanto, las

complicaciones cronicas son dafios a largo plazo que provocan disfuncion y fallo de varios
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O6rganos como 0jos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos (Mediavilla, 2001). A

continuacion se detallan las diferencias entre complicaciones agudas y cronicas.

Complicaciones agudas. Entre las complicaciones agudas se encuentra la
hipoglucemia y la hiperglucemia. La primera se caracteriza por concentraciones menores a
70 mg/dL de glucosa en sangre, mientras que la hiperglucemia se determina por niveles de
250 mg/dL o mayores (Northwestern Medicine, 2020); en otras palabras, la hipoglucemia
se presenta cuando el nivel de azucar en la sangre disminuye por debajo de lo necesario
para proporcionar suficiente energia al organismo, y la hiperglucemia aparece cuando

dichos niveles se sobrepasan.

De acuerdo con Mediavilla (2001) las causas mas frecuentes de hipoglucemia son
el exceso de insulina o hipoglucemiantes orales, el retraso o disminucién del consumo o
absorcion de alimentos, el ejercicio intenso o prolongado y el consumo de alcohol. Segun
la gravedad de los sintomas y los signos clinicos, la hipoglucemia se puede clasificar en los

siguientes grados:

e Leve. El paciente percibe sintomas relacionados con la activaciéon de los
mecanismos adrenérgicos (ansiedad, inquietud, taquicardia, palpitaciones,
temblores), colinérgicos (sudoracién) o efectos en el sistema nervioso (menor
capacidad de concentracion, mareo, hambre, vision borrosa), pero sin que se
produzca un deterioro suficiente para interferir con las actividades normales.

e Moderada. El estado neuroldgico del paciente presenta un deterioro evidente de la
funcién motora, confusién o una conducta inadecuada, pero la persona contindia
teniendo el grado de alerta suficiente para aplicar un autotratamiento.

e Grave. Episodio de hipoglucemia que da lugar a un coma, a crisis convulsivas o a
un deterioro neurologico lo suficientemente importante como para que el paciente
no sea capaz de aplicar un autotratamiento y necesite ser atendido por el personal

de salud.

Por otro lado, la hiperglucemia es resultado del déficit absoluto o relativo de insulina,
esto puede provocar un cuadro de cetoacidosis diabética (CAD), un estado hiperglucémico
hiperosmolar (EHH), o una mezcla de ambos. La CAD se produce cuando se acumulan los
cuerpos cetdnicos en el cuerpo, generalmente esto sucede cuando no se ha diagnosticado
la diabetes tipo I, o cuando el control de la glucosa en sangre no es adecuado. La CAD es

un trastorno metabdlico complejo que requiere de tratamiento profesional (Mediavilla, 2001)
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Por su parte, un EHH se observa con mayor frecuencia en la diabetes tipo II, y es
una complicacion grave y potencialmente mortal. Sin embargo, si la enfermedad esta
controlada, la probabilidad de desarrollar un EHH es minima. La tasa de mortalidad de un
HHS es del 20%, aproximadamente 10 veces mayor que la mortalidad observada en la
CAT. El resultado clinico y el pronéstico en el HHS estan determinados por varios factores
como la edad, el grado de deshidratacion y la presencia de otras comorbilidades (Adeyinka
& Kondamudi, 2020).

Complicaciones croénicas. La diabetes de larga duracién con niveles de glucemia
sin controlar puede dafar a diversos 6rganos, lo que deriva en complicaciones crénicas que
tienen manifestaciones clinicas hasta que estdan muy avanzadas (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2020). Los factores que predicen la evolucién de estas
dificultades son la duracion de la enfermedad, valores altos de hemoglobina glucosilada e
hiperglucemia, gravedad del padecimiento, elevacion de la presién arterial y cifras de lipidos
altas (Mediavilla, 2001).

Barzilai (2003) indica la razén por la cual se originan las complicaciones crénicas de

la diabetes, al respecto sefiala:

Los niveles altos de azucar producen un estrechamiento de los vasos
sanguineos pequefios y grandes. Las sustancias complejas derivadas del azUcar se
acumulan en las paredes de los vasos sanguineos pequefios, provocando su
hinchazon y pequefias fugas, y a medida que se produce esta hinchazén se
disminuye el aporte de sangre a los tejidos, sobre todo a la piel y a los nervios. Con
el paso del tiempo, los niveles elevados de azlcar en la sangre y la mala circulacion
pueden provocar alteraciones fisioldgicas en el corazén, el cerebro, las piernas, los

0jos, los rifiones, los nervios y la piel (p.1153).

Entre las principales complicaciones a largo plazo que presentan los pacientes con

esta enfermedad se encuentran las siguientes:

e Retinopatia. Se refiere al dafio provocado en los ojos, donde los pequefios vasos
sanguineos de la retina se lesionan, lo cual puede provocar ceguera. Las razones
de la pérdida de la visién son la maculopatia diabética y las complicaciones de la
retinopatia diabética proliferativa (PDR), como la hemorragia vitrea, el
desprendimiento de retina traccional y el glaucoma neovascular (Nentwich & Ulbing,
2015).
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e Nefropatia diabética. Es el dafio provocado en los rifiones, en el cual los vasos
sanguineos de dicho 6rgano se vuelven mas gruesos, la proteina se escapa en la
orina y la sangre no se filtra normalmente. El deterioro de la funcién renal en los
sujetos con diabetes es un proceso progresivo en el tiempo, habitualmente descrito
como un camino descendente desde la normoalbuminuria hasta la insuficiencia
renal terminal. Los estados mas graves de nefropatia diabética requieren didlisis o
trasplante (Mediavilla, 2001).

e Neuropatia diabética. Se produce como consecuencia de la disfuncién de los
nervios periféricos, los cuales se lesionan porque la glucosa no se metaboliza
normalmente y el aporte de sangre es inadecuado; esto puede generar debilidad
repentina o gradual en las piernas, reduccion en las sensaciones, hormigueo, dolor

tanto en las manos como en los pies y dafio crénico en los nervios (Barzilai, 2003)

De acuerdo con la AAD (2019), la diabetes también se asocia con una amplia
variedad de enfermedades cardiovasculares que conjuntamente comprenden la causa
principal de morbilidad y mortalidad en las personas con este padecimiento. Los niveles de
glucosa en sangre elevados conducen a mayor riesgo de un Evento Vascular Cerebral
(EVC), a través de multiples mecanismos que incluyen resistencia a la insulina, inflamacion,
disfuncion endotelial y los efectos téxicos de la glucosa en la microvasculatura. El Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia (2018), explica que un EVC ocurre cuando una
arteria se obstruye produciendo interrupcion o pérdida repentina del flujo sanguineo
cerebral, o también puede ser el resultado de la ruptura de un vaso, dando lugar a un

derrame.

Por otro lado, el pie diabético es otra complicacion que los pacientes con diabetes
pueden presentar. Las lesiones diabéticas de los pies a menudo son el resultado de la
presencia simultanea de varios factores de riesgo, el principal es la neuropatia periférica
diabética, que ocasiona un pie insensible y a veces deforme, lo cual puede alterar la marcha
y producir una carga biomecanica anormal sobre el pie. La presién excesiva resultante
sobre algunas zonas del pie lleva a la formacion de callosidades, y a la larga, produce una
Ulcera. En muchos casos, la herida aparece clinicamente infectada y requiere tratamiento
antimicrobiano o alguna forma de intervencion quirdrgica (Organizacion Panamericana de
la Salud, 2020).

Segun Mediavilla (2001), el paciente también puede presentar complicaciones en la

cavidad bucal que, aungque no son especificas o patognoménicas, son mas frecuentes y de
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peor evolucion; entre éstas se destacan caries, candidiasis oral, mucomircosis, glositis
romboidal media, xerostomia, sindrome de ardor bucal, agrandamiento de las glandulas

salivales, alteraciones del gusto, en otros.

La clave para manejar tanto la enfermedad como los azucares en la sangre, y
prevenir complicaciones, es seguir las recomendaciones clinicas del proveedor médico, lo
gue incluye adherencia a los medicamentos, exdmenes de deteccidn de signos tempranos
de complicaciones y adopcién de conductas saludables (North Carolina Diabetes Advisory
Council, 2020).

Tratamiento para la diabetes tipo Il

Para mantener los niveles de azucar en sangre dentro de un rango lo mas normal
posible y evitar complicaciones en pacientes con diabetes tipo Il, es necesario el tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldégico, entendiendo a éste ultimo como la modificacion del estilo
de vida, la cual implica realizar actividad fisica y alimentarse saludablemente. A

continuacion se detalla cada uno de estos elementos del tratamiento.

Tratamiento farmacoldgico. EI tratamiento farmacolégico consiste en la
administracion de medicamentos orales o inyectables que disminuyen los niveles de azlcar
en la sangre en personas con diabetes tipo Il. Entre los principales grupos de farmacos se
encuentran las biguanidas, las tiazolidinedionas, las sulfonilureas, las meglitinidas y los
inhibidores de glucosidasas intestinales, cada uno con mecanismos de accidn propios
(Santa & Zacarias, 2002).

De acuerdo con Marin-Pefalver et al. (2016), para la mayoria de los pacientes, la
primer opcién del tratamiento médico es la toma de biguanidas, tal como la metformina, ya
gue disminuye la glucosa en ayunas en aproximadamente un 20% y la HbAlc en un 1.5%.
Este medicamento aumenta la respuesta del organismo a la insulina, es decir, es un agente
sensibilizante a esta hormona, al igual que las tiazolidinedionas (Barzilai, 2003). Por su
parte, las sulfonilureas y las meglitinidas son medicamentos que estimulan al pancreas para
gue produzca mas insulina; estos farmacos son una alternativa cuando la metformina esta
contraindicada o no se tolera. También se pueden recetar inhibidores de glucosilada, como
la acarbosa, cuya funcion es retrasar la absorcién de la glucosa en el intestino, lo que resulta

en una reduccion de la hiperglucemia posprandial (Marin-Pefialver et al., 2016).

El médico puede prescribir uno de los farmacos orales descritos anteriormente, o la

combinacion de varios de ellos, esto depende del control glucémico que se logre. Sin
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embargo, si los medicamentos tomados no logran mantener niveles de azlcar en sangre
adecuados, se puede optar por inyecciones de insulina sola o en combinacion con farmacos
orales (Barzilai, 2003). Gil-Velazquez et al. (2013) recomiendan que desde el diagndstico
de la enfermedad se explique al paciente que la insulina es una opcion para el control de la
diabetes y que puede ser necesaria conforme evoluciona la enfermedad.

Barzilai (2002) sefiala que existen diferentes tipos de insulina que varian de acuerdo
con la velocidad de accion, cuando alcanzan su punto maximo y cuanto duran. La insulina
de accion rapida logra su maxima actividad en un periodo de 2 a 4 horas y su efecto dura
de 6 a 8 horas, se utiliza cuando se requieren varias inyecciones al dia y se administra entre
15 y 20 minutos antes de las comidas o inmediatamente después de ingerir alimentos.
Mientras tanto, la insulina de accion intermedia actla entre 1y 3 horas, alcanza su maxima
actividad entre 6 y 10 horas después, y su efecto dura de 18 a 26 horas. Finalmente, la
insulina de accion prolongada llega al torrente sanguineo varias horas después de la

inyeccion, y tiende a disminuir los niveles de glucosa por un dia o mas (ver Figura 1).
Figura 1

Terapia de sustitucion de insulina

Actividad
de insulina
Insulina de accion Insulina de accion Insulina de accion prolongada
intermedia
Maximo de
actividad =

I T I T I T I T ] I 1
Tiempo — 20 4h 8h 12h 16 h 20h  24h 28 h 32h 36h 40 h
min

Nota. La figura muestra el tiempo y actividad de la insulina de accién rapida, intermedia y prolongada. Adaptado de Barzilai (2003).

Con el paso del tiempo, algunas personas presentan resistencia a este
medicamento, debido a que la insulina inyectada no es exactamente la misma que la que
produce el organismo; por lo tanto, el cuerpo reacciona generando anticuerpos; en estos
casos el paciente debe tratarse con dosis superiores a las habituales. Ademas, la cantidad
de insulina que requiere un individuo puede variar de acuerdo con la dieta, el ejercicio y los

patrones de niveles de azlcar en la sangre (Barzilai, 2003).
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Modificacion del estilo de vida. Aunado a la toma o la inyeccion de medicamentos,
es necesario modificar la alimentacion y la actividad fisica para complementar el tratamiento
en personas con diabetes tipo Il. Sin embargo, a pesar de que estos componentes de la
terapéutica juegan un papel sustancial en el control glucémico, y su combinacion aumenta
la eficacia, la modificacién del estilo de vida es infravalorado (Barzilai, 2003). De acuerdo
con Duran et al. (2012), esto se debe a que representa dificultad y complejidad para los
pacientes, ya que se involucran aspectos culturales, afectivos, individuales y sociales, que

determinan la adopcion de habitos de alimentacion inadecuados y una vida sedentaria.

La Secretaria de Salud (s.f.) sefiala que la actividad fisica y la alimentacién son tan
importantes para controlar la glucosa en sangre, que el manejo inicial de un paciente
diagnosticado con diabetes consiste en implementar estas medidas no farmacolégicas por
minimo seis meses, si después de ese periodo de tiempo los niveles de azlcar no logran
controlarse, entonces se inicia con la toma de medicamentos. Este protocolo puede cambiar
sélo si se presenta una hiperglucemia sintomatica, en estos casos se prescriben farmacos

en fases tempranas de la enfermedad.

Alimentacion. La alimentacion es un pilar del tratamiento no farmacoldgico para la
diabetes tipo I, ya que si no es adecuada en cantidad y calidad es dificil lograr un control
metabdlico apropiado, aunque se utilicen medicamentos hipoglicemiantes de alta potencia.
Por ello, la modificacion de la ingesta de nutrientes como parte del tratamiento, es

fundamental en el plan general de manejo de esta enfermedad (Evert et al., 2019).

Para Brownell y Cohen (1995) la comida es el aspecto mas importante en el cuidado
de la diabetes. Y aunque se debe tener en cuenta que el plan de alimentacién depende de
la edad, género, estado nutricional, actividad fisica, estados fisiolégicos y patolégicos de
cada persona, en general se recomienda que la comida sea sana y equilibrada, evitando
periodos largos sin ingesta de alimentos, asi como también evadiendo el consumo de

alimentos dulces (Barzilai, 2003).

Por lo tanto, es importante proporcionar orientacion que le permita a las personas
con esta enfermedad tomar decisiones de alimentos saludables que satisfagan sus
necesidades individuales y optimicen su salud general (Evert et al., 2019). Para ello, existen
diferentes métodos para controlar la alimentacién, de acuerdo con Egocheaga et al. (2013)
se pueden dividir en cuantitativos y cualitativos, los primeros implican contabilizar las
calorias o la ingesta energética, mientras que los métodos cualitativos se basan en

estimaciones de raciones; su objetivo es compensar excesos y orientar en una alimentacion
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equilibrada y completa. Entre los métodos cualitativos se encuentra la piramide de
alimentacion, el sistema seméaforo, el método Zimbabwe, también denominado “baile de

manos”, y el método del plato. Cada uno de éstos se menciona a continuacion.

La piramide de alimentacion clasifica los alimentos en siete grupos segun su
composicion, entre los cuales se encuentran: verduras y hortalizas, frutas, lacteos,
farindceos (harinas), proteinas, grasas y fibras. Las raciones diarias recomendadas de
acuerdo con este método se muestran en la Tabla 2. Por otro lado, el sistema semaforo es
una herramienta sencilla y de facil comprension que promueve una alimentacion saludable
al centrarse en alimentos bajos en grasa, con contenido moderado en hidratos de carbono,
también conocidos como carbohidratos, y alto contenido en fibras. En la Tabla 3 se muestra
coémo se categorizan los alimentos en tres grupos segun la frecuencia recomendada de
consumo; el color rojo es para la comida que debe ser consumida ocasionalmente (varias
veces al mes), amarillo o naranja los alimentos que deben ingerirse de 2 a 3 dias a la
semana, y el color verde para aquellos que pueden consumirse diariamente (Egocheaga et
al., 2013).

Tabla 2

Raciones diarias recomendadas de la piramide de alimentacion

Grupo de alimentos Recomendaciones de raciones diarias
Verduras y hortalizas 2 raciones
Frutas 3 piezas
Lacteos 2 a 4 raciones, varia segun edad y estado fisiol6gico
Farinaceos 4 a 6 raciones
Alimentos Proteicos 2 a 4 raciones
Alimentos Grasos 3 a 5 raciones, prioridad a las grasas de origen vegetal
Fibra 25-30 g. 0 de 10-13 g. de fibra por cada 1000 calorias

consumidas.

Nota. Adaptado de Egocheaga et al. (2013).
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Tabla 3

Método del seméaforo

« Azlcares « Alimentos con contenido medio  « Alimentos con bajo contenido
« Alimentos con alto contenido en HC ~ HC en HC

« Alimentos alto contenido en grasas  * Grasas moderadas » Bajo contenido en grasa

« Bajo contenido en fibra « Bajo contenido en fibra « Alto contenido en fibra

Nota. La tabla muestra las categorias de los alimentos de acuerdo con la frecuencia recomendadas con el método del semaforo. Adaptado de
Egocheaga et al. (2013).

Por su parte, el método Zimbabwe o “baile de manos” es una forma sencilla para
calcular las raciones de comida utilizando las manos como herramienta, de esta manera la
porciéon depende del grupo de alimento. Este método es utilizado con frecuencia entre los
profesionales en la educacién terapéutica para estimar cantidades de alimentos sin

pesarlos (Egocheaga et al. 2013; Ver Tabla 4).

Tabla 4

Raciones diarias de acuerdo con el método “baile de manos”

Grupo de alimentos Medidas utilizando las manos
Lacteos Pufio de la mano en posicion vertical (150-200 ml)
Frutas 1 pieza del tamario de la palma de la mano (100 g)
Cereales y féculas Pufio cerrado (10-30 g) o pufio abierto (40-60 g)
Carne Palma de la mano extendida y del grosor del dedo

mefiique (100 g)

Vegetales Cantidad que se puede sujetar entre las dos palmas de
las manos juntas (200 g)

Pany cereales Porcién contenida en la palma de la mano (30-40 g)

Grasas Tamafio de la punta del dedo gordo (10-15 g)

Nota. Adaptado de Egocheaga et al. (2013).
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Finalmente, el “Método del Plato”, también conocido como el “Plato del Buen
Comer”, consiste en trazar una linea de arriba a abajo a la mitad de un plato extendido y
luego fragmentar el lado izquierdo nuevamente a la mitad, de manera que quede
fraccionado en tres secciones. La division mas grande debe llenarse con vegetales, y en
las partes pequefias, se colocan de un lado, granos y alimentos con almidén como arroz,
fideos, tortillas, papas o maiz, y del otro, una porcion de proteina. Finalmente, se agrega
una racion de fruta, producto lacteo, o ambos si el plan alimenticio lo permite, y se eligen

grasas saludables en pequefias cantidades como semillas o aguacate (AAD, 2016).

El “Plato del Buen Comer” tiene fundamentos que lo hacen ser aceptado
culturalmente en poblacién mexicana y, al mismo tiempo, le dan la capacidad de adaptarse
a las necesidades de la poblacion. Por ello, esta herramienta se encuentra en la Norma
Oficial Mexicana “NOM-043-SSA2-2012, servicios basicos de salud, promocién y educacion
para la salud en materia alimentaria, criterios para brindar orientaciéon; como material de
apoyo para explicar y transmitir el mensaje de la orientacién alimentaria de una manera

clara, para reforzar su entendimiento (Lopez, 2020).

Ademads, para completar la comida, es necesario agregar bebidas de bajas calorias.
Para ello, la Secretaria de Salud elaboro la “Jarra del buen beber” que proporciona una idea
del consumo de bebidas y la porcion recomendable al dia, en la cual se clasifican las
bebidas en seis niveles, de acuerdo con su contenido energético y valor nutritivo
(Procuraduria Federal del Consumidor, 2017). EIl primer nivel de la “Jarra del buen beber”
destaca el consumo de 6 a 8 vasos de agua simple; en el segundo, dos vasos de leche
semidescremeada y descremada; en el tercer nivel, un maximo de cuatro tazas de café o
té sin azucar. En el cuatro nivel se recomienda no consumir mas de dos vasos de bebidas
no caléricas con edulcorantes artificiales; en el quinto nivel, medio vaso de jugo 100% de
frutas, leche entera, bebidas deportivas o debidas alcoholicas, mientras que en el sexto
nivel se propone el consumo esporadico de refresco o0 agua de sabor (Secretaria de Salud,
2015). La Asociacién Mexicana de Diabetes (2017) recomienda emplear esta herramienta

para paciente con diabetes tipo Il.

En resumen, las herramientas descritas previamente son faciles y practicas, por lo
gue los pacientes con diabetes tipo |l pueden utilizarlas para controlar su alimentacion, esto
es sumamente importante debido a que, como se menciond previamente, el tratamiento
nutricional junto con el aumento de la actividad fisica produce una mejoria en el control de

la enfermedad.
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Actividad fisica. La actividad fisica también es un elemento clave en la prevencién
y el manejo de la diabetes tipo Il, ya que la participacion en ello mejora el control del aztcar
en sangre, reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular y mortalidad de las personas con
este padecimiento (Colberg et al., 2010; Hamasaki, 2016). Ademas, se producen cambios
fisiolégicos inmediatamente después de realizarla, como aumentar la captaciéon de glucosa
por el masculo, mejorar la presion arterial sistolica y la accion sistémica de la insulina. A
largo plazo mejora el control de la glucosa, la oxidacion de las grasas y la disminucion del
colesterol (Gil-Velazquez et al., 2013).

La mayoria de los beneficios que se generan al realizar actividad fisica para el
control de la diabetes, se logran a través de entrenamientos aerébicos y de resistencia,
siendo importante la intensidad y duracion del ejercicio (Colberg et al., 2010). Sin embargo,
Hamasaki (2016) sefala que debe tomarse en cuenta que los pacientes con esta
enfermedad pueden estar fisicamente débiles, lo que les puede dificultar participar en los
niveles recomendados de ejercicio, pero hay acciones que pueden realizar sin una carga
fisica considerable, tal como la actividad fisica diaria que incluye caminar por lo menos 30
minutos diarios, esto produce efectos benéficos para los pacientes, reduciendo el riesgo de

enfermedad cardiovascular y mortalidad.

Cualquiera que sea la actividad fisica que el paciente elija llevar a cabo, ya sean
entrenamientos aerdbicos, de resistencia o0 caminatas, es necesario que la realice
diariamente para generar un gasto que energia que posibilite la disminucién de los niveles

de glucosa en sangre.
Adherencia al tratamiento

Las enfermedades crénico-degenerativas, como la diabetes, requieren de un
adecuado control para evitar complicaciones a lo largo del tiempo; para lograrlo, es
necesario que el paciente sea adherente al tratamiento. Sin embargo, se ha demostrado
gue en estos padecimientos hay una reduccién en la tasa de adhesion terapéutica en
comparacion con afecciones agudas, debido a su naturaleza a largo plazo, ya que se
disminuye el seguimiento de instrucciones después de los primeros 6 meses del diagndstico
(OMS, 2003a).

En paises desarrollados se ha encontrado una media del 50% de incumplimiento a
los tratamientos de enfermedades crénicas, pero la evidencia cientifica disponible hace
alusién principalmente a la toma de medicamentos, por lo que el incumplimiento de las

recomendaciones relacionadas con la modificacion del estilo de vida es aiin mayor (Pisano
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y Gonzalez, 2014; Haynes et al., 2002). Ademas, la falta de adherencia se presenta en
todas las enfermedades en las que el tratamiento debe ser administrado por el paciente
(OMS, 2003b).

En personas con diabetes tipo Il existen distintos factores que influyen en la
adherencia al tratamiento, entre los cuales se encuentran la cronicidad del padecimiento, la
aversion a las inyecciones de insulina y a los controles de glicemia; las modificaciones en
el estilo de vida; la interdependencia de la conducta del paciente con otras personas que
pueden facilitar u obstaculizar la terapéutica; la escasez de beneficios contingentes al
cumplimiento; la falta de modelado del comportamiento requerido y la ausencia de
habilidades especificas para el adecuado seguimiento del tratamiento (Amigo et al., 2009;
Beléndez y Méndez, 1995; Fernandez y Pérez, 1996, como se citan en Anguiano, 2014).
Asi como también, influye el nivel de conocimiento sobre la diabetes y la importancia de la
toma de medicinas; complejidad en la toma de medicamentos, cambios en el estilo de vida

y tiempo con la enfermedad (Much et al., 2021).

Segun Ortiz y Ortiz (2007), también puede influir la motivacién de cada individuo, el
desconocimiento de la enfermedad, la baja autoestima y la depresion. Mientras que para
Suarez-Rayo et al. (2019) son causas del incumplimiento los factores relacionados con el
régimen terapéutico como la complejidad de los tratamientos y el costo; los factores del
sistema, como el seguimiento o el apoyo inadecuado del personal de salud; y los factores
del paciente, tales como creencias relacionadas con la salud, gustos, miedos, preferencias,

falta de tiempo u olvidos.

Para conocer si una persona es adherente al tratamiento, es necesario que tanto la
definicibn como la medicion del concepto sean claras, esto permitira implementar
intervenciones para mejorar la adhesion terapéutica, seleccionando definiciones
apropiadas y herramientas validadas para evaluar su efectividad (Hearnshaw Y
Lindenmeyer, 2005).

Definicién de adherencia al tratamiento. Definir qué es adherencia ha sido un
problema en la investigacion debido a que en la bibliografia suelen emplearse diversos
términos para referirse a este fendmeno, entre los cuales se encuentran cumplimiento,
seguimiento de instrucciones, persistencia, colaboracion, alianza, adhesién y concordancia
hacia las recomendaciones sefaladas por el personal de salud (L6épez-Romero et al., 2015;
Pisano y Gonzélez, 2014), pero no hay un consenso aceptado por todos (Martin y Grau,
2004).
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Algunos autores consideran que se debe distinguir entre cada uno de los términos,
ya que poseen connotaciones diferentes, por ejemplo, para Sluijs et al. (2006)
‘concordancia” se refiere a un proceso de toma de decisiones entre el paciente y el
proveedor, y “adherencia” alude al comportamiento de cada persona después de que el
tratamiento se ha establecido. Mientras que para Epstein y Cluss (1982) “adhesion” y
‘cumplimiento” se definen como la coincidencia entre el comportamiento de una personay
las prescripciones que ha recibido. Por su parte, Martin y Grau (2004) sefalan que “alianza”,
“colaboracion” y “adherencia” hacen referencia a una mayor participacion del paciente en
las decisiones que afectan su propia salud y “cumplimiento” apunta exclusivamente a la

toma de medicamentos de una forma determinada.

Como se puede observar, cada término tiene un significado diferente de acuerdo
con el autor que se consulte. Ademas, se debe tener en cuenta que algunas definiciones
de adherencia aluden Unicamente al tratamiento farmacolégico, como la establecida por
Wiecek et al. (2019) quienes la conceptualizan como la medida en que la dosificacion real
de una persona corresponde con el régimen indicado, o como la sefialada por Bayes (2000,
como se cita en Martin, 2004) quien menciona que la adherencia implica adquirir un habito
de adhesion estricta a los medicamentos y al cumplimiento de las indicaciones. Algunos
también incluyen la persistencia durante el tiempo de prescripcion (Wiecek et al., 2019;
Nogués et al., 2007).

Mientras tanto, hay otros autores que sefialan que este concepto no solo hace
alusién al consumo de farmacos debido a que es un fendmeno multiple en el que intervienen
una gran variedad de comportamientos, entre los cuales se encuentra la modificacion del
estilo de vida, como la alimentacién saludable y el ejercicio fisico (DiMatteo et al., 2007;

Pisano y Gonzalez, 2014).

Una de las definiciones que incorpora tanto el tratamiento farmacol6gico como el no
farmacoldgico es la establecida por la OMS (2003b), qgue denomina adherencia al grado en
gue el comportamiento de una persona corresponde con las recomendaciones acordadas
por un prestador de asistencia sanitaria, y comprende acudir a las citas de control
programadas en los servicios de salud, la elaboracién de examenes médicos, la toma de
medicamentos, el seguimiento de una dieta, la modificacion de estilos de vida saludables
en los que se realice actividad fisica regular y se disminuya o se abstengan del consumo

de alcohol, cigarros u otras sustancias.
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De manera similar, Haynes (1979, como se cita en LOpez-Romero et al., 2015) indica
gue la adherencia es el grado en que la conducta de un paciente, en relaciéon con la toma
de medicamentos, el seguimiento de una dieta y la modificacion de hébitos coincide con las
instrucciones proporcionadas por el personal de salud. Por su parte, DiMatteo y DiNicola
(1982, como se cita en Martin y Grau, 2004) sefialan que es la implicacion voluntaria de un
comportamiento aceptado por mutuo acuerdo entre el personal de salud y el paciente, es
decir, la persona reconoce la importancia de realizar acciones concretas con el fin de

producir un resultado benéfico.

Aunque algunos autores hacen referencia a la toma de medicamentos y otros
incluyen la modificacion del estilo de vida, todos comparten que la adherencia implica un
seguimiento de instrucciones al cumplir con lo establecido por el personal sanitario. Sin
embargo, si este concepto se expresa de esta forma tiene importantes limitaciones, la
primera es considerar a la persona como cumplidora o no cumplidora (Karoly, 1993, como
se cita en Martin y Grau, 2004); la segunda es que el paciente asume un rol pasivo y sumiso,
por lo que seria incapaz de tomar sus propias decisiones al cumplir fielmente las
indicaciones, y la tercera es que esta centrada en un modelo de salud autoritario, con
tendencia a lograr una estabilidad en la conducta del paciente (Martin y Grau, 2004). Lo
anterior, pone en evidencia la complejidad del concepto, la variedad de términos empleados

y la falta de consenso entre los autores (L6pez-Romero et al., 2015).

Si bien, no se puede dejar de lado que las recomendaciones por parte del profesional
de salud guian el comportamiento de la persona, la adherencia al tratamiento depende
Unicamente de la conducta de cada individuo (Martin y Grau, 2004). Por ello, se considera
gue si este término se conceptualiza desde un punto de vista biopsicosocial, se reconoceria
la participacion activa del paciente dentro del proceso asistencial (Dijk-de Vries et al., 2012),
ya que de esta manera se entiende gue la enfermedad fisica no repercute Unicamente al
6rgano que funciona de manera incorrecta, sino que también afecta los comportamientos
de los pacientes, y a su vez, éstos influyen en el desarrollo y en la progresion de la

enfermedad (Reynoso, 2014).

Por lo tanto, la adherencia no se debe limitar al seguimiento de instrucciones ya que
es un proceso mas complejo en el que cada persona debe tomar un papel activo en la
modificacion de su comportamiento, con el objetivo de aumentar conductas saludables
benéficas para su salud. Por ello, el paciente requiere de estrategias comportamentales,

mas alla de los aspectos médicos habituales, para que los cambios se mantengan a lo largo
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del tiempo como parte de su repertorio conductual. De este modo, la responsabilidad
principal de cumplir los objetivos del tratamiento debe recaer en cada persona, al tener un

rol activo en su propio comportamiento.

Por lo anterior, se considera que una definicibn adecuada de adherencia es la
establecida por Balas-Nakash et al. (2010) quienes sefialan que este concepto implica que
el paciente se involucre de manera activa, voluntaria y colaborativa, en una conducta
recomendable acordada con el profesional de la salud, para lograr el objetivo del

tratamiento.

Para valorar la efectividad de las intervenciones encaminadas a incrementar
conductas adherentes, es necesario un método de evaluacion, sin embargo, también se
han generado conflictos para la medicion de este concepto (Hearnshaw & Lindenmeyer,
2005).

Medicién de adherencia al tratamiento. La dificultad para obtener mediciones
precisas y especificas de adherencia ha sido otro de los factores que ha afectado la
investigacion, ya que no existe un estandar de oro universalmente aceptado para valorar
este concepto; sin embargo, se ha encontrado que la adicién de distintas medidas es

prometedora (Dunbar-Jacob y Mortimer-Sthepens, 2001).

Esta forma de evaluacion se ha modificado a lo largo del tiempo, ya que inicialmente
en muchos estudios el indicador principal era el autoinforme, pero debido a la tendencia de
los pacientes a hacer reportes inexactos, esta practica se fue complementando con otras
mediciones (Renteria et al., 2017). Por ello, actualmente los investigadores optan por la
combinacion de métodos para lograr una medida mas real y exacta, siendo un enfoque mas
efectivo, ya que ninguna estrategia por si misma se considera 6ptima (Hearnshaw vy
Lindenmeyer, 2005; Berg y Amsten, 2010; Martin y Grau, 2004; OMS, 2003b).

Entre las medidas de adherencia que se han utilizado se encuentran los
autoinformes, estimaciones del médico, autorregistros y consumo de medicamentos
(Ferrer-Pérez, 1995). Ademas de parametros fisioldgicos y antropométricos, la revision de
la historia clinica, y en la Ultima década, los monitores electrénicos (Dunbar-Jacob vy
Mortimer-Sthepens, 2001; Renteria et al., 2017). También se ha evaluado por medio de
entrevistas orientadas a la toma de medicamentos, al cumplimiento de la dieta y el ejercicio
fisico (L6pez-Romero et al., 2015; Rodriguez et al., 2013), y a través de cuestionarios

autoadministrados (Pisano y Gonzalez, 2014).
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De acuerdo con Fairman y Motheral (2000), la seleccion de un método de medicién
depende de los recursos del investigador, las consideraciones éticas y legales, la
confidencialidad y del tipo de intervencion que se evalle, ya que hay particularidades en la
valoracion de adherencia de cada elemento del tratamiento, tal como se muestra a

continuacion.

Medicion de adherencia al tratamiento farmacoldgico. La adherencia al
tratamiento farmacoldgico se puede evaluar por medio de distintas mediciones, cada una
tiene sus propias limitaciones y ninguna es mejor que otra (Lehmann et al., 2014); éstas se
dividen en medidas de autoinforme, observacion directa, automonitoreo, conteo de pastillas,

dispositivos electronicos y fisioldgicas.

Autoinforme para la medicion de adherencia al tratamiento farmacolégico. El
autoinforme es el mensaje que un sujeto emite sobre cualquier tipo de manifestacion propia
(Fernandez, 2013). Es la medida mas utilizada tanto en la clinica como en la investigacién
para valorar la adherencia al tratamiento médico, debido al bajo costo que implica, la
flexibilidad, la discrecién y la cantidad de tiempo requerido (Williams et al., 2013). Ademas,
se caracteriza por ser una evaluacién sencilla, practica y econémica (Rodriguez et al.,
2013).

Por medio del autoinforme es posible identificar descuidos, olvidos, dosis omitidas,
efectos secundarios percibidos y auto modificacion de frecuencia o de la cantidad del
farmaco ingerido (Basu et al., 2019). Sin embargo, los datos obtenidos dependen de la
informacién brindada por el paciente, quien por falta de confianza, olvido u omision, puede
transmitir datos parciales o distorsionados (Limaylla y Ramos, 2016). Ademas, son
valoraciones susceptibles al sesgo de deseabilidad social, ya que es posible que las
personas respondan buscando la aprobacion del médico tratante o del investigador (Basu
et al., 2019).

La Escala de Adherencia a la Medicacion Morisky Green (MMAS) es un cuestionario
de autoinforme que se ha desarrollado en dos versiones, ambas valoran la adherencia a
los farmacos, son cortas, de ripida de administracion y faciles de calificar (Algarni et al.,
2019; Val-Jiménez et al., 2010). La primera version esta validada en poblacién espafiola
por Val-Jiménez et al. (1992, como se cita en Nogués et al., 2007) con un coeficiente de
fiabilidad de 0.79. Consta de cuatro preguntas (MMAS-4) con respuestas dicotomicas. Se
considera a una persona adherente si responde de la siguiente forma: No/Si/No/No (Pagés-

Puigdemont y Valverde-Merino, 2018). Existe una variante en la que se modifica la segunda
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pregunta por “;Olvida tomar los medicamentos a la hora indicada?”, de esta manera un
paciente es adherente si responde de la siguiente manera: No/No/No/No (Limaylla y
Ramos, 2016).

La segunda versién de esta escala esta compuesta por ocho preguntas (MMAS-8),
se publicé en el 2008 y fue desarrollada a partir de las interrogantes originales. Los items
adicionales hacen referencia al bajo consumo de farmacos (Pagés-Puigdemont y Valverde-
Merino, 2018). En esta version, se proporciona un punto si la respuesta del paciente es “No”
y cero si es “Si”. Se clasifica a la persona como adherente con ocho puntos y no adherente

con puntajes menores a ocho (Valencia-Monsalvez et al., 2017).

Mohd et al. (2016) utilizaron esta version de la MMAS para valorar los efectos de
una sesion educativa sobre la adherencia al tratamiento farmacologico en pacientes con
diabetes tipo Il. Para ello, se les pregunt6 a los participantes las ocho interrogantes de la
escala, a las cuales debian responder "Si" o "No". Como resultado de su aplicacion, los
autores sefialan que la MMAS-8 es un método facil y econdmico para recopilar datos de
adherencia. Ademas, tiene la ventaja de que las preguntas estan formuladas para evitar el
sesgo de decir “Si", esto es importante debido a que en muchas ocasiones los pacientes

consideran que deben proporcionar respuestas positivas.

Pedersini y Vietri (2014) evaluaron la confiabilidad de las dos versiones de la MMAS
en pacientes con diabetes tipo Il y obtuvieron un alfa de Cronbach de 0.55 para el MMAS -
4 y de 0.71 para el MMAS-8; sin embargo, los resultados se obtuvieron en poblacién
britanica. Este es un aspecto a tomar en cuenta, ya que a pesar de que es una escala que
se utiliza con frecuencia tanto en la practica clinica como en la investigacion, no hay
articulos que demuestren sus propiedades psicométricas en poblacién mexicana (Williams
et al., 2013).

Otro de los instrumentos que se utiliza para evaluar la toma de farmacos es el
Cuestionario Breve de la Medicacién (Brief Medication Questionnaire), el cual explora el
comportamiento del paciente y las barreras para la adherencia terapéutica. Esta prueba fue
validada por Starsvad et al. (1999, como se cita en Rodriguez et al., 2009) en 20 pacientes
mediante el uso de Monitores Electrénicos de Control de la Medicacion (MEMS), y ha sido
utilizada para valorar la adherencia en pacientes con diabetes tipo Il (Rodriguez et al.,
2009).

El Cuestionario Breve de la Medicacion consta de tres apartados, el primero analiza

el régimen terapéutico a través de siete preguntas sobre cdmo el paciente ingiri6 la
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medicacion la Ultima semana; el segundo evalla las creencias por medio de dos preguntas
acerca de los efectos del tratamiento y las molestias que ocasiona, y el tercer apartado
cuestiona al paciente sobre las dificultades potenciales para recordar la toma de
medicamentos. Se proporciona un punto si la respuesta del paciente es “Si”. Se suman los
valores obtenidos que pueden ir del 0 que significa que la persona es adherente, al 11 que
hace referencia a la no adherencia (Pagés-Puigdemont y Valverde-Merino, 2018).

Entre las principales ventajas de este cuestionario se encuentra la posibilidad de
aplicarlo en pacientes que toman mdltiples medicamentos e identificar si es un problema
esporadico o frecuente (Pagés-Puigdemont y Valverde-Merino, 2018). Sin embargo,
aunque es un instrumento corto y muestra gran sensibilidad, presenta un complejo
procedimiento de valoracion; ademas, requiere un nivel sociocultural medio para su

comprension, lo cual puede resultar inconveniente al aplicarlo (Rodriguez et al., 2009).

Por otro lado, el Cuestionario de Creencias sobre el Tratamiento (The Beliefs about
Medicines Questionnaire; BMQ) desarrollado por Horne et al. (1999, como se cita en
Beléndez-Vazquez et al., 2007), no valora adherencia, pero evalla las creencias y la toma
de farmacos. Ademas, puede proporcionar validez convergente entendida como la

correlacion positiva entre pruebas (Acufia et al., 2017).

El BMQ se compone de dos partes, la primera valora la medicacion en general
(BMQ-General), y la segunda, evalGa las opiniones del paciente sobre su tratamiento
especifico (BMQ-Especifico). EIl BMQ-General engloba los factores de “abuso” y “dano”, y
el BMQ-Especifico incluye las subescalas “necesidad” percibida de la medicacion y
“preocupacion” sobre las consecuencias de los farmacos. El BMQ-Especifico se puede
utilizar en cualquier grupo diagnostico y tratamiento, sustituyendo los términos
“‘enfermedad” y “medicacién” por la denominacion especifica del padecimiento (Beléndez-
Vazquez et al., 2007; Horne et al. 2013). En el BMQ, cada item se evalla mediante una
escala tipo Likert de cinco puntos, donde 1 corresponde a totalmente en desacuerdo y 5 a

totalmente de acuerdo (Pagés-Puigdemont y Valverde-Merino, 2018).

Beléndez-Vazquez et al. (2007) evaluaron la estructura factorial y confiabilidad de la
version espafiola del BMQ. Participaron 97 personas con diabetes y 59 que recibian
medicacién antihipertensiva. Se obtuvo un patrén bifactorial (Necesidad y Preocupacion)
del BMQ Especifico, al igual que la versién original. El indice de consistencia interna
obtenido en esta subescala fue de 0.80. Se comprobé su validez para discriminar entre

pacientes con distintas modalidades de tratamiento; las personas con diabetes obtuvieron
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puntuaciones significativamente mayores en la escala Necesidad en comparacion con los
sujetos hipertensos. Estos autores consideran que la versioén espafola del BMQ es un

instrumento valido y fiable para valorar las creencias sobre la medicacion.

El BMQ fue validado por Lugo et al. (2022), en poblacion mexicana diagnosticada
con asma, obteniendo evidencia de validez convergente y de criterio con la adherencia al
tratamiento, corroborando la relacion entre la percepcién negativa del tratamiento y la no
adherencia, y la percepcion positiva del tratamiento relacionada con personas mas

adherentes.

Ademas de los instrumentos mencionados, también se puede valorar la adherencia
por medio de la Escala Numérica Analoga (ENA), por medio de ésta se indaga el célculo
de medicamentos consumidos, generalmente a partir de un valor entre 0 y 10 que
proporciona la persona con respecto a un intervalo de tiempo especifico, pero los resultados
estan sujetos a un sesgo del recuerdo (Basu et al., 2019). Winkler et al. (2002) utilizaron la
ENA para valorar la adherencia en personas con diabetes tipo Il que tomaban sulfonilureas;
para ello, los pacientes tenian que calificar su adherencia a la toma de pildoras y a la dieta

en un rango del 1 al 9.

Kimberlin y Winterstein (2008) sugieren que cuando se evalle la adherencia a los
farmacos de esta manera, no se pregunte por las dosis de un medicamento que no han
tomado en el dltimo mes o durante un afio, ya que esto dara como resultado una estimacion
errénea; en cambio, una pregunta sobre las Ultimas 24 horas o tres dias, pueden reflejar
una medida mas real. Asimismo, se puede evaluar la adherencia al tratamiento
farmacoldgico a través de la observacion directa del consumo del farmaco; esta forma de

medicion se detalla a continuacion.

Observacién directa para la mediciobn de adherencia al tratamiento
farmacolégico. Para diversos autores una de las medidas para evaluar la adherencia al
tratamiento médico es observar directamente que el paciente ingiere el medicamento
(Anghel et al., 2019; Basu et al., 2019; Conthe et al., 2014; Osterberg y Blaschke, 2005),
sin embargo, es importante aclarar que “observar’ y “medir” son dos operaciones distintas,
ya que en la primera se entra en contacto con la conducta y, la segunda, implica asignar
nameros al fenbmeno de interés (Kerlinger y Lee, 2005). Por lo tanto, para que la
observacién se considere como una forma de evaluacion es necesario emplear registros

para su medicion (Cepeda et al., 2014).
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Basu et al. (2019) sefiala que esta forma de valorar la adherencia es el estadndar de
oro de todas las evaluaciones, ya que los datos se pueden corroborar con el testimonio de
la persona y provee estimaciones exactas. Cabe sefalar que este método evalia coémo se
lleva a cabo un tratamiento, y entre mayor cantidad de errores se presenten al usar el
tratamiento, menor adherencia. Ademas, es necesario que las personas que lo realicen
estén capacitadas para registrar la conducta de interés, de manera que no interfiera el
prejuicio en sus percepciones (Cepeda et al., 2014).

Generalmente, la observacion directa del comportamiento de toma de
medicamentos se realiza por parte de profesionales de la salud o investigadores, pero es
una evaluacion poco practica. Ademas, el sesgo puede introducirse facilmente si los
pacientes administran la medicacion cuando saben que estan siendo observados, lo que
conduce a una falsa evaluaciéon de adherencia (Lam y Fresco, 2015). Por lo tanto, esta
forma de valoracion sélo es viable en algunos ensayos clinicos muy controlados (Conthe et
al., 2014).

Automonitoreo para la medicion de adherencia al tratamiento farmacoldégico.
Al proceso de evaluacion que involucra la recopilacién de datos por el individuo de su propia
conducta en entornos naturales se denomina automonitoreo, éste implica discriminar o
notar la ocurrencia de la conducta obijetivo, es decir, observarla y producir un registro de su
ocurrencia o de cualquier informacion que sea relevante para los objetivos de la evaluacion
(Korotisch y Nelson-Gray,1999; Nelson y Hayes, 1981); para ello, se emplea el autorregistro
(Ferndndez, 2013).

Para valorar la adherencia al tratamiento farmacol6gico, los autorregistros se
denominan “diarios de medicacion” y se utilizan para que el paciente apunte la fecha y la
hora de cada dosis de los farmacos consumidos (Fairman y Motheral, 2000). Ademas, se
puede incluir informacién adicional que permita al investigador evaluar y rastrear la
ejecucion de la persona (Basu et al., 2019). La ADA (2019) sugiere utilizar el formato de
registro que se muestra en el Anexo 1, el cual incluye columnas para agregar informacién
como fecha, hora, medicamento consumido o0 comentario; para el desayuno, el almuerzo,

la cena y la merienda.

Garber et al. (2004) realizaron una blsqueda en la literatura para identificar informes
publicados en los que utilizaron los autorregistros para valorar la adherencia a los farmacos,
y en los estudios que encontraron los pacientes debian indicar la fecha y la hora de cada

administracion del medicamento prescrito. De acuerdo con estos autores, los autorregistros
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requieren mayor nivel de especificidad, en comparacion con otros métodos como los
cuestionarios. Sin embargo, se debe tomar en cuenta la posibilidad de que el paciente omita
anotar algunas dosis tomadas o los errores en la autoobservacion que pueden generar

datos inexactos (Lehmann et al., 2014).

Conteo de pastillas y dispositivos electréonicos parala medicion de adherencia
al tratamiento farmacolégico. Otros métodos de evaluacion de adherencia al tratamiento
farmacologico se basan principalmente en el monitoreo de medicamentos, tal como el
conteo de pastillas, a partir del cual se calcula el numero de unidades de dosificacién
consumidas entre dos citas programadas. Para ello, el paciente debe llevar a la consulta el
frasco o las tiras del farmaco dispensado durante la visita previa. La desventaja de este
método es que no se puede determinar si el paciente realmente consumié el medicamento.
Se utiliza con mayor frecuencia en investigaciones formales ya que requieren mayor

complejidad (Basu et al., 2019).

Asimismo, se puede emplear el Sistema de Monitoreo de Eventos de Medicamentos
(MEMS), el cual es un dispositivo electrénico que registra el acceso a la forma de
dosificacién; para ello, se coloca un monitor oculto en la tapa de una botella activada por
presion (ver Figura 2). Cada apertura del recipiente corresponde al consumo de la
medicacién (Winkler et al., 2002). Esta evaluacién es mas precisa y menos molesta en
comparacion con el recuento de pastillas (Fairman y Motheral, 2000), ya que algunos
dispositivos proporcionan datos como la fecha y la hora de cada apertura, ademas se
pueden comparar los resultados a lo largo del tiempo (Lehmann et al., 2014), pero estas
mediciones tecnoldgicas estan limitadas a pocos estudios de investigacion por el costo

econdémico que implica (MacLaughlin et al., 2005).

Figura 2

Dispositivo electrénico de control de la medicacion (MEMS)
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Winkler et al. (2002) utilizaron el recuento de pastillas y el MEMS para valorar la
adherencia en personas con diabetes tipo II; el primero se evalué cuando los pacientes
devolvieron la botella de medicamentos dos meses después de que se les proporciond, se
valoré la cantidad de tabletas extraidas del recipiente divididas por el nimero de
comprimidos prescritos; mientras tanto, a través del MEMS, la adherencia se evalu6 como
el numero de aperturas dividido por la dosis prescrita. Ademas, se recopilaron datos como
fecha, hora exacta, duracion y tiempo transcurrido desde las aperturas anteriores. Los datos
obtenidos variaron con las diferentes técnicas de evaluacion, el recuento de pastillas arrojé
una tasa de adherencia del 96.8%, mientras que el MEMS del 92.6%. Por lo tanto, los
autores sefialan que la mejor informacién sobre la adherencia a la medicacion prescrita se

obtiene comparando diferentes técnicas de medicion, de forma complementaria.

Medidas fisiolégicas para valorar adherencia al tratamiento farmacoldgico.
Para evaluar la adherencia al tratamiento farmacolégico en pacientes con diabetes tipo I,
Krapek et al. (2004) utilizaron la prueba de hemoglobina glucosilada (HbAlc), la cual se
realiza a través de andlisis de sangre y provee datos que reflejan la glucosa plasmatica
promedio durante las Gltimas 8 a 12 semanas (OMS, 2011), es decir, proporciona una idea
general sobre cdmo ha sido el control del azicar durante los Ultimos tres meses
(Vishwanath et al., 2007).

Por medio de la HbAlc se puede determinar si se han alcanzado y mantenido los
objetivos glucémicos de las personas con diabetes tipo Il durante los Gltimos 3 meses (AAD,
2019), por lo que esta prueba evalla los efectos de la conducta de adherencia. De acuerdo
con Chen et al. (2015), Krapek et al. (2004) y Raum et al. (2012), a mayor adherencia al

tratamiento médico, mejor control glucémico.

La Federacién Mexicana de Diabetes (2015) sefala que una HbAlc menor a 8% es
el valor al que se pretende llegar en personas con diabetes tipo Il que han presentado
hipoglucemias importantes, con expectativa de vida limitada, con complicaciones micro o
macrovasculares en estado avanzado y/o enfermedades asociadas graves; o en pacientes
con diabetes de larga duracion. Mientras que para las personas con esta enfermedad de
corta evolucion, esperanza de vida larga y sin enfermedad cardiovascular significativa, se
sugieren metas de HbAlc mas estrictas, del 6.5% para reducir la probabilidad de la

aparicion de complicaciones de la enfermedad (Pereira et al., 2015).

Aunque esta prueba se ha convertido en la forma preferida para valorar la

adherencia al tratamiento farmacol6gico (OMS, 2011), los datos obtenidos tienen la
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desventaja de dar una respuesta simplista, al establecer que una persona es o0 no
adherente, sin revelar sus posibles causas (Pagés-Puigdemont y Valverde-Merino, 2018).
Ademés es una medida estatica, costosa e invasiva (Lehmann et al., 2014).

Medicion de adherencia ala alimentacion. Evaluar la adherencia a la alimentacion
es esencial para asegurar que los cambios observados en los pacientes se atribuyan a las
recomendaciones dietéticas (Balas-Nakash et al., 2010). De manera similar que en el
tratamiento farmacolégico, se pueden emplear distintas formas de valoracion entre las
cuales se encuentra el autoinforme, el automonitoreo y los sistemas de deteccion del
consumo de alimentos, ademas de medidas fisiolégicas y antropométricas. De acuerdo con

Renteria et al. (2017), la combinacion de distintas formas de medicién es mas efectiva.

Autoinforme para la medicion de adherencia a la alimentacién. Por medio de
los cuestionarios o escalas de autoinforme se pregunta al paciente sobre ciertas conductas
relacionadas con la comida que consume (Lerman et al., 2004). Sin embargo, ninguno de
los instrumentos encontrados en la literatura evalla Gnicamente este componente, valoran
distintos aspectos del tratamiento incluyendo la alimentacion, tal como se muestra a

continuacion.

La Escala de Adherencia Terapéutica (EAT) consta de 21 reactivos de los cuales
siete identifican comportamientos relacionados con la ingesta de alimentos y farmacos,
siete evallan conductas de seguimiento médico, y los restantes valoran la medida en que
el individuo cree que lo que hace beneficia su salud (Anexo 2). Las opciones de respuesta
van del 0 al 100 de acuerdo con el porcentaje que el paciente considera que indica la
efectividad de su conducta (Soria et al.,2009). Se hace una sumatoria de los valores
obtenidos y se dividen entre el nUmero de reactivos, es decir, entre 21. Los puntajes de 0 a
33 indican baja adherencia; de 34 a 67, adherencia moderada, y de 68 a 100, buena
adherencia (Arroyo, 2014).

La EAT fue validada por Soria et al. (2009) en poblacién mexicana con 200 personas
diagnosticadas con distintos tipos de enfermedades cronicas, entre ellas la diabetes. Para
ello, realizaron un analisis factorial y encontraron que los items se agrupan en tres
categorias. La primera, control de consumo de alimentos y medicamentos, con un nivel de
confiabilidad de 0.877, valora la medida en la que el individuo consume los alimentos
indicados e ingiere el farmaco en las horas prescritas. La segunda, con un coeficiente de
fiabilidad de 0.798, estima si el paciente cuenta con conductas efectivas de cuidados de

salud a largo plazo, por ejemplo, realizarse los andlisis clinicos y asistir a sus consultas
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periédicamente. Finalmente, la tercera, con un valor de 0.850 de confiabilidad, evalua si la
persona cree que lo que hace beneficia su salud, por ejemplo, ser constante en el
tratamiento, no olvidar la ingesta de medicamento, etc. La escala general tiene un

coeficiente de confiabilidad de 0.919.

La EAT posee propiedades psicométricas adecuadas, presenta consistencia entre
los reactivos y su agrupacion factorial permite identificar aspectos del tratamiento que
presentan menor adherencia, y no esta dirigida a una enfermedad en particular (Pedraza-
Banderas et al., 2018). A pesar de ello, existe una version especificamente para pacientes
con diabetes tipo Il, la Escala de Adherencia al Tratamiento de la Diabetes Mellitus I
(EATDM-III).

De acuerdo con Villalobos-Pérez et al. (2007), la elaboracion de instrumentos de
evaluacion de adherencia en pacientes con diabetes ha constituido un problema, no sélo
por el numero de conductas que han de evaluarse como la ingesta alimentaria, la
medicacion, el ejercicio y las visitas médicas, sino también por las dimensiones indicadoras
de adhesién en cada una de ellas, como la frecuencia, la duracion, la intensidad, entre otras.
Por lo tanto, Villalobos-Pérez et al. (2007) validaron al espafiol la EATDM-III. Esta escala
se conforma de 55 items distribuidos en siete factores que evallan la adherencia a la
alimentacion, ademas de apoyo familiar, organizacién y apoyo comunal, ejercicio fisico,
control médico, valoracién de la condicion fisica, higiene y autocuidado (Gonzalez-Cantero
et al., 2015; Urzua et al., 2015).

Las opciones de respuesta de cada item de la EATDM-III son: 0) Nunca lo hago; 1)
Casi nunca lo hago; 2) Lo hago regularmente; 3) Casi siempre lo hago y 4) Siempre lo hago
(Anexo 3). La evaluacién de cada factor, asi como de la escala global, es de 0 a 100 puntos,
siendo una adherencia alta una puntuacion de 67 a 100 puntos; media de 34 a 66 puntos y
baja de 0 a 33 puntos (Torres, 2017).

Esta escala fue aplicada a 104 personas diagnosticas con diabetes tipo Il en Costa
Rica para su validacion al espafol. La consistencia interna de la escala completa es del
88%. La confiabilidad obtenida por factores fue la siguiente: Dieta 90%; Apoyo Familiar,
83%; Organizacion y Apoyo Comunal, 83%; Valoracion de la Condicién Fisica, 83%;
Ejercicio Fisico, 82%; Control Médico, 78%; Higiene y Autocuidado, 70%. Como se puede
observar, la dimension que evalla la dieta mostré el mayor porcentaje de consistencia
interna, esto se debe a que este constructo cuenta con los items mas sencillos y faciles de

comprender (Villalobos-Pérez et al., 2006).
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Cabe destacar que tanto en la EAT como en la EATDM-III, el factor que valora la
adherencia a la alimentacion es alto, de 0.877 y 0.90 respectivamente. La diferencia entre
ambas escalas es que la primera esté validada en poblacion mexicana, mientras que las
propiedades psicométricas mencionadas de la EATDM-III son para su version en espafiol.
Ademas, la EATDM-III evalia comportamientos relacionados especificamente con la
diabetes tipo Il, por lo que contiene mayor cantidad de preguntas relacionadas con la

alimentacion de personas con este padecimiento.

La EATDM-III fue utilizada en un estudio realizado por Gonzalez et al. (2015) para
evaluar la adherencia en pacientes con diabetes tipo Il que estaban registrados en el
Modulo de Diabetes de una Clinica Médica del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), ubicada en la Ciudad de México. Se proporcion6
una intervencién educativa a las personas que obtuvieron puntajes bajos en el factor que
evalla la alimentacion, y en la evaluacion realizada al finalizar la intervencion, los pacientes
obtuvieron cerca del 75% de adherencia en este factor, sin embargo, los autores consideran
necesario que en futuras investigaciones se valore en conjunto la EATDM-III con la HbAlc

para comparar los puntajes obtenidos en la escala con valores fisioldgicos.

Por otro lado, Balas-Nakash et al. (2010) disefiaron un cuestionario de 10 reactivos
para evaluar la adherencia a la alimentacion, el uso de insulina y el automonitoreo durante
los dltimos siete dias en mujeres con diabetes tipo Il. Para valorar este cuestionario, se
asigna un punto si las respuestas del paciente son aquellas que estan subrayadas en el
cuestionario, se suman los valores obtenidos y se transforman en porcentajes. Se considera
gue el paciente es adherente cuando el valor es mayor de 80%. Este cuestionario es
sencillo, evalia comportamientos relacionados con la alimentacién y fue disefiado para un
estudio realizado en poblacibn mexicana; sin embargo, los autores no reportan las
propiedades psicométricas. Este instrumento fue adaptado del Cuestionario de Actividades

de Autocuidado en Diabetes (SDSCA, por sus siglas en inglés).

El SDSCA es un instrumento validado en poblacién mexicana que esth compuesto
por 12 items que miden comportamientos en pacientes con diabetes, entre los cuales se
encuentra la alimentacion, la actividad fisica, la medicacién, el autoanalisis de glucemia
capilar y el tabaquismo (Caro-Bautista et al., 2016). Para responderlo se pide al encuestado
gue marque con un circulo cuantas veces en los Ultimos 7 dias realizé un comportamiento
especifico. Las opciones de respuesta van de 0 a 7 (Toobert et al., 2000). Cuanto menor

puntuacion se obtiene, menor adherencia presenta el paciente a las conductas favorables.
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Este cuestionario no presenta puntos de corte, por lo que debe valorarse cada item de
forma individual (Caro-Bautista et al., 2016; Vincent et al., 2008).

Vincent et al. (2008) evaluaron la confiabilidad y validez de la version en espafiol de
la SDSCA. Las propiedades psicométricas se valoraron mediante la combinacion de datos
de tres estudios que utilizaron la versién en espafiol como instrumento de recopilacién de
datos. La consistencia interna obtenida fue de 0.68. Los hallazgos sugieren que este
instrumento tiene equivalencia conceptual y de contenido con la version original en inglés.
Ademas, Toobert et al. (2000) aclaran que aunque se utiliza la palabra “autocuidado” en el

titulo del instrumento, es empleado como sinénimo de autogestion.

Una diferencia a considerar entre la EATDM-IIl y el SDSCA, es que la EATDM-III
tiene una consistencia interna de 0.88, aunque su validacién se realiz6 en Costa Rica,
mientras que la consistencia interna del SDCA es de 0.68 en poblacion mexicana. De
acuerdo con Hernandez et al. (2014), cuanto mas se acerque el coeficiente de fiabilidad a
uno, mas confiabilidad en la medicion; por lo tanto, es posible afirmar que la EATDM-III

tiene un coeficiente de fiabilidad mayor en comparacién con el SDSCA.

La EATDM II, fue aplicada en el estudio de Gonzalez-Cantero et al. (2015), para
evaluar la relacion entre la autoeficacia y la adherencia terapéutica en poblacién mexicana
con diabetes tipo Il, atendidos en la Unidad de Medicina Familiar No. 48 (UMF 48) del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Asimismo, se aplico el Spanish Diabetes Self-
Efficacy, y se encontrd que las personas autoeficaces fueron 3.46 veces mas adherentes a
su tratamiento que las no autoeficaces. Los hallazgos de esta investigacion indican que la
autoeficacia tiene un efecto favorable para la adherencia terapéutica en poblacion

mexicana.

Sin embargo, como se puede observar, ninguno de los instrumentos mencionados
previamente valora Unicamente la adherencia a las recomendaciones nutricionales, éste
s6lo es un componente de un conjunto de elementos que evallan estas escalas o

cuestionarios de autoinforme.

Automonitoreo parala medicién de adherencia a laalimentacidon. La adherencia
a la alimentacion también se puede evaluar por medio del automonitoreo, el cual se realiza
a través de la observacion y el registro de los alimentos consumidos, especificando el grupo
alimenticio, como carbohidratos o grasas (Wang et al., 2018), ademas de la frecuencia y la

cantidad del consumo (Melchy, 2015; Renteria et al., 2017; Suarez-Rayo et al., 2019).
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Rodriguez et al. (2016) describen los formatos de autorregistro que emplearon en
un estudio en el que evaluaron los cambios en la dieta en pacientes diagnosticados con
diabetes tipo II; el primero contenia ilustraciones de los alimentos sobre los cuales el
paciente debia marcar con una “X” si los habia consumido y sefiar las porciones ingeridas
apuntando el numero con “X”, por ejemplo, si eran dos raciones se colocaban “XX”; el
segundo contenia un cuadro por dia con los distintos grupos de alimentos y el participante
debia sefialar con un nimero las porciones consumidas, y el tercero era el formato para un
registro anecdético diario. Los pacientes podian elegir el registro que les resultara mas facil
de completar ya que, de acuerdo con Rodriguez et al. (2016), se debe tener en cuenta las
habilidades de lectoescritura del individuo y la facilidad de llenado para hacer méas probable

su realizacion.

Para Fernandez (2013), el autorregistro de lapiz y papel es el que se utiliza con
mayor frecuencia por su sencillez y su aplicabilidad; sin embargo, se han propuesto formas
innovadoras para registrar los alimentos consumidos; la primera de ellas consiste en
insertar todos los datos requeridos, por ejemplo, la estimacion del tamafio de la porcion o
el tipo de alimento, en una pagina web o aplicacion de teléfono inteligente, es decir, se
reemplaza la evaluacién basada en papel en un formato electronico (Archundia y Chan,
2018)

Esta manera de realizar los autorregistros fue comparada con los registros de papel
por Wang et al. (2018) en pacientes con diabetes tipo Il, a través de un ensayo controlado
aleatorizado. Los participantes de un grupo registraron el peso y los alimentos consumidos
por medio de un teléfono, y el grupo restante, a través de un diario de papel. En este estudio
el automonitoreo por medio de un dispositivo movil mostré mayor eficacia en comparacion
con el realizado en papel; por lo tanto, los autores sefialan que es factible y aceptable que

se lleve a cabo el autorregistro a través de estos dispositivos.

La segunda forma innovadora de registrar los alimentos consumidos consiste en
tomar fotografias y enviarlas para que los datos sean analizados por los investigadores,
guienes utilizan métodos estandarizados para estimar la cantidad correspondiente de
nutrientes en cada comida (Martin et al., 2012). De acuerdo Aoki et al. (2006) y Rollo et al.
(2011), los registros dietéticos capturados a través de camaras digitales reducen la
obtencion de datos incompletos o inexactos de la ingesta de alimentos que resultan del
método escrito. Ademas, estos dispositivos permiten al usuario enviar la informacion

registrada inmediatamente al investigador para su analisis (Wang et al., 2002).
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Ehrmann et al. (2014), realizaron un estudio con 30 personas diagnosticadas con
diabetes y niveles de HbA1C de 7.5% a 9%, para investigar la utilidad de la fotografia como
una herramienta para el registro de alimentos. Los participantes fueron asignados a dos
grupos. En un grupo se utilizé la camara digital para el registro y el otro grupo realizé las
anotaciones en un diario de papel. Se hicieron comparaciones entre métodos y se encontrd
gue la adherencia fue idéntica con ambos tipos de registro. Ademas, la satisfaccion de los
pacientes fue similar en ambos grupos. Por lo tanto, los autores sefialan que emplear
fotografias para el registro de alimentos es comparable con el diario escrito; sin embargo,
para maximizar su utilidad se debe incluir la posibilidad de que los pacientes agreguen

anotaciones o grabaciones de voz para explicar sus alimentos.

Esta recomendacion fue retomada por Rollo et al. (2011) quienes evaluaron la
aplicacion de un teléfono moévil (Nutricam) para registrar la ingesta dietética en 10 pacientes
con diabetes tipo Il, la cual les permitia capturar una fotografia de los alimentos antes de su
consumo y almacenar una grabacion de voz para explicar el contenido de la imagen. Los
participantes registraron la ingesta de sus alimentos durante tres dias utilizando tanto la
aplicacion “Nutricam” como el diario por escrito. Todos los sujetos informaron que registrar
su alimentacion a través del celular era mas facil y sencillo. Sin embargo, los autores
consideran necesario realizar modificaciones en este método de evaluacion para mejorar
la precision de los datos proporcionados por el paciente. A pesar de ello, este sistema se
considera como una alternativa de evaluacion aceptable que puede ser utilizado por adultos

con diabetes tipo Il para valorar la ingesta dietética.

De manera similar, Hyunggu (2018) cred una aplicacion para teléfonos inteligentes
(FRADA) para evaluar la dieta en adultos mayores con diabetes tipo Il, en la cual era posible
capturar, ver y transmitir imagenes de alimentos y bebidas. Los hallazgos de esta
investigacion respaldan la evidencia de que las evaluaciones dietéticas asistidas por
imagenes pueden usarse para mejorar la precision del autorregistro, al reducir los errores
en la autoevaluacioén, ya que las imagenes proporcionan informacién adecuada sobre la

porcién, el tamafio de los alimentos y hora de las comidas.

Cabe sefialar que tanto el registro de los alimentos consumidos en una pagina web
0 en una aplicacién, como el envio de fotos, son métodos de evaluacion restringidos a
personas con destrezas, conocimientos técnicos y habilidades de alfabetizacion digital
(Rollo et al., 2011; Wang et al., 2002).
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Sistemas de deteccion del consumo de alimentos para la medicion de
adherencia a la alimentacion. Otra forma de evaluar la adherencia a alimentacion es por
medio de dispositivos que miden directamente la conducta alimentaria, tales como los
sistemas de deteccion que identifican los gestos que se producen al comer (Reber et al.,
2019). Dong et al. (2012) valoraron la ingesta mediante el seguimiento automatico del
movimiento de la mufieca. Para ello, utilizaron un dispositivo similar a un reloj con un
giroscopio micro electromecanico para detectar y registrar cuando un individuo tomaba un
bocado de comida (ver Figura 3). Este dispositivo tiene una sensibilidad del 94% en un
entorno controlado y 86% en un ambiente no controlado, pero requiere que el usuario lo
encienda antes de comer, y lo apague al terminar, por lo que el olvido puede ser un

problema.
Figura 3

Giroscopio micro electromecanico

{elh -

Nota. La figura muestra el movimiento de la mano al tomar un bocado con un giroscopio micro electromecanico. Adaptado de Dong et al.
(2012).

La ventaja de esta evaluacién es que el proceso de medicidn esta automatizado y
requiere menos trabajo manual que otros métodos (Dong et al., 2012). Aunado a ello, es
una valoracién objetiva, no se basa en la memoria del paciente y tiene una carga minima
para los participantes. Sin embargo, esta limitado a ciertas investigaciones por el costo
econdmico que implica, y no proporciona informacion como la cantidad y el tipo de alimento

consumido por los pacientes.

Medidas fisioldgicas para la valoracién de adherencia a la alimentacion. Entre
los marcadores fisiol6gicos de adherencia a la alimentacién en pacientes con diabetes tipo
Il se encuentran los niveles de glucosa en sangre que se pueden valorar por medio de la
prueba de HbAlc (Ganiyu et al., 2013). Song et al. (2009) realizaron un estudio en el que
evaluaron los efectos de un programa de intervencién de adherencia sobre los niveles de
HbAlc en pacientes con diabetes tipo Il, antes y después de la intervencién, y encontraron

gue esta medida es sensible para detectar los cambios en la alimentacién. De acuerdo con
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Assad et al. (2016), se ha demostrado que la terapia nutricional puede reducir la HbAlc
entre el 1%y el 2%.

Asimismo, los niveles de glucosa se pueden valorar por medio de la glucometria pre
y posprandial. Esta medicién proporciona datos sobre el impacto de la alimentacién en los
pacientes con diabetes (ALAD, 2019), es decir, informa sobre el comportamiento de la
glucosa sanguinea en las diferentes horas del dia y sus variaciones con relacion a las
comidas. Es una herramienta especialmente (til para orientar la terapia nutricional (AAD,
2019).

Esposito et al. (2009) evaluaron la adherencia a la dieta en 901 pacientes con
diabetes tipo Il, a través de la prueba de HbAlc y los niveles de glucosa pre y posprandial.
Encontraron que las concentraciones medias de HbAlc y glucosa 2 horas después de las
comidas fueron significativamente mas bajas en las personas con diabetes con alta
adherencia a la dieta. Por lo tanto, consideran que en pacientes con esta enfermedad, la
adherencia a las recomendaciones nutricionales se asocia con niveles mas bajos de Hb Alc
y glucosa posprandial, y por lo tanto, son mediciones que se deben incluir en los estudios

encaminados a valorar la alimentacion.

Aunado a ello, para la valoraciéon de adherencia se emplean marcadores fisioldgicos
como el colesterol y los triglicéridos (ALAD, 2019), ya que, al reducir el consumo de
alimentos de alto indice glucémico, grasas y carbohidratos, disminuyen los niveles de
glucosa en sangre y se corrigen las anomalias lipidicas (Abdullah et al., 2017; Ganiyu et al.,
2013). Rosal et al. (2009) realizaron un ensayo clinico aleatorizado en el que por medio de
la HbAlc, lipidos, presion arterial e IMC, evaluaron la eficacia de una intervencién de
autocontrol sobre el control glucémico en pacientes con diabetes tipo Il. Los resultados
demostraron diferencias significativas antes y después de la intervencion y se encontré un
efecto de la intervencion sobre el nivel de HbAlc, asi como también se probaron cambios

en lipidos, presién arterial e IMC.

Medidas antropométricas para la valoracion de adherencia a la alimentacion.
La adherencia a la alimentacion también se ha evaluado a través de valoraciones
antropométricas (Renteria et al., 2017), las cuales se obtienen de las dimensiones fisicas y
la composicién del cuerpo humano; entre ellas se encuentra el indice de masa corporal
(IMC), el peso y la circunferencia en cintura (Secretaria de Salud, 2002). De acuerdo con
Foong-Ming y Rahman (2002), es importante tomar en cuenta estas valoraciones debido a

gue la alimentacion saludable conduce su modificacion.
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Renteria et al. (2017) tomaron medidas de peso e IMC para evaluar los efectos de
una intervencion psicoterapéutica para facilitar la adherencia a la dieta en pacientes con
diabetes tipo Il. Se utilizaron estas valoraciones por ser sencillas, rapidas y de bajo costo.
Para obtener las mediciones, un grupo de investigadores midié y pesé a cada participante
en una bascula al inicio y al finalizar el taller. Los resultados mostraron diferencias
significativas en el peso e IMC entre el pretest y el postest, sin embargo, las autoras sefialan
gue estas mediciones como indicadores de adherencia pueden presentar fluctuaciones y

estar afectadas por otros factores, tal como el ejercicio fisico.

De manera similar, Binu et al. (2018) realizaron un estudio en el que evaluaron la
adherencia a la alimentacion por medio de la glucosa en sangre, el IMC, la circunferencia
de cintura y cadera en pacientes con diabetes tipo I, antes de la intervencién y un mes
después. Se incluyeron participantes que tomaban medicamentos orales, insulina o ambos.
Asimismo, se solicitaron autorregistros sobre la ingesta de alimentos y nutricion. Se
obtuvieron diferencias significativas en todos los valores, lo que demostré6 que si los
pacientes con diabetes se adhieren a la dieta, pueden disminuir el IMC, la circunferencia de

cintura y cadera.

Por su parte, Flores (2016) realizé un estudio con el objetivo de evaluar el efecto de
un taller de adherencia a la dieta en pacientes con diabetes tipo Il. Esto se valoré a través
de medidas como peso, IMC y nivel de glucosa. Estas valoraciones se tomaron antes y
después de la intervencidn. Se observaron cambios estadisticamente significativos, por lo
gue la autora sefiala que la modificacion de las medidas antropométricas fue efecto de la
intervencion, y agrega que son valoraciones sencillas que presentan modificaciones en los

pacientes que incrementan conductas adherentes a la alimentacion.

Medicién de adherencia al ejercicio fisico. De manera similar que en la
adherencia a la alimentacién, el ejercicio o la actividad fisica se puede valorar por medio
del autoinforme, el automonitoreo, medidas fisiolégicas y antropométricas, asi como
también a través de la observacion directa. De acuerdo con Sylvia et al. (2014), para elegir
una medida de evaluacion para la conducta de hacer ejercicio fisico, es necesario
considerar la objetividad de los datos que proporciona cada medicion, la carga que puede
generar en el participante, el tiempo, los esfuerzos necesarios para completarla, y los costos

para administrarla.
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Autoinforme para la medicion de adherencia al ejercicio fisico. De acuerdo con
Sylvia et al. (2014), por medio del autoinforme se puede evaluar la adherencia al ejercicio
0 a la actividad fisica; sin embargo, los datos obtenidos se basan en la capacidad de
recuerdo de las personas, lo que puede generar sesgo en las estimaciones proporcionadas
y deseabilidad social. Ademas, a través de esta valoraciébn no se obtiene informacion
contextual ni parametros de la conducta tales como frecuencia, intensidad y duracion

(Bazargan-Hejazi et al., 2017), pero es un método facil de administrar (Pérez et al., 2015).

Aunado a ello, se debe tener en cuenta que, como se mencioné en el apartado de
alimentacion, las escalas y cuestionarios para evaluar la modificacion del estilo de vida en
pacientes con diabetes tipo Il, son multidimensionales, es decir, valoran distintos aspectos
del tratamiento en conjunto. Lu et al. (2015) realizaron una revisiéon sistematica de las
medidas de autoinforme disefiadas para pacientes con diabetes tipo Il e identificaron sélo
un instrumento que valoré exclusivamente la adherencia al ejercicio fisico, el cual fue
desarrollado por Nakawatase et al. (2007); el alfa de Cronbach de esta prueba fue
satisfactoria y el coeficiente de confiabilidad fue de 0.88, sin embargo, sélo se ha utilizado

en su estudio de validacion.

Por su parte, la EATDM-III es una escala multidimensional que evalla la adherencia
al ejercicio, ademas de condicién fisica, alimentacion, apoyo familiar, organizacién, apoyo
comunal, control médico, higiene y autocuidado (Gonzéalez-Cantero et al., 2015; Urzla et
al., 2015). Esta validada al espafiol y la confiabilidad obtenida en el factor que valora el
ejercicio fisico es del 82%. Algunos items que evaluan esta dimensién son: “Tengo un
horario fijo para realizar ejercicio” y “Realizo paseos cortos durante el dia” (Villalobos-Pérez
etal., 2006). Entre las opciones de respuesta se encuentra: 0) Nunca lo hago; 1) Casi nunca
lo hago; 2) Lo hago regularmente; 3) Casi siempre lo hago y 4) Siempre lo hago (Torres,
2017).

Por otro lado, el SDSCA es otro instrumento multidimensional que evalla la
actividad fisica ademas de alimentacidén, medicacion, autoanalisis de glucemia capilar y
tabaquismo (Caro-Bautista et al., 2016). Esta validado en poblacién mexicana con una
consistencia interna de 0.68. Las preguntas que valoran la actividad fisica en el SDSCA
son: “;Cuantos dias durante los ultimos siete dias, hizo por lo menos 30 minutos de
actividad fisica diaria?” y “4 Cuantos dias durante los ultimos siete dias, participd en una
sesion especifica de ejercicio (tal como nadar, caminar, andar en bicicleta), aparte de los

quehaceres de la casa o la actividad en su trabajo? “. El paciente debe marcar con un
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circulo cuantas veces realiz6 un comportamiento especifico (Toobert et al., 2000). A menor
puntuacion obtenida, menor adherencia (Vincent et al., 2008).

El SDSCA fue utilizado por Cooper et al. (2015) para evaluar la actividad fisica en
personas con diabetes tipo I, y como resultado de su aplicacién, estos autores sefialan que
el SDSCA es un instrumento ideal para utilizar en entornos en los que se disponga de
tiempo limitado para obtener las respuestas de los pacientes, ya que requiere poco tiempo

para administrarlo.

Por otro lado se encuentra el Rapid Assessment of Physical Activity (RAPA), que
evalla Unicamente el nivel de actividad fisica. Este instrumento esta disefiado para
personas mayores; sin embargo, también ha sido utilizado en pacientes con diabetes tipo
Il por Anderson et al. (2010) para evaluar la efectividad de un programa telefénico,
acompafado de medidas de control glucémico, presion arterial, lipidos e IMC. Estos autores
consideran que es un cuestionario sencillo y facil de utilizar para valorar el nivel de actividad

fisica en personas con esta enfermedad.

Entre las caracteristicas que posicionan al RAPA como una buena herramienta de
medicion de actividad fisica se encuentra que utiliza imagenes para representar los
diferentes tipos de actividad fisica, facilitando la comprensién por parte de los usuarios, y
requiere aproximadamente 2 minutos para su aplicacion, pero se debe tener en cuenta que,
aunque esta traducido al espafol no esta validado en poblacién mexicana (Anderson et al.,
2010).

Este instrumento presenta graficamente tres niveles de actividad fisica y cada uno
involucra un nivel superior en frecuencia e intensidad: ligera, moderada vy
vigorosa/energética. Consta de nueve items, de los cuales siete buscan determinar si la
persona cumple la recomendacién de realizar 30 minutos o mas de actividad fisica
moderada, al menos 5 dias a la semana y los ultimos dos items miden si el individuo efectia
ejercicios de flexibilidad y fuerza. El paciente debe indicar si realiza, o no la actividad
(Guirao-Goris, s.f.). Los puntajes son sumados, y se establecen las siguientes categorias
de acuerdo con el resultado: sedentario, poco activo, poco activo regular ligero, poco activo

regular y activo (Pérez et al., 2015).

Automonitoreo para la medicién de adherencia al ejercicio fisico. Otra forma de
evaluar el comportamiento de hacer ejercicio es a través de un registro realizado por el
propio paciente; mediante éste se obtiene informacién acerca de la frecuencia, la duracion

o la intensidad de la actividad fisica, asi como también de antecedentes, consecuentes y
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circunstancias ante las cuales se producen estos comportamientos. La informacion que se
solicite depende de los objetivos de la investigacion (Ortego et al., s.f.). La ventaja de los
autoregistros es que proporcionan informacion detallada y la conducta se registra en el
momento en que ocurre, por lo que disminuye la probabilidad del sesgo del recuerdo y
deseabilidad social (Ploeg et al., 2010; Sylvia et al., 2014), ademas son sencillos y rapidos
de completar (Ortego et al., s.f.).

Bevier et al. (2019) evaluaron la actividad fisica en personas con diabetes tipo Il a
través de autorregistros basados en imagenes, especificamente a través de pictogramas,
para reducir sesgos a causa de la alfabetizacién. Para ello, se indic6 a los participantes que
usaran la calcomania que mejor describiera su nivel de actividad fisica durante el dia. Los
periodos que incluian los autorregistros eran de 06:00 a 12:00, de 12:00 a 18:00, de 18:00
a 24:00 y de 24:00 a 06:00 horas. Los autores sefialan que la recopilacion de datos sobre
los niveles de actividad por medio de estos autorregistros fue adecuada y confiable, por lo
gue consideran que las imagenes son herramientas que se pueden utilizar para que los

pacientes comuniquen informacién compleja.

Observacién directa para la medicién de adherencia al ejercicio fisico. La
conducta de hacer ejercicio también se puede valorar a través de la observacion directa de
un espectador que monitorea y registra el comportamiento; este método se utiliza cuando
la actividad se delimita a un espacio. Esta es una evaluacion valiosa porque se puede
recopilar informacion contextual como la ubicacion, personas presentes, hora, y detalles de
la actividad fisica, por ejemplo, el tipo de actividad (Sylvia et al., 2014). Sin embargo, implica
un alto costo de tiempo y energia, asi como también puede presentarse una reaccion
reactiva, ademas de la dificultad para obtener la aprobacion ética, por lo que esta forma de

evaluacion solo se ha utilizado en estudios muy controlados (Hardy et al., 2013).

Medidas fisiolégicas paralavaloracion de adherencia al ejercicio fisico. Debido
a que el ejercicio fisico mejora el control glucémico, reduce la presion arterial y los lipidos
plasmaticos, la adherencia a estos comportamientos también se puede evaluar por medio
de parametros fisiolégicos tales como presion arterial, glucosa posprandial y HbAlc (Cano-
Montoya et al., 2018). Se ha descubierto que se producen disminuciones del 10 al 20% en
el nivel de HbAcl con la actividad fisica, ya que se estimula la absorcion de la glucosa y
aumenta la sensibilidad de la insulina a los receptores (Barragan-Birrueta et al., 2011;
Ramadhan et al., 2019).
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Uno de los estudios que ha valorado la adherencia al ejercicio fisico con parametros
fisiologicos en pacientes con diabetes tipo Il es el realizado por Barragan-Birrueta et al.
(2011), quienes utilizaron el nivel de HbAlc como indicador de adherencia en pacientes
mexicanos con dicha enfermedad. Estos autores consideran que para valorar la adherencia
a estos comportamientos por medio de la prueba de HbAlc, se debe tener en cuenta el tipo
de ejercicio y la intensidad con la que se realiza, ya que de ello dependera la reduccion en
estos valores. Ademas, sefialan que es importante que en investigaciones futuras no sélo
se evalle el ejercicio fisico, sino también la adherencia a la dieta y al tratamiento
farmacoldgico ya que son componentes del tratamiento que pueden afectar los resultados

fisiologicos obtenidos.

Por otro lado, en el Grupo de Investigacion Look AHEAD (2010) realizaron un
ensayo clinico aleatorizado en el que evaluaron los niveles de HbAlc, presién arterial
sistolica y niveles de colesterol de lipoproteinas de alta densidad para valorar los efectos
de una intervencion comportamental en el ejercicio fisico y la alimentacion. A los 4 afios,
los participantes mantuvieron mejoras en HbAlc, presion arterial sistélica y niveles de
colesterol, asi como también hubo una reduccion del peso. Por lo tanto, los autores
concluyen que una intervencion comportamental en el estilo de vida puede producir una
pérdida de peso sostenida y mejoras en medidas fisioloégicas como el control glucémico,

presion arterial y colesterol.

De manera similar, Bonn et al. (2018) evaluaron los niveles de HbAlc y lipidos en
sangre, ademas de datos antropomeétricos tales como la altura, el peso, la circunferencia
de cintura y la composicién corporal, para evaluar el efecto de una intervencién de
adherencia a la actividad fisica proporcionada a través de una aplicacion de teléfonos
inteligentes, la cual media y registraba la cantidad de pasos en pacientes con diabetes tipo
Il. Sin embargo, la recopilacién de datos de este estudio estd en curso y se planea continuar
reclutando pacientes hasta que se hayan incluido 250 participantes, por lo que los autores

aln no reportan los resultados obtenidos.

Medidas antropomeétricas para la valoracion de adherencia al ejercicio fisico.
Debido a que con el gasto energético generado con la actividad fisica produce efectos
benéficos sobre el metabolismo, favoreciendo el consumo de glucosa por el misculo y
reduciendo el porcentaje de grasa, la adherencia al ejercicio se puede evaluar a través de
medidas antropométricas (Campillo, 2006), tales como talla, IMC y circunferencia de cintura
(Cano-Montoya et al., 2018).



49

Ramadhan et al. (2019) recopilaron datos sobre el nivel de actividad fisica, presion
arterial, mediciones antropométricas y la HbAlc mas recientes, para evaluar los niveles de
adherencia a la actividad fisica en adultos con diabetes tipo Il. Encontraron que el mal
control de los niveles de glucosa se asoci6 con la poca actividad fisica de los participantes,
ya que solo el 30% cumplia con la recomendacion general de 150 min de ejercicio por

semana.

Por su parte, Monteirol et al. (2010) realizaron un estudio en el que evaluaron la
presion arterial, el IMC y la glucemia en mujeres con diabetes tipo |l para valorar los efectos
de 13 semanas de entrenamiento aerdbico. Los autores encontraron una disminucién
significativa en la glucemia y en la presion arterial diastélica en el grupo experimental, sin
embargo, no encontraron reducciones significativas en el IMC, los cual atribuyen a la
intensidad del ejercicio fisico realizado, por lo que consideran importante incluir
evaluaciones que proporcionen esta informacion, ademas del tipo de ejercicio y la cantidad

de tiempo en el que se realizo.

Por otro lado, Dahjio et al. (2016) valoraron parametros antropométricos y
fisiologicos en mujeres con diabetes tipo Il para evaluar la adherencia a un programa de
ejercicio de 12 semanas. La intensidad del ejercicio se establecié progresivamente entre el
55% y el 75% de la frecuencia cardiaca maxima. Se midi6 el peso, el IMC, el porcentaje de
grasay la glucemia al inicio del estudio, asi como también después de seis y doce semanas.
Encontraron que el peso corporal total se redujo significativamente después de 12
semanas, Yy la circunferencia de la cintura después de 6 y 12 semanas y al final del
programa, la glucemia media se redujo significativamente. Por lo que los autores sefialan
gue las medias antropométricas y fisioldgicas son sensibles para detectar los cambios en

adherencia al ejercicio.

Como se puede observar en los apartados anteriores, existen distintas maneras de
valorar la adherencia, tanto al tratamiento farmacolégico como al no farmacolégico; no
obstante, ninguna estrategia de evaluacion por si misma se ha considerado 6ptima ya que
cada una tiene sus limitaciones, por ejemplo, las medidas de autoinforme dependen del
recuerdo del paciente, el automonitoreo requiere de la observacion del paciente de su
propio comportamiento, pero puede haber errores en la autoobservacion que generen datos
inexactos, y otras formas de evaluacién como el uso de Monitores Electrénicos de Control
de la Medicacion o los sistemas de deteccién del consumo de alimentos, son costosos
(Lehmann et al., 2014).
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Por lo tanto, distintos autores consideran que un método multiple que incluya
distintas formas de evaluaciéon es la mejor manera de valorar los comportamientos de
adherencia (Hearnshaw y Lindenmeyer, 2005; Berg y Arnsten, 2010; Martin y Grau, 2004;
OMS, 2003b). Ademas, para elegir como evaluar esta variable se deben considerar los
objetivos del estudio, los recursos disponibles, la carga de respuesta sobre el paciente, y
sobre todo, que las estrategias empleadas cumplan con estandares psicométricos de
confiabilidad y validez aceptables (OMS, 2003a).

Intervenciones Cognitivo-Conductuales para la adherencia al tratamiento

El afrontamiento de una enfermedad crénica requiere de adaptacion psicolégica
continua y reorganizacion conductual (Costa et al., 2015). Por ello, histéricamente las
intervenciones de adherencia han incluido técnicas comportamentales que se encaminan a
modificar o reforzar conductas, mejoran la capacidad del paciente en el manejo de su
enfermedad y conducen a buenos resultados de salud (Pisano y Gonzalez, 2014; Pai y
McGrady, 2014). También se han implementado técnicas psicoeducativas y cognitivas
(Easthall et al., 2013).

Entre las técnicas empleadas para desarrollar conductas adherentes se encuentra:
la psicoeducacion, la instruccidbn sobre cémo realizar un comportamiento, el ensayo
conductual, la planificacion de la accion, la resolucién de problemas, la retroalimentacion,
el autocontrol, el establecimiento de objetivos, el apoyo social, los recordatorios de
seguimiento, la generalizacion de una conducta objetivo (Baker et al., 2011; Costa et al.,
2015; Cradock et al., 2017) y las recompensas (Sluijs et al., 2006).

Se ha demostrado que los programas multicomponentes que integran mas de una
de las estrategias mencionadas proporcionan mejores resultados en comparacion con la
aplicacion de técnicas por si solas (Dunbar-Jacob y Mortimer-Sthepens, 2001; Wiecek et
al.,, 2019). Por ejemplo, cuando la psicoeducacién se asocia con el autocontrol, el
entrenamiento de habilidades o el asesoramiento, la informacién tiene un impacto positivo
(Costa et al., 2015), ya que de esta forma no s6lo aumenta el conocimiento del paciente
sino que también se favorece el desarrollo de habilidades béasicas para manejar la
enfermedad (Chodosh et al., 2005).

Se han realizado distintos metaandlisis de intervenciones multicomponentes para la
adherencia al tratamiento. Uno de ellos es el elaborado por Pai y McGrady (2014), que tenia
como objetivo examinar la efectividad de las técnicas implementadas para incrementar

conductas adherentes en jovenes con condiciones de salud cronicas; la diabetes tipo | y I
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fue la segunda enfermedad que representdé mayor cantidad de participantes de estos
estudios. Los resultados de las investigaciones incluidas se evaluaron mediante el
monitoreo electrénico (8.35%), el informe de los pacientes (7.30%), y el informe de los
padres (5.22%), y se implementaron programas multicomponentes, siendo las técnicas mas
utilizadas las conductuales (87%), las educativas (74%) y las cognitivas (14. 61%). Los
autores concluyen que los programas multicomponentes producen efectos de adherencia

mas altos en comparacioén con las intervenciones educativas.

Por otro lado, Wiecek et al. (2019) realizaron un metandlisis con la finalidad de
examinar la efectividad de las intervenciones para mejorar la adherencia. Encontraron 172
estudios educativos que incluian informacion sobre la medicaciéon, el estado de la
enfermedad o la importancia de la adherencia, 118 que implementaron componentes
destinados a simplificar el proceso de toma de medicamentos, 57 actitudinales que tenian
como objetivo modificar creencias, y dos de recompensas que incluian reforzadores. Las
intervenciones multicomponentes mostraron los resultados mas prometedores en el
mantenimiento de la adherencia a la medicacion. Por lo tanto, los autores concluyen que la
sostenibilidad a lo largo del tiempo depende de intervenciones que incluyan distintos

elementos que le permitan al participante modificar y mejorar el comportamiento.

Cabe destacar que el mantenimiento de los cambios producidos es un elemento
muy importante en intervenciones para la adherencia dirigidas a personas con
enfermedades cronicas, tal como la diabetes tipo Il, ya que es necesario que los beneficios
de las estrategias implementadas permanezcan a lo largo del tiempo como parte del
repertorio conductual (Costa et al., 2015), ya que al ser una enfermedad croénica, una vez
diagnosticada, no tiene cura, y por lo tanto, el paciente tiene que aprender a vivir con ella 'y
ejecutar comportamientos adherentes tanto al tratamiento farmacol6gico como al no
farmacoldgico, para evitar o retrasar la aparicion de complicaciones que pueden ser

incapacitantes y poner en peligro su vida (Barzilai, 2003).

En general, como se puede observar, se ha demostrado que las intervenciones
multicomponentes son efectivas para desarrollar comportamientos de adherencia; sin
embargo, estos resultados se han obtenido en el tratamiento médico, por lo tanto, es
importante especificar qué se ha realizado para desarrollar conductas adherentes a la

alimentacion en pacientes con diabetes tipo Il
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Intervenciones Cognitivo-Conductuales para la adherencia a la alimentacién en

pacientes con diabetes tipo Il

Especificamente en adherencia a la alimentacion se han realizado estudios en los
gue se emplean técnicas cognitivo-conductuales como psicoeducacion, autocontrol y
solucion de problemas (Almeda et al. 2015, como se cita en Suarez-Rayo et al., 2019; Baker
et al., 2011). A continuacién se detalla lo que se ha encontrado en distintas investigaciones
sobre estas estrategias de intervencion.

La psicoeducacion es una didactica cognitiva proporcionada con la intencion de
mejorar la capacidad de las personas para manejar su enfermedad y se distingue por su
forma y sus objetivos, mas que por su contenido (Sluijs et al., 2006). Esta técnica es
necesaria para dotar de conocimientos a los pacientes y modificar habitos de vida, pero no
es suficiente para mejorar la adherencia debido a que su efecto disminuye con el tiempo;
no hay evidencia de una intervencién psicoeducativa aislada con efectos después de un
afio (Pisano y Gonzalez, 2014). Gonzalez-Cantero y Oropeza (2016) sefialan que los
cambios no persisten debido a que con esta estrategia por si misma, no se realiza un

abordaje completo de las habilidades requeridas.

Rodriguez et al. (2013) realizaron un estudio para evaluar cambios en la dieta en
120 pacientes diagnosticados con diabetes, a partir de un programa psicoeducativo. Para
ello, utilizaron un disefio pretest - postest y aplicaron una intervencién para la adquisicion
de conocimientos sobre la enfermedad y nutricién. La adherencia se midié a través de
registros conductuales de alimentacion, por lo que cada paciente debia marcar todo lo que
habia consumido durante el dia, asi como las porciones que habia ingerido de cada uno de
los alimentos registrados. Como resultado, encontraron cambios en todas las variables
evaluadas en la direccion deseada, pero no se logré una adherencia de 100% a la dieta, ya
gue los pacientes continuaron con un exceso en la ingesta de grasas y un bajo consumo
de verduras; por lo tanto, las autoras sugieren implementar estrategias que permitan

trascender del conocimiento teérico a conductas especificas.

De acuerdo con Torabizadeh et al. (2018), la Asociacion Estadounidense de
Diabetes recomienda el autocontrol como parte indispensable del autocuidado, ya que es
el mismo paciente quien tiene el papel mas importante en el manejo diario de su
enfermedad, y con el entrenamiento en autocontrol, el individuo asume un papel activo, es
decir, él toma las decisiones sobre sus propios cuidados, con la finalidad de mantener la

enfermedad bajo control y prevenir complicaciones (Anguiano, 2014). Estas intervenciones
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les permiten a los pacientes adquirir conocimientos y habilidades esenciales para el
autocuidado, y han demostrado mejorias en resultados clinicos, condiciones de salud y
calidad de vida (Torabizadeh et al., 2018).

Hankonen et al. (2014) realizaron un estudio con el objetivo de encontrar
asociaciones entre las técnicas cognitivo-conductuales y cambios conductuales en el
seguimiento de la dieta y la pérdida de peso en pacientes con diabetes tipo Il. Para
evaluarlo, tomaron como indicadores el plasma de vitamina C, el IMC y autoinformes. Estas
mediciones se tomaron al inicio del estudio y un afio después. Los resultados demostraron
gue los participantes que informaron que pusieron en practica las técnicas de cambio
comportamental mostraron mayores reducciones en el IMC en comparacion con aquellos
gue no las realizaron. Ademas, encontraron que las técnicas de autocontrol como fijar
objetivos, auto monitorear la conducta y controlar los estimulos ambientales tuvieron la
correlacion mas fuerte con respecto a la pérdida de IMC; esto lo atribuyen a que los
participantes que utilizaron las estrategias tuvieron herramientas para hacer frente a los

contratiempos que se les presentaban al comer una dieta baja en grasas.

Asimismo, ante el seguimiento de un plan alimenticio, el entrenamiento en solucién
de problemas ha demostrado ser efectivo. De acuerdo con D'Zurilla y Nezu (2007), la
resolucion de problemas es un proceso cognitivo-conductual mediante el cual una persona
intenta identificar soluciones efectivas y adaptativas para problemas especificos

encontrados en la vida cotidiana.

Torabizadeh et al. (2018) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar los efectos
de la resolucién de problemas en pacientes con diabetes tipo Il con deterioro cognitivo.
Participaron 96 personas, las cuales se dividieron aleatoriamente en un grupo control y un
grupo experimental. Los indices metabdlicos se midieron antes de la intervencién y tres
meses después. Los resultados demostraron diferencias significativas entre los niveles de
HbAlc; sin embargo, las diferencias entre colesterol y triglicéridos no fueron significativas.
Se concluye que la aplicacion de la técnica de resolucion de problemas mejoré
significativamente el autocontrol y los indices metabdlicos en pacientes con diabetes tipo I,

incluso con deterioro cognitivo.

Por su parte, DeWalt et al. (2009) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la
eficacia de una intervencién de establecimiento de objetivos junto con una guia de
autocontrol en pacientes con diabetes. Participaron 229 personas que recibieron una sesiéon

presencial y dos llamadas telefénicas de seguimiento, durante un periodo de 12 a 16
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semanas. En cada uno de los contactos se evalud el éxito del logro de las metas y la
resolucion de problemas, esto se realiz6 utilizando las siguientes opciones de respuesta:
cambio de comportamiento completamente logrado y sostenido, completamente logrado
pero no sostenido, no logrado pero algiin cambio de comportamiento, o ningun cambio. Los
resultados demostraron que la mayoria de los pacientes optaron por establecer objetivos
en la dieta y el ejercicio. EI 93% logré cumplir con al menos una meta conductual y el 73%
con dos metas. Por ello, los autores concluyen que una breve intervencion de
establecimiento de objetivos junto con una guia de autocontrol de la diabetes ayuda a los

pacientes a establecer y alcanzar metas de comportamientos saludables.

Fitzpatrick et al. (2013) realizaron un metanalisis para evaluar el efecto de las
intervenciones de solucién de problemas en personas con diabetes, analizaron 17 estudios
gue emplearon este entrenamiento en diferentes grados y formas, en algunos la solucién
de problemas fue un componente de una intervencién mas amplia que utilizé otros enfoques
de tratamiento (29%), en otros solo se incluyeron ciertos pasos de la técnica, por ejemplo,
el establecimiento de objetivos o la planificacion de acciones (41%), y en los restantes la
intervencion se aplico en un grupo de apoyo. Las intervenciones se realizaron en diferentes
modalidades, entre las cuales se encuentran presencial, individual y grupal, por teléfono,
DVD, internet y videoconferencia. Se encontr6 que el 38% de los pacientes mejoraron de
manera significativa sus niveles de HbAlc, por lo que a través de estos estudios se

demuestra la eficacia de esta intervencion.

Otras investigaciones han aplicado programas multicomponentes compuestos por
las técnicas de psicoeducacion, autocontrol y solucién de problemas en conjunto, para
incrementar conductas de adherencia a la dieta y al ejercicio fisico en pacientes con
diabetes tipo Il. Una de ellas es la realizada por Suarez-Rayo et al. (2019) que tenia como
objetivo evaluar el efecto del programa para favorecer conductas de adherencia al
tratamiento no farmacol6gico. La intervencion estuvo compuesta por las tres estrategias
mencionadas. Los resultados mostraron que entre el pretest y el seguimiento existieron
diferencias estadisticamente significativas en el peso, IMC, circunferencia de cintura y
tensidn arterial sistélica, asi como también entre el postest y el seguimiento. Esto se
atribuye a que los participantes mantuvieron las conductas saludables una vez finalizada la
intervencion, favoreciendo que en la fase de seguimiento se encontraran mejores

resultados. En los tres meses transcurridos entre el pretest y el seguimiento, los



55

participantes disminuyeron en promedio 0.99 Kg. de peso, siendo este cambio
estadisticamente significativo.

Por otro lado, Pantoja-Magallon et al. (2011) analizaron el efecto de un programa
llamado “Alimentacién Sana Autocontrolada” sobre los conocimientos que tienen los
pacientes con diabetes e hipertension acerca de recomendaciones alimenticias,
procedimientos de autocontrol e indicadores objetivos de salud (IMC, glucosa y presion
arterial). Participaron 17 pacientes con edades entre los 46 y los 70 afios. El programa se
conformé por 19 sesiones, de las cuales 15 se impartieron de manera grupal y 4
individualmente, y se abarcaron aspectos de motivacion para el cambio de habitos,
recomendaciones dietéticas, autocontrol alimenticio, solucién de problemas y planeacién
de compra. Los resultados mostraron aumentos estadisticamente significativos en los
conocimientos sobre la dieta y el autocontrol, ademas de una disminucién significativa en
el IMC, glucosa y presion sistélica. Esto sugiere una evaluacion favorable del programa,
siendo valiosa su aportacién en psicoeducacion, en donde hasta el momento ha sido

importante la integracion de técnicas para el manejo conductual.

Como se puede apreciar, las investigaciones que se han aplicado para desarrollar
conductas adherentes a la alimentacién en pacientes con diabetes tipo Il incluyen técnicas
como psicoeducacién, autocontrol y solucion de problemas, y aungque se pueden
implementar de forma independiente, se ha encontrado que la combinacion de estrategias
es mas efectiva. Ademas, es importante enfatizar que en estos estudios se ha valorado la
adherencia a la alimentacion por medio de distintas mediciones tales como: HbAlc, IMC,
peso, circunferencia de cintura, presion arterial, colesterol y triglicéridos, aunque los Ultimos
dos no demostraron diferencias significativas en la investigacion realizada por Torabizadeh

et al. (2018). Asimismo, se ha evaluado a través de registros conductuales y autoinformes.

Cabe destacar que la mayoria de los estudios mencionados en este apartado se han
implementado de manera presencial; sin embargo, en los Ultimos afios las intervenciones
proporcionadas por medio de la web han tenido gran auge. De acuerdo con el Consejo
General de la Psicologia (2017), la tendencia actual y futura se inclina a favor de la
utilizacién de los servicios proporcionados a través de las Tecnologias de la Informacion y
la Comunicaciéon (TIC), por lo tanto, estos medios ofrecen nuevas oportunidades para
mejorar la adherencia al tratamiento en enfermedades crdnicas, tal como la diabetes tipo I
(Vluggen et al., 2018).
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Intervenciones proporcionadas en la web para la adherencia a la alimentacién en

pacientes con diabetes tipo Il

De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre Disponibilidad y Uso de Tecnologias de
la Informacion en los Hogares (ENDUTIH) del afio 2019, en México hay 80.6 millones de
usuarios de Internet, lo que representa al 70.1% de la poblacion. Los tres principales medios
para la conexion son el celular inteligente con 95.3%; la computadora portéatil con 33.2%, y
la computadora de escritorio con 28.9%. El grupo de edad que concentra la mayor
proporcion de usuarios es de 18 a 24 afios con una participacion del 91.2%; el segundo
lugar lo ocupan los jovenes de 12 a 17 afios, con 87.8%, el tercer lugar, las personas de 25
a 34 afios, con un 86.9%, y finalmente, de 55 y mas afos, con el 34.7% de usuarios
(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Secretaria de Comunicacionesy Transportes

e Instituto Federal de Telecomunicaciones, 2020).

Como se puede observar en estas cifras, el uso de las TIC estd cada vez mas
presente en nuestra vida diaria, y esto indudablemente ha cambiado la manera de
comunicarnos en sociedad, las formas de investigacion en salud y la provision de servicios
sanitarios (De la Torre y Pardo, 2018), y la Psicologia como ciencia en continuo avance e
integrada de manera firme en nuestra sociedad, no queda ajena a esta revolucién de las
comunicaciones (Consejo General de Psicologia, 2017). Por lo tanto, Internet representa
un recurso fructifero y versatil para diversos campos de la Psicologia, como la practica de
la salud mental, la educacion, las cuestiones sociales, la investigacion, entre otros (Penate
etal., 2017).

Entre los factores que facilitan la creciente expansién de las intervenciones por
Internet destacan superar la limitacién que suponen las barreras geograficas o temporales
y el acceso a poblaciones con dificultades para el desplazamiento (Consejo General de la
Psicologia, 2017), facilidad y rapidez para comunicarse, reduccion de costes, aceptacion
de Internet como herramienta de comunicacién social, demanda creciente por recibir
asistencia psicoldgica en linea y el desarrollo de numerosas investigaciones a través de
este medio (De la Torre y Pardo, 2018). Asi como también se favorece su expansién porque
la comunicacion puede darse de forma sincrénica (por chat o video) o asincrénica (por
ejemplo, a través del correo electrénico), siendo esta Ultima la mas utilizada porque

proporciona mayor flexibilidad y autonomia para los participantes (Ebert et al., 2018).

Inicialmente, la mayoria de las intervenciones psicoldgicas en linea se desarrollaron

por teléfono o correo electronico, pero en los ultimos afios también se han utilizado otros
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medios, como las videoconferencias (De la Torre y Pardo, 2018). En un metaanalisis
realizado por Pai y McGrady (2014), se encontré que en las investigaciones de adherencia,
las videoconferencias son cada vez méas desarrolladas y probadas, ya que 6.26% de los
estudios incluidos implementaron intervenciones para incrementar conductas adherentes
en jovenes con condiciones de salud crénicas a través de este medio. Segun estos autores,
esto se debe a que las videoconferencias tienen el potencial de expandir el alcance de las
intervenciones a aquellos que de otra manera tienen dificultades para acceder a ellas.

En la actualidad, también esta teniendo lugar una gran proliferacion de los
programas estructurados en web, que son protocolos manualizados y aplicados por el
propio paciente (De la Torre y Pardo, 2018). De acuerdo con Andersson y Titov (2014), en
la Terapia Cognitivo Conductual proporcionada por Internet, los pacientes se conectan
regularmente a un sitio web seguro durante un periodo determinado en el que pueden
acceder, leer y descargar materiales en linea, organizados en una serie de lecciones o
modulos; reciben tareas para casa que deben completar antes de que esté disponible el
siguiente mddulo, y llenan cuestionarios administrados por ordenador, lo que le permite al
terapeuta controlar los progresos y los resultados. Pardo y De la Torre (2020) sugieren que
al emplear estas tecnologias se tomen en cuenta las consideraciones técnicas que se
requieren, seleccionando las aplicaciones y medios que tienen apropiada verificacion,

confidencialidad y que son seguros para la proteccion de datos de las personas.

Uno de los estudios que ha utilizado este tipo de sitios web fue el realizado por
Ramadas et al. (2014) en el que desarrollaron, implementaron y evaluaron el proceso de
una intervencion dietética proporcionada en un programa por Internet para pacientes con
diabetes en Malasia. La efectividad del sitio web fue probado a través de un ensayo
controlado aleatorizado para promover el cambio de la dieta. Los participantes del grupo de
intervencion (n = 66) tuvieron acceso al sitio por 6 meses. El resultado principal del ensayo
fue el conocimiento dietético, pero también se consideraron como indicadores de la
adopcion de practicas dietéticas saludables, las mediciones antropométricas y la
hemoglobina glucosilada. Estos autores concluyen que los programas proporcionados en
la web son viables, ya que la interactividad y el apoyo entre pares pueden estimular el

interés de los participantes.

De manera similar, Zhang et al. (2019) desarrollaron y evaluaron la efectividad de
una herramienta educativa sobre nutricién diabética basada en Internet (IDNET), la cual fue

proporcionada en un sitio web. Participaron 156 individuos, de los cuales 17 tenian un
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diagnostico de diabetes tipo Il 0 prediabetes, 118 eran personas interesadas en el programa
y 21 profesionales de la salud. La evaluacion se realizo a través de cuestionarios, antes y
después de la intervencion. Los temas que se abordaron fueron sobre la patologia de la
prediabetes y diabetes tipo Il, alimentos y bebidas que afectan la glucosa en sangre,
porciones de comida, el plato saludable, ideas para comidas y refrigerios, consejos sobre
ejercicio y nutricion para controlar la enfermedad. Esta informacion se proporcioné a través
de videos educativos. Los resultados demostraron que después de la intervencion, mejoré
la identificacion de alimentos que aumentan la concentracién de glucosa en sangre en un
17,4% en personas con prediabetes y diabetes tipo I, 12,8% en profesionales de la salud
y 16,3% en publico interesado, lo que demuestra que la psicoeducacién nutricional

proporcionada en la web es eficaz.

De acuerdo con Pal et al. (2014), las intervenciones psicoeducativas en la web para
personas con diabetes tipo Il han demostrado que mejoran la capacidad de los pacientes,
el conocimiento y el control de la enfermedad. Ademas, tienen la ventaja de que pueden
ser proporcionadas a individuos que tienen dificultades para asistir a programas
presenciales. Zhang et al. (2019) sefialan que especificamente la psicoeducacion
nutricional para pacientes con diabetes tipo Il, permite que las personas tomen decisiones
adecuadas sobre su alimentacion; lo que se ve reflejado en resultados de salud posteriores

como el peso y el control glucémico (Vugt et al., 2013).

Cassimatis y Kavanagh (2012) realizaron una revision sistematica sobre el efecto
de las intervenciones de telesalud conductual sobre el control glucémico y el cuidado de la
diabetes tipo Il, en pacientes con esta enfermedad. Incluyeron 13 estudios, de los cuales
cinco informaron mejoras significativas en el cumplimiento de la dieta, cinco en actividad
fisica y tres en la adherencia a la medicacién. Los autores sefialan que esta revision
demostrd que las intervenciones de telesalud conductual pueden mejorar los resultados del
autocuidado de la glucemia y la diabetes en pacientes con diabetes tipo I, y que la
adherencia a la alimentacion y la actividad fisica fueron los elementos que demostraron

mayores mejoras en respuesta a la telesalud.

Cabe destacar que, ademas de la psicoeducacion, se han implementado otras
técnicas de intervencion de cambio comportamental basadas en la web que mejoran los
comportamientos como la dieta y la actividad fisica en personas con diabetes tipo Il. En una
revision sistematica de ensayos controlados aleatorizados realizada por Vugt et al. (2013),

se identific6 que las técnicas que se utilizan con mayor frecuencia en intervenciones
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proporcionadas en la web en pacientes con esta enfermedad son la identificacion de
barreras, la resolucion de problemas, la retroalimentacion sobre el desempefio, informacion

sobre las consecuencias del comportamiento y autocontrol.

De manera similar, en una revision sistematica ejecutada por Ramadas et al. (2011)
se encontrd que las técnicas que se utilizaron en los estudios incluidos y dieron resultados
exitosos para el manejo de la diabetes en linea son la fijacion de objetivos, la
retroalimentacion interactiva, los grupos de apoyo entre pares, la psicoeducacion, la
planificacion de actividades y la resolucion de problemas. Mientras tanto, en un metaanalisis
realizado por Pal et al. (2014) sobre intervenciones para pacientes con diabetes tipo I
basadas en computadora, encontraron que las técnicas que se emplearon con mayor
frecuencia en estos estudios fueron el automonitoreo, la retroalimentacion sobre el
desempefio, psicoeducacion, establecimiento de metas de comportamiento, identificacion

de barreras y resoluciéon de problemas.

Como se puede observar, en estas revisiones sistematicas y metaandlisis se
encontraron resultados similares con respecto a las técnicas que se utilizan en programas
proporcionados en la web en pacientes con diabetes tipo Il, entre las cuales se encuentra
la psicoeducacion, el entrenamiento en autocontrol y la solucion de problemas, técnicas que
también se han utilizado en estudios presenciales; sin embargo, no se detalla como se ha

realizado la implementacién a través de la web de las Ultimas dos técnicas mencionadas.

De acuerdo con Vluggen et al. (2018), aunque Internet ofrece nuevas oportunidades
para mejorar la adherencia al tratamiento en enfermedades como la diabetes tipo Il, los
programas existentes de apoyo basados en la web a menudo incluyen poco contenido, se
basan principalmente en texto, hacen poco uso de la fundamentacion tedrica y se centran
en comportamientos independientes, en lugar de combinar técnicas de intervencién. Por lo
tanto, estos autores sugieren que en programas basados en la web se incluya un marco de
referencia, proporcionando informacion interactiva personalizada, utilizando herramientas

de seguimiento y haciendo uso del apoyo visual.

Mientras tanto, Ramadas et al. (2011) proponen reforzar las intervenciones basadas
en la web a través del correo electrénico y los servicios de mensajeria cortos, empleandolos
como un medio de comunicacion entre el investigador y el participante, como un
componente de la intervencién, es decir, que los investigadores envien recomendaciones

semanales, o para solicitar a los participantes sus lecturas de azUcar en sangre.
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A pesar de que se ha trabajado la adherencia con una variedad de técnicas en
programas proporcionados de manera presencial y a través de la web, la prevalencia de
diabetes y el descontrol glucémico sigue siendo alarmante, teniendo como consecuencia el
incremento de enfermedades asociadas con este padecimiento que producen discapacidad
y riesgo para la vida de las personas (FID, 2013). Por lo tanto, es necesario que se
proporcionen intervenciones encaminadas a incrementar conductas de adherencia, y que
los resultados obtenidos se mantengan a lo largo del tiempo debido a que las enfermedades
cronicas como la diabetes tipo Il requieren que los pacientes adquieran habilidades y
comportamientos para modificar su estilo de vida con la finalidad de evitar complicaciones

a largo plazo (Wiecek et al.,2019).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La alimentacion es un componente fundamental del tratamiento no farmacolégico
para la diabetes tipo Il, necesaria para mantener los niveles de glucosa en sangre dentro
de un rango lo mas normal posible y evitar complicaciones de la enfermedad que pueden
dar lugar a accidentes cardiovasculares o cerebrovasculares, lesiones neurolégicas o
coma, asi como también la disfuncion y el fallo de ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos
sanguineos (Mediavilla, 2001). Por lo tanto, una alimentacion inadecuada ademas de
generar complicaciones, también conduce a comorbilidades, mala calidad de vida y muerte
(Mphasha et al., 2021).

A pesar de ello, este elemento de la terapéutica es infravalorado (Barzilai, 2003);
representa gran dificultad y complejidad para los pacientes. Al respecto Rajput et al. (2022),
sefialaron que estar a dieta para una condicién crénica como la diabetes es suficiente para
desanimar a muchas personas, ya que saber qué tipo de alimentos comer y mantener un

patron de alimentacion 6ptimo es un desafio.

Para conocer si una persona es adherente a este componente del tratamiento, es
indispensable su conceptualizacion (Hearnshaw y Lindenmeyer, 2005). La adherencia a la
alimentacion se define como la ejecucion de conductas proactivas hacia un régimen
alimenticio que el paciente realiza de manera activa, voluntaria y colaborativa para lograr
un objetivo del tratamiento (Balas-Nakash, et al., 2010; Renteria et al, 2017). Esta
conceptualizacion sefala que el paciente tiene un papel activo, ya que la responsabilidad
principal de cumplir los objetivos del tratamiento recae en cada persona; por lo tanto, no
hace referencia al cumplimiento u obediencia de las indicaciones establecidas por el
profesional de la salud, ya que si se expresara de esta forma se entenderia que el paciente
es incapaz de tomar sus propias decisiones al adquirir un rol pasivo y sumiso (Martin y
Grau, 2004).

Aunque no existe un estandar de oro universalmente aceptado para evaluar la
adherencia a la alimentacion se han utilizado distintas mediciones, entre las cuales destaca
el automonitoreo realizado a través de autorregistros en lapiz y papel (Rodriguez et al.,
2016) o en dispositivos moéviles (Aoki et al., 2006; Ehrmann et al., 2014; Hyunggu, 2018;
Martin et al., 2012; Rollo et al., 2011; Wang et al., 2002; Wang et al., 2018); medidas
fisiol6gicas como el nivel de hemoglobina glucosilada ([HbA1c], Song et al., 2009), glucosa

pre y posprandial (Esposito et al., 2009), y mediciones antropométricas como peso, indice



62

de masa corporal (Flores, 2016; Renteria et al., 2017) y circunferencia de cintura (Binu et
al., 2018).

En el ambito de la psicologia, el enfoque cognitivo conductual ha demostrado ser
efectivo para modificar comportamientos e incrementar conductas de adherencia a la
alimentacion, ya que el paciente adquiere estrategias comportamentales, méas alla de los
aspectos médicos habituales, para mejorar su capacidad en el manejo de la enfermedad
(Pai y McGrady, 2014; Pisano y Gonzalez, 2014). Esto se realiza a través de la
implementacion de distintas técnicas de intervencién, entre las cuales se encuentra la
psicoeducacion (Sluijs et al., 2006), por medio de ésta se dota de conocimientos al paciente
para modificar habitos de vida (Pisano y Gonzélez, 2014); sin embargo, los cambios no
persisten después de cierto tiempo debido a que no se realiza un abordaje completo de las

habilidades requeridas para que una persona sea adherente (Rodriguez et al., 2013).

En cambio, cuando la psicoeducacion se asocia con otras técnicas como el
autocontrol o la solucién de problemas, la informacion tiene un impacto positivo, ya que se
favorece el desarrollo de habilidades para manejar la enfermedad (Chodosh et al., 2005;
Costa et al., 2015), tal como lo realizaron Pantoja-Magallén et al. (2011) en un programa
llamado “Alimentacién Sana Autocontrolada”, en el que se abordaron recomendaciones
dietéticas, autocontrol alimenticio, solucion de problemas y planeacién de compra, y
obtuvieron aumentos estadisticamente significativos en los conocimientos sobre la dieta y
el autocontrol, y una disminucién significativa en el IMC, glucosa y presion sistélica. Cabe
sefalar que de acuerdo con Wiecek et al. (2019), cuando el programa de intervencién

integra mas de una técnica se denomina multicomponente.

Los estudiantes de la Residencia en Medicina Conductual (FESI-UNAM), han
realizado distintos estudios implementando de manera presencial, programas
multicomponentes compuestos por las técnicas de psicoeducacion, autocontrol y solucion
de problemas, con el objetivo de favorecer conductas de adherencia a la alimentaciéon en
personas con diabetes tipo Il. Los resultados han demostrado diferencias significativas en
las mediciones fisiolégicas y antropométricas al inicio y al término del taller (Melchy, 2015),

asi como también entre el pretest y el seguimiento (Nifio, 2020; Suarez, 2017).

Este seguimiento se ha realizado de forma presencial, a un mes (Melchy, 2015;
Nifilo, 2020), o mes y medio después de concluir la intervencion (Suéarez, 2017). Ha

consistido en tomar mediciones fisiolégicas y antropométricas de los pacientes, y en
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algunos estudios también se han realizado ejercicios grupales en los que los participantes

comentaron las dificultades que surgieron al concluir el programa de intervencion.

Al respecto, el Grupo de Investigacion del Programa de Prevencion de Diabetes
(DPP, 2002) sefala que al finalizar un programa de intervencion es indispensable realizar
evaluaciones de seguimiento, ya que permiten comprobar si los cambios producidos se han
consolidado, si se mantienen estables y si se han generalizado a otras situaciones, es decir,
si se extienden hacia condiciones distintas de aquellas incluidas en el entrenamiento, como

nuevas situaciones, escenarios o ante la presencia de otras personas.

Kazdin (2001) sefiala que en muchos estudios hay escasez de datos de seguimiento
debido a que durante el intervalo de tiempo transcurrido hay desercién de participantes, ya
gue en ocasiones es dificil localizarlos o inducirlos a responder. Ademas, solicitarles que
acudan al lugar donde se realizé la intervencion lo hace mas complicado y costoso, por lo
gue los efectos a largo plazo son un problema de conjeturas. Por lo tanto, es necesario

tomar decisiones con respecto a la forma de contactarlos.

Las TIC son una alternativa para llevar a cabo el seguimiento, ya que hay factores
gue facilitan su expansion como la facilidad y rapidez para comunicarse, la reduccién de
costes, la aceptacion de internet como herramienta de comunicacién social y la demanda

creciente por recibir asistencia psicoldgica a distancia (De la Torre y Pardo, 2018).

Ademads, es posible implementar la intervencion por medio de las TIC. Al respecto,
la Asociacién Americana de Psicologia (APA, 2013) sefala que la Psicologia como ciencia
en continuo avance e integrada en la sociedad, no queda ajena a la revolucién de las TIC.
Por ello, la tendencia actual y futura se inclina a favor de la prestacion de servicios
psicolégicos proporcionados a través de dispositivos moviles, ordenadores personales,
teléfonos, videoconferencias, correo electrénico, blogs y redes sociales; en los que la
informacién puede ser transmitida por via oral o escrita, asi como por imagenes, sonidos u
otros tipos de datos. De acuerdo con De la Torre y Pardo (2018), los programas
estructurados en la web como protocolos manualizados y aplicados por el propio paciente
con apoyo del terapeuta a través de dispositivos moviles, han tenido una gran proliferacion

en la actualidad.

Por lo anterior, el objetivo general del presente estudio fue evaluar los efectos de un
programa de intervencién cognitivo conductual proporcionado a través de una pagina web
sobre para la adherencia a la alimentacion en pacientes con diabetes tipo Il. Para lograrlo,

se disefié un sitio web como una herramienta para proporcionar una intervencion de mayor
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alcance para que los participantes accedieran al contenido independientemente del lugar
en el que se encontraran, ya que estos medios permiten superar la limitacion que suponen
las barreras geograficas o temporales, debido a que la comunicacién puede ser asincrona
(APA, 2013).

Ademas, se realizaron evaluaciones de seguimiento uno y tres meses de concluir el
programa de intervencion, ya que si durante el seguimiento se mantienen las conductas
adherentes a la alimentacion, representaria un aprendizaje duradero de los conocimientos
y habilidades adquiridas durante el estudio. Esto beneficiaria a los pacientes al mantener la
enfermedad bajo control y prevenir complicaciones que pueden ser incapacitantes. Asi
como también favoreceria al sistema de salud, ya que la cifra de personas diagnosticadas
con diabetes tipo Il aumentara con el transcurso del tiempo, se estima que en México haya
17.2 millones de pacientes con esta enfermedad en el 2030 y 22.3 millones para el afio
2045 (Federacion Internacional de Diabetes, 2019). Por lo tanto, si mas personas se
encuentran bajo tratamiento cognitivo conductual, se desarrollarian las habilidades
necesarias para la ejecucién de conductas proactivas hacia un régimen alimenticio para
lograr un objetivo del tratamiento, mantener los niveles de glucosa en sangre dentro de un

rango lo mas normal posible y evitar complicaciones de la enfermedad.
Objetivos especificos

1) Evaluar la adherencia por medio de la EAT, antes y después de una intervenciéon
cognitivo conductual proporcionada en una pagina web en un grupo de pacientes con

diabetes tipo Il

2) Comparar la hemoglobina glucosilada y la glucosa posprandial, antes y después de una
intervencion cognitivo conductual proporcionada en una pagina web para la adherencia a

la alimentacion en un grupo de pacientes con diabetes tipo .

3) Comparar peso, circunferencia de cintura e IMC, antes y después de una intervencion
cognitivo conductual proporcionada en una pagina web para la adherencia a la alimentacion

en un grupo de pacientes con diabetes tipo .

4) Comparar el consumo de alimentos antes y después de una intervenciéon cognitivo
conductual proporcionada en una pagina web para la adherencia a la alimentacién en un

grupo de pacientes con diabetes tipo Il.



65

5) Comparar individualmente el consumo de alimentos antes y después de una intervencion
cognitivo conductual proporcionada en una pagina web para la adherencia a la alimentacion

en pacientes con diabetes tipo .

6) Evaluar la adherencia por medio de la EAT, uno y tres meses después de la
implementacion de una intervencién cognitivo conductual proporcionada en una pagina web

para la adherencia a la alimentacion en un grupo de pacientes con diabetes tipo II.

7) Evaluar la hemoglobina glucosilada y la glucosa posprandial, uno y tres meses después
de la implementacion de una intervencion cognitivo conductual proporcionada en una
pagina web para la adherencia a la alimentacion en un grupo de pacientes con diabetes

tipo Il.

7) Evaluar peso, circunferencia de cintura e IMC, uno y tres meses después de la
implementacion de una intervencién cognitivo conductual proporcionada en una pagina web

para la adherencia a la alimentacion en un grupo de pacientes con diabetes tipo II.
Hipotesis de investigacion

1) Se observara un cambio en la adherencia por medio de la EAT, antes y después de una
intervencion cognitivo conductual proporcionada en una pagina web en un grupo de

pacientes con diabetes tipo II.

2) Se observara un cambio en la hemoglobina glucosilada y la glucosa posprandial antes y
después una intervencién cognitivo conductual proporcionada en una pagina web para la

adherencia a la alimentacién en un grupo de pacientes con diabetes tipo Il.

3) Se observara un cambio en peso, circunferencia de cintura e IMC antes y después de
una intervencién cognitivo conductual proporcionada en una pagina web para la adherencia

a la alimentacion en un grupo de pacientes con diabetes tipo .

4) Se observara un cambio en el consumo de alimentos antes y después de una
intervencion cognitivo conductual proporcionada en una pagina web para la adherencia a

la alimentacion en un grupo de pacientes con diabetes tipo .

5) Una analisis individual mostrara un cambio en el consumo de alimentos antes y después
de haber participado en la intervencién cognitivo conductual proporcionada en una pagina

web para la adherencia a la alimentacién en pacientes con diabetes tipo Il.

6) Se observara un cambio en los valores obtenidos en la EAT, uno y tres meses después

de la implementacion de una intervencion cognitivo conductual proporcionada en una



66

pagina web para la adherencia a la alimentacion en un grupo de pacientes con diabetes
tipo II.

7) Se observara un cambio en la hemoglobina glucosilada y la glucosa posprandial, uno y
tres meses después de la implementaciébn de una intervencién cognitivo conductual
proporcionada en una pagina web para la adherencia a la alimentaciéon en un grupo de
pacientes con diabetes tipo .

7) Se observara un cambio en peso, circunferencia de cintura e IMC, uno y tres meses
después de la implementacion de una intervencion cognitivo conductual proporcionada en
una pagina web para la adherencia a la alimentacién en un grupo de pacientes con diabetes

tipo Il.

METODO

Participantes

El registro al taller en linea “Aprendiendo a vivir con diabetes” lo empezaron 56
personas, de las cuales sé6lo 10 concluyeron las evaluaciones de pretest y postest; para
mayor detalle del proceso de eliminacion de las personas interesadas en el estudio, ver
Figura 4. Por lo anterior, la muestra del presente estudio estuvo conformada por 10
participantes, ocho del sexo femenino y dos del sexo masculino, con edades entre 27 y 56
afios y con un promedio de 44.9 afios (DE=9.91). Todos los participantes estaban
diagnosticados con diabetes tipo I, el tiempo con el diagnédstico oscilé entre un mes y 15
afios, con un promedio de 59.5 meses. La muestra del presente estudio fue no probabilistica
(Hernandez et al., 2014).

Entre los medicamentos tomados por las personas que participaron en el estudio
para el control de la diabetes tipo Il, se encuentran: metformina, glibenclamida, insulina,
dapagliflozina, pioglitazona y vildagliptina; tomados solos o en combinacién (ver Tabla 5).
Ademas, siete de los participantes reportaron que recibieron con anterioridad informacién

sobre la enfermedad a través de asesorias médicas.



Figura 4

Diagrama de flujo de los participantes

67

Personas que expresaron interés en participar en el taller
en linea "Aprendiendo a vivir con diabetes" (N=56)

Iniciaron el registro de datos

No completaron el consentimiento
informado (N=3)

generales (N=53)

Se les proporciond el acceso
para completar la EAT (N=45)

No concluyeron el registro de datos
generales (N=8)

Se les proporciond el acceso
para enviar sus medidas
antropométricas (N=38)

No completaron la EAT (N=7)

Se les proporcioné el acceso
para enviar las medidas de
glucosa posprandial (N=33)

No proporcionaron sus medidas
antropométricas (N=5)

Se les proporcioné el acceso
para enviar los registros de
alimentaciéon (N=23)

Excluidos (N=10)
¢ No proporcionaron los datos
de glucosa posprandial (N=8)
¢ No tenian un diagndstico de
diabetes tipo Il (N=2)

Ingresaron al Médulo 1 (N=15)

No completaron los registros de
alimentacién (N=8)

Ingresaron al Médulo 2 (N=12)

No completaron las evaluaciones del
Médulo 1 (N=3)

Completaron Mddulo 3y 4, asi
como también evaluaciones de
autoinforme, antropométricas y
fisioldgicas al concluir el taller en
linea (N=10)

Se enviaron evaluaciones de
seguimiento a uno y tres meses

(N=8)
|

Completaron las evaluaciones
de seguimiento a uno y tres
meses (N=8)

No completaron las evaluaciones del
Médulo 2 (N=2)
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Tabla 5

Medicamentos consumidos por los participantes para el control de la diabetes

Medicamento Cantidad de participantes que los consumian
Metformina 9
Glibenclamida 2
Insulina 1
Dapagliflozina 1
Pioglitazona 1
Vildagliptina 1

Los participantes reunieron los siguientes criterios de inclusion:

e Diagnostico médico de diabetes tipo .

e Recibian tratamiento médico para la diabetes tipo II.
e Sabian leer.

e Sabian utilizar dispositivos méviles.

e Tenian acceso a internet.

¢ Contaban con un celular inteligente, tableta o computadora.

Los participantes del estudio que no presentaron los siguientes criterios, fueron excluidos o

eliminados:

e Ser personas analfabetas.
e Personas que recibian atencién psicoldgica y/o psiquiatrica antes del programa de
intervencion.

e Personas que no completaron los cuatro modulos del taller.

La participacion en el estudio fue voluntaria; las personas que no cumplieron con los
criterios de inclusion se les proporcioné el acceso a la fase de intervencién, pero sus datos

no se tomaron en cuenta para el analisis de resultados.
Disefio de investigacion

Disefio preexperimental, pretest y postest de un solo grupo con seguimiento a uno

y tres meses (Moreno et al., 2019).
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Creacion del contenido de la pagina web

La creacion del contenido de la pagina web fue revisado, retroalimentado y aprobado
por cuatro expertos en Medicina Conductual, entre los cuales se encuentran: Dra. Diana
Moreno Rodriguez, Dra. Maria Cristina Bravo Gonzalez, Mtra. Maetzin Itzel Ordaz Catrrillo,
y Mtro. Roberto Miguel Corona; los udltimos tres expertos mencionados evaluaron cada
material incluido en el sitio web, valorando el contenido, la inclusion de créditos de
elaboracion y referencias bibliogréficas, disefio armonioso, empleo de palabras sencillas,
entre otros aspectos. Mientras tanto, la Dra. Diana Moreno Rodriguez realiz revisiones de
los materiales y su inclusién en la pagina web, proporcionando retroalimentacion del
contenido, el formato, la claridad de las instrucciones en cada subpagina y la facilidad de

navegacion.

Una vez que los materiales y la pagina web fueron aprobados por los cuatro expertos
en Medicina Conductual mencionados, se realizé una lista de chequeo para que usuarios
evaluaran cada modulo del taller en linea, ésta contenia siete elementos, entre los cuales
se encuentran: 1) atraccién, que se defini6 como el conjunto de cualidades que resultan
agradables, llaman la atencion o despiertan el interés; 2) legibilidad, definida como la
facilidad para la lectura que ofrece un texto centrado en aspectos tipograficos y visuales
gue favorecen a una buena visualizacion; 3) consideracion cultural, entendida como el
respeto a las normas culturales de la poblacion mexicana; 4) comprension, definida como
entender e interpretar lo que se lee, teniendo una idea clara de la informacion sin
interpretaciones erréneas, la claridad implica expresar informacion de manera sencilla y
precisa, 5) interaccion, definida como el intercambio de informacién con otros usuarios
mediante herramientas digitales, y 6) la navegacion que hace referencia a la accion de
recorrer las paginas del sitio web. En el Anexo 4, se encuentra el ejemplo de la lista de

chequeo del Médulo 1.

La lista de chequeo descrita, se completd por tres personas antes de la difusion del
taller, y todas respondieron de forma afirmativa en todos los elementos evaluados en los
cuatro médulos del taller. Los comentarios recibidos del Médulo 1 de encuentran en la Tabla
6.



Tabla 6
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Comentarios obtenidos por medio de la lista de chequeo para evaluar el Médulo 1

Categoria evaluada

Comentarios recibidos

Atraccion

Legibilidad

Consideracion social

Comprensioén

Interaccién

Claridad

Navegacion

“Me gusté la dindmica que se maneja en todas las
presentaciones, ademas de que pude aclarar muchas

dudas”

“Me parece que hay una buena relacién entre la
cantidad de imagenes y palabras”

“Tanto dibujos y letras me ayudan a entender mejor”

“Esta muy bien aclarado y facil de entender”

“El lenguaje es inofensivo y adecuado”

“La informaciéon es muy clara y explicita”

“Todas las instrucciones se entienden”

“Es una muy buena idea incluir foros, porque permiten

conocer las experiencias de otros pacientes”

“Muy facil de entender”
“La informacién que se presentd se me hizo muy facil

de entender”

“Los botones de regresar me ayudaron mucho para
poder ver otra vez informacién que queria volver a

”

ver

Descripcién general del sitio web

El sitio web en el que se proporciond el programa de intervencidn y se realizaron las

evaluaciones correspondientes fue disefiado en la plataforma de Google Sites© con una

cuenta institucional otorgada por la Facultad de Estudios Superiores Iztacala (FESI), de la

Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM).

Este sitio incluia en la parte superior derecha, el acceso a otras pestafias, entre las

cuales se encontraba: “Aviso de privacidad”, “4Quiénes somos?” y “; Como obtener mi

constancia de participacion en el taller?”; en la primer pestana se especificé el uso que se
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le di6 a los datos personales proporcionados por el usuario de la pagina web; la segunda
pestafia contenia informacion sobre la Residencia en Medicina Conductual, la responsable
del taller, especificando que fue becada por CONACYyYT y las supervisoras del proyecto. En
la tercer pestafia, se incluyeron los requisitos para ser acreedor a una constancia de

participacion. En el Anexo 5 se muestran imagenes de las pestafias del sitio web descritas.

La pégina principal de este sitio web tenia un breve mensaje de bienvenida a través
de un video pregrabado de la facilitadora del taller; asi como también contenia datos
generales como el contenido de cada médulo, la poblacién blanco, los beneficios que se
obtendrian al concluir la intervencion, los requisitos de inscripcién, cuando y cémo acceder

a la plataforma.

Aunado a ello, se incluy6 un apartado para que las personas interesadas en el taller
escribieran dudas o preguntas, y enseguida, se encontraba un botén con la palabra
“‘Registrarse”, al seleccionarlo se direccionaba al usuario a una subpagina en la que se
encontraba el consentimiento informado. Una vez aceptada la participacion, la persona
finalizaba el registro proporcionando sus datos sociodemogréficos, y posteriormente, se dio

acceso a la evaluacion inicial.

Cabe sefialar que en el pie de pagina de este sitio web se encontraba el nombre de
la UNAM y la FESI; nombre, grado académico y nimero de cédula profesional de la
facilitadora del taller, asi como los correos electronicos de contacto. Ademas, contenia los

escudos de la UNAM, de la Residencia en Medicina Conductual y la ubicacion de la FESI.
Materiales y recursos digitales dentro del sitio web

En el sitio web se incluyeron una variedad de materiales y recursos digitales con

elementos auditivos, visuales y graficos. Entre los recursos utilizados se encuentran:

= Posters

= Videos animados de duracién maxima de 2 minutos
= Audios de duracién maxima de 2 minutos

= Formularios de Google®© con texto

= Formularios de Google© con imagenes

=  Formularios de JotForm®©

= [nfografias interactivas

= |magenes interactivas

= Tarjetas interactivas
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=  Presentaciones interactivas
= Videoconferencias interactivas de duracién maxima de 5 minutos

=  Gamificaciones

Cabe aclarar que los materiales y recursos interactivos son aquellos que le proporcionan
al usuario la posibilidad de participar y controlar el contenido que se aborda (Uukkivi y
Labanova, 2018). Algunos de estos materiales brindan la oportunidad de acceder a
informacional adicional, tal como las infografias y las tarjetas interactivas, en las que al
hacer clic, desplazarse, hacer zoom o pasar el mouse por encima, le permite al participante
explorar mas alla del contenido general. Por ejemplo, en el pretest se presentd una
infografia que contenia los datos que se solicitaban para la evaluacion inicial, y la

interaccion proporciond la posibilidad de acceder a videos adicionales.

Otros materiales interactivos permiten presentar preguntas sobre el contenido
abordado, lo que posibilita que el usuario obtenga una retroalimentaciéon inmediata de sus
respuestas y su desempefio, por ejemplo, en las videoconferencias interactivas aparecieron

interrogantes que los participantes debian responder.

Por otro lado, es importante sefalar que los formularios fueron elaborados en dos
plataformas diferentes, Google© y JotForm®©, ésta Ultima permite agregar elementos
adicionales de texto e imagenes, por ejemplo, realizar el autorregistro de alimentacién. En
la Tabla 7, se presenta la cantidad de materiales que se utilizaron en cada etapa del estudio,
de acuerdo con las caracteristicas ya descritas, y en el Anexo 6 se muestran ejemplos de

lo que se disefid para el sitio.
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Cantidad de materiales utilizados en cada etapa del estudio
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Materiales Difusion y Pretest  Moddulo Modulo2 Modulo3 Modulo4 Postest Seguimiento
registro 1

Video animado - 1 2 1 1 1 1 -

Formulario de 1 o 5 5 v 6 ) 6

Google© con texto

Formulario de

Google®© con - 1 1 2 - - 1 -

imagenes

Formulario de 1 1 1 1 2 2 1 -

JotForm®©

Poster 2 1 3 1 1 2 - -

Infograﬁa _ 1 2 1 2 4 1 _

interactiva

Presentacion . - 2 5 3 3 - -

interactiva

Audio - - 1 1 - - - -

Gamificacion - - 1 1 - - -

Videoconferencia 1 i 1 1 1 1 - -

5

Imagen interactiva
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Definicién de variables
Variable independiente. Programa de intervencién cognitivo conductual.

Definicién conceptual. Intervencion basada en el cambio conductual y cognitivo a través de la

modificacion o eliminacién del comportamiento desadaptado y en el aprendizaje de conductas
adaptadas cuando éstas no se producen (Ruiz et al., 2012).

Variable dependiente. Adherencia a la alimentacion.

Definicién conceptual. Ejecucion de conductas proactivas hacia un régimen alimenticio que el

paciente realiza de manera activa, voluntaria y colaborativa para lograr un objetivo del tratamiento
(Balas-Nakash et al., 2010; Renteria et al., 2017).

Definicién operacional. Medidas de autoinforme, fisiolégicas, antropométricas y conductuales que

coinciden con conductas proactivas hacia un régimen alimenticio, cada una se detalla a

continuacion:
Medida de autoinforme:

* Puntuacion obtenida en la Escala de Adherencia Terapéutica (EAT)
Medidas fisiologicas:

= Hemoglobina glucosilada. Puntuacién igual o menor al 7% en la prueba de hemoglobina

glucosilada.

= Glucosa posprandial. Puntacién menor a 180 mg/dl de glucosa en sangre 2 horas después

de comer, obtenida a través de un glucémetro.
Medidas antropométricas:
= Peso. Valor obtenido en una bascula expresada de kilogramos.

* [ndice de Masa Corporal (IMC). Relacién entre el valor obtenido con una cinta métrica
desde el punto mas alto de la cabeza hasta los talones, y el valor obtenido en una bascula

expresada de kilogramos.

= Circunferencia abdominal. Valor obtenido con una cinta métrica de la circunferencia de la

cintura.
Mediciones conductuales:

= Autorregistros. Registro realizado por el participante de la topografia y la frecuencia de la

conducta de comer.
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Instrumento

Escala de Adherencia Terapéutica (EAT) validada por Soria et al. (2009) en poblacién
mexicana con personas diagnosticadas con distintas enfermedades cronico-degenerativas, entre
ellas la diabetes. El coeficiente de confiabilidad de la EAT es de 0.919 y se conforma de 21 items
distribuidos en tres categorias que evalian: 1) el control de consumo de alimentos y
medicamentos, con un nivel de confiabilidad de 0.877, 2) conductas de seguimiento médico, con
un coeficiente de fiabilidad de 0.798, y 3) la medida en que el individuo cree que lo que hace
beneficia su salud, con un valor de 0.850 de confiabilidad (Anexo 2). Para obtener una puntuacion
de la EAT, se hace una sumatoria de los valores obtenidos y se divide entre el nUmero de
reactivos, es decir, entre 21; los puntajes de 0 a 33 indican baja adherencia; de 34 a 67,
adherencia moderada, y de 68 a 100, buena adherencia (Arroyo, 2014).

Procedimiento

El procedimiento estuvo conformado de tres fases que se describen a continuacion; las

cartas descriptivas de cada una se encuentran en el Anexo 7.
Fase I.

Difusion del taller y registro de participantes. El taller en linea “Aprendiendo a vivir con
diabetes” comenzé a difundirse a través de la cuenta de Facebook© e Instagram®© de la
Residencia en Medicina Conductual el viernes 22 de octubre de 2021, dia en el que se publicé
una invitacién para que las personas que estuvieran interesadas accedieran a la presentacion del
taller 3 dias después. A esta publicacidén reaccionaron 53 personas en Facebook®© con la opcion
de esta red social de dar “Me gusta” y “Me encanta”, se compartio 80 veces y 6 personas
realizaron comentarios, mientras que en Instagram®© 33 personas reaccionaron con “Me gusta”
(Anexo 8).

La presentacion del taller se llevo a cabo el 25 de octubre a las 19:00 hrs. a través de una
transmisién en vivo en Facebook®, la cual tuvo una duracién de 38 minutos y fue presentada por
la Dra. Diana Moreno Rodriguez, tutora a cargo del proyecto; la Mtra. Maetzin Ordaz Carrillo,
supervisora académica; y la Lic. Psic. Edith Mufioz, facilitadora del taller (Anexo 9). Se puede

acceder a dicha transmisién ingresando en el siguiente link: https://fb.watch/ay7BThSYT5/.

En la presentacion del taller se mencion6 informacién como el objetivo general, personas
a las que estaba dirigido, cuando se podia acceder, las tematicas que se abordaban en cada
modulo, asi como también los requisitos para inscribirse. Cabe destacar que, debido a que la

presentacion del taller se llevé a cabo a través de una transmision en vivo, se tuvo la oportunidad


https://fb.watch/ay7BThSYT5/
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de responder en el momento las preguntas que surgian de las personas interesadas. La
presentacion del taller tuvo un alcance de 1103 reproducciones.

Al finalizar la transmision en vivo, se publicé tanto en Facebook© como en Instagram®© un
post con informacién general del taller y el link para registrarse. La publicacién en Facebook©
obtuvo 56 “Me gusta” y “Me encanta”, y fue compartida 106 veces, mientras que en Instagram®©
obtuvo 25 “Me gusta”. En esta publicacién se incluyé el link para acceder al sitio web del taller
(Anexo 10).

En la pagina principal del taller se encontraba un botén con la palabra “Registrarse”, al
seleccionarlo se direccionaba al usuario a una subpagina en la que se encontraba el
consentimiento informado, documento en el que se clarificaron los objetivos del taller, los bloques
gue lo conformaban, la duracién, los beneficios, derechos y compromisos que la persona adquiria
al participar, asi como el uso y la confidencialidad de los datos que se proporcionaron. Al aceptar
la participacion en el estudio, el usuario finalizo el registro al taller proporcionando sus datos

sociodemogréficos.
Fase Il.

Pretest. Antes de iniciar el taller en linea, los participantes respondieron la EAT y
proporcionaron sus medidas antropométricas y fisioldgicas en formularios que se encontraban en
la pagina web. Aunado a ello, registraron su alimentacion en un formulario de JotForm®© que
también se encontraba en el sitio web; sin embargo, este autorregistro se realizé por 3 dias
consecutivos, por lo tanto, se les envi6 recordatorios con el enlace por correo electrénico o
WhatsApp®©, dependiendo de la opcién de preferencia del participante, para que completaran los
registros restantes. Una vez que el participante concluia la evaluacion inicial, recibia por correo

electrénico una imagen que le confirmaba que habia finalizado el pretest.

Intervencidn. El programa de intervencion se proporcion6 en el sitio web y fue dividido en
cuatro médulos; se facilité el acceso a un modulo diferente cada semana de acuerdo con las
fechas establecidas que se pueden observar en la Tabla 8; no obstante, se monitored que cada
persona concluyera el médulo anterior para acceder al siguiente, por lo tanto, si el participante no
terminaba, se le enviaba un recordatorio por el medio que eligio al inicio del taller -WhatsApp© o
correo electrénico-, para concluir el modulo, y cuando terminaba, se le facilitaba el acceso a la
siguiente fase de la intervencién. El tiempo aproximado para completar cada médulo fue de 60 a
90 minutos; sin embargo, la duracién dependié de cada participante, ya que se tenia la posibilidad

de observar e interactuar con el contenido las veces que fuera necesario para cada persona.
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Tabla 8

Fechas en las que se proporcioné el acceso a cada modulo

Maodulo Fecha de acceso
1 8 de noviembre de 2021
2 15 de noviembre de 2021
3 22 de noviembre de 2021
4 29 de noviembre de 2021

Los médulos se distribuyeron como se muestra a continuacion:

Médulo 1. Psicoeducacion sobre diabetes tipo Il. El MGdulo 1 tuvo como objetivo que
el participante comprendiera los conocimientos generales de la diabetes tipo Il. Para lograrlo, se
proporciond psicoeducacion sobre este padecimiento a través de distintos materiales; sin
embargo, antes de iniciar con el contenido del médulo, se presentd un cuestionario con cinco
preguntas de opcién multiple sobre qué es la diabetes, cuales son los factores de riesgo, las

complicaciones agudas y cronicas, asi como el tratamiento para esta enfermedad.

El primer material que se presenté en el Médulo 1 fue un video animado titulado “4Qué es
la diabetes?”, en el que se explicd por qué la diabetes es una enfermedad crénico-degenerativa,
en gqué consiste el padecimiento, cual es la funcién del pancreas y qué es la insulina. Enseguida,
se le solicitd al participante que escribiera como le explicaria el contenido del video a un amigo o

a un familiar.

Posteriormente, se mostré una presentacion interactiva en la que se le pregunt6é al
participante si consideraba que un enojo o un susto muy fuerte causaban esta enfermedad; la
persona recibié retroalimentacion inmediata sobre su respuesta, sefialandole la razon por la cual
esta informacion era errénea. Después, por medio de una presentacion se abordaron los factores
de riesgo que si favorecen al desarrollo de este padecimiento, indicando cuéles se pueden
modificar y cudles no. Al finalizar, el participante selecciond en un formulario las imagenes que

representaban los factores de riesgo para adquirir este padecimiento.

Asimismo, se presentd una infografia y gamificacién sobre los sintomas que son signos
de alarma de diabetes, y se abordaron las complicaciones agudas y crénicas que puede presentar
si no hay un adecuado control de la enfermedad; las primeras se explicaron a través de un audio,
y las segundas, por medio de un video interactivo en el que aparecieron preguntas que el
participante debia responder. Cabe sefalar que, para abordar la tematica de las complicaciones,

los integrantes del taller tuvieron la posibilidad de interactuar con los demas participantes a través



78

de un foro, en el que cada persona respondié a las preguntas generadas por la facilitadora del
taller, pero también tuvo la oportunidad de contestarle a otros participantes sobre sus respuestas.
Posteriormente, se present6 una gamificacion para identificar la diferencia entre complicaciones

agudas y cronicas.

Aunado a lo anterior, se abord6d cudl es el tratamiento para la diabetes; para ello, se le
solicito al participante que escribiera lo que habia escuchado hasta el momento sobre la tematica,
y enseguida, se present6 un video animado en el que se explicd el tratamiento para esta
enfermedad. Al terminar, se le pidi6 al participante que anotara qué le escribiria a una persona

gue acaba de ser diagnosticada con diabetes sobre el tratamiento para este padecimiento.

Finalmente, se solicit6 completar nuevamente el cuestionario de diabetes que se
proporciond al inicio; sin embargo, al ser la evaluacion final del mddulo, los participantes
recibieron una calificacion final inmediatamente después de enviar sus respuestas. También se
incluyé un formulario para que los participantes escribieran si tenian dudas o comentarios sobre

el contenido del Médulo 1.

Médulo 2. Psicoeducacidn de alimentacion saludable. El Médulo 2 tuvo como objetivo
gue el participante conociera y comprendiera los conceptos basicos de la alimentacion saludable.
Antes de iniciar con el contenido, se presenté un cuestionario con nueve preguntas de opcion
multiple sobre por qué la alimentacion es importante para el control de la diabetes, por qué son
necesarios los carbohidratos, el objetivo del plato del buen comer y de la jarra del buen beber,
cudles son los alimentos que se debe evitar consumir, y preguntas sobre los grupos de alimentos

(carbohidratos, proteinas, vegetales con y sin almidon, etc.).

Para lograr el objetivo del Modulo 2, se proporcioné psicoeducacion a través de distintos
materiales, el primero de los cuales fue un video animado en el que se explicé la importancia de
la alimentacién para el control de la diabetes; posteriormente, se mostr6 una presentacion
interactiva en la que se menciond la necesidad de incorporar los carbohidratos en la alimentacion
diaria, sin consumirlos en exceso. Enseguida, se le solicit6 al participante que escribiera como le
explicaria a un familiar o a un conocido diagnosticado con diabetes la importancia de la

alimentacion para el control de esta enfermedad.

Asimismo, se proporcioné psicoeducacion sobre las herramientas para controlar lo que se
consume, entre las cuales se encuentran, el plato del buen comery la jarra del buen beber (Anexo
11). El primero se abord6 a través de una videoconferencia, se incluyé una presentacion
interactiva en la que se sefialé cdmo agregar las tortillas en el plato del buen comer, se mostraron

tres imagenes interactivas con ejemplos, y se incluyd una presentacion interactiva sobre la
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posibilidad de completar el plato del buen comer con una porcién de fruta. Después, a través de
una gamificacion, el participante clasificé imagenes de distintos alimentos en el grupo
correspondiente (carbohidratos, proteinas, vegetales con y sin almidon, etc.). Por su parte, la jarra
del buen beber se explicé por medio de un audio de un minuto con 31 segundos, y ensegida, se
presenté una imagen en la que el participante tuvo la posibilidad de darle clic para explorar el

contenido y conocer cudles eran las bebidas que se recomienda consumir con mayor frecuencia.

Con la finalidad de que el participante conociera qué es el seméaforo de la alimentacion,
por qué es una guia y qué indican los colores de esta herramienta, se mostré una presentacion
interactiva. Posteriormente, a través de una imagen interactiva, el participante identifico los
alimentos que podia consumir en grandes cantidades, con moderacion y en pequefas raciones.
Por ultimo, el participante seleccion6 en un cuestionario las imagenes de los alimentos que podia

consumir en las frecuencias indicadas de acuerdo con el seméaforo de la alimentacion.

Para reforzar el contenido abordado en el Médulo 2, el participante planeé un dia de
alimentacion saludable que incluia todos los grupos de alimentos y las porciones recomendadas.
Finalmente, se le solicitd nuevamente completar el cuestionario que se proporcioné al inicio del
modulo, y al ser la evaluacion final, los participantes recibieron una calificacién final
inmediatamente después de enviar sus respuestas. Asimismo, se incluy6 un formulario para que

cada participante escribiera si tenia dudas o comentarios sobre el contenido del Médulo 2.

Modulo 3. Entrenamiento en autocontrol. EI Médulo 3 tuvo como objetivo que el
participante modificara conductas y pensamientos que interferian en que llevara una alimentacion
saludable. Para lograrlo, primero se presentd un video sobre el autocontrol; después, el
participante estableci6é logros en su alimentacion, para ello, se mostré una infografia interactiva
sobre las caracteristicas que debia incluir la definicién de su meta y se proporcioné un formulario
en el que cada persona escribié los cambios que deseaba lograr en su alimentacion, incluyendo

cdmo mediria su meta, y si era alcanzable y realista.

Aunado a ello, se mostré un video sobre caracteristicas adicionales para establecer una
meta, entre las cuales se encuentra indicar los comportamientos que tendrian que estar presentes
0 ausentes cuando lo lograra, y los contextos o situaciones en los que lo pondria en marcha;
enseguida, el participante estableci6 en un formulario estos elementos en su meta en la
alimentacion y escribi6é los cambios que le gustaria lograr cada semana, para aproximarse a su

meta final.

Después, el participante identifico los estimulos que le dificultaban llevar una alimentacion

saludable; para lograrlo, se mostré6 una presentacion interactiva que incluia el ejemplo de una



80

paciente ficticia que identificaba dichos estimulos, después se le solicité al participante que
escribiera en un formulario las cosas, personas, lugares, circunstancias y horarios que le
dificultaban llevar una alimentacion saludable. Asimismo, se mostré una presentacién sobre las
estrategias de control de estimulos, tales como evitar la presencia de personas, alterar
condiciones fisiologicas, modificar sefiales a su alrededor, arreglar el entorno, evitar sefales y
realizar otra conducta. Una vez finalizada la presentacion, se le solicitd al participante que
escribiera las estrategias que pondria en marcha para superar los obstaculos sefialados con

anterioridad.

Posteriormente, se presentd una infografia sobre las estrategias cognitivas y su
importancia en el autocontrol, y se mostré una presentacion con ejemplos de pensamientos
obstaculo y estrategias cognitivas que podian acompafarlos. Después, se proporcioné un
formulario en el que el participante escribi6 tres pensamientos que le obstaculizaban alimentarse
saludablemente, tres frases para sustituir los pensamientos sefialados y tres frases de
autorrefuerzo para decirse a si mismo cuando estuviera logrando llevar una alimentacion
saludable. Después, se mostr6 una presentacion sobre el contrato conductual y sus
componentes, y se le proporcioné a cada participante un formulario en el que especificé cuales
serian las actividades que realizaria, los premios que obtendria por cumplirlo y los castigos por
no llevarlo a cabo. Finalmente, se presentd una gamificacion sobre lo abordado en el médulo y
se incluyé un formulario para que el participante escribiera si tenia dudas o comentarios sobre el

contenido del Modulo 3.

Cabe destacar que cada participante recibié por correo electrénico las respuestas que
proporciond en los diversos formularios completados en el Médulo 3, incluyendo la
retroalimentacién de la facilitadora del taller. El ejemplo de la retroalimentacién enviada a la

participante 2 se muestra en el Anexo 12.

Modulo 4. Entrenamiento en solucién de problemas. ElI Modulo 4 tuvo como objetivo
gue el participante generara alternativas de solucion a probleméaticas relacionadas con su
alimentacion. Antes de iniciar, el participante identificé las habilidades que desarrollaria con la
solucion de problemas; para ello, se presentd un video sobre este entrenamiento como una

alternativa para desarrollar habilidades de afrontamiento.

Posteriormente, se proporcion6 psicoeducacion sobre qué es un problema a través de una
infografia, y el participante establecié en un formulario cual era su problema con la alimentacion.
Después, se mostré una presentacion en la que se indicaron las caracteristicas que diferencian

los hechos de suposiciones, y enseguida, se solicitd responder las siguientes preguntas: ¢ cual
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es el problema?, ¢donde sucede?, ¢ quiénes estan presentes?, ¢cdmo se desarrolla?, ¢por qué
sucede?, ¢qué acciones o conductas ha realizado ante el problema?, ¢ qué pensamientos se han

generado ante el problema?, y ¢ qué sentimientos se han generado ante el problema?.

Asimismo, se proporcioné psicoeducaciéon por medio de una presentacion acerca de qué
es una solucién, se incluy6 un video sobre los principios basicos de la lluvia de ideas (cantidad,
aplazamiento de juicio y veracidad), se mostré una imagen interactiva con un ejemplo de lluvia
de ideas y se proporcioné un formulario en el que el participante escribi6é una lista de las posibles

alternativas de solucién a la problematica que definié previamente.

Finalmente, se establecieron los pasos a seguir para poner en practica la alternativa
seleccionada; para ello, se mostr6 una presentacion de coémo llevarlo a cabo y se proporcioné un
formulario en el que el participante escribié los pasos que llevaria a cabo para poner en marcha
la alternativa de solucion elegida. De manera similar que en el Médulo 3, cada participante recibio
por correo electrénico las respuestas que proporciono en los diversos formularios completados a
lo largo del médulo, incluyendo la retroalimentacion de la facilitadora del taller. El ejemplo de la

retroalimentacion enviada a la participante 6 se muestra en el Anexo 13.

Postest. Al finalizar con los cuatro modulos de la intervencion, se le solicitd a los
participantes que respondieran la EAT y que proporcionaran sus medidas antropométricas y
fisiologicas en formularios de Google© que se encontraban en la pagina web, asi como también

se les solicitd completar el autorregistro de alimentacién por 3 dias; por lo tanto, se les envio
recordatorios con el enlace por correo electrénico o WhatsApp®©, dependiendo de la opcién de
preferencia del participante, para que completaran los registros. Al concluir la evaluacion final, se
le envid por correo electrénico a cada participante una constancia de participacion (Anexo 14), y
3 semanas después, se envid un obsequio por haber concluido en el taller a las personas que

aceptaron proporcionar la direccion de su domicilio para el envio (Anexo 15).

Seguimiento. En la evaluacion de seguimiento, se solicitaron medidas de autoinforme,
antropomeétricas y fisioldgicas por medio del correo electrénico, uno y tres meses después de

haber concluido el taller.
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RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos en la investigacion. Como se
recordara, se optd por un disefio de grupo pretest — postest, lo que en esencia nos lleva a
considerar al grupo como unidad de analisis. Por lo tanto, se presentan medidas grupales
(Medias) de los datos obtenidos en las valoraciones de autoinforme, antropométricas y
fisiologicas, en las distintas condiciones. Asimismo, para determinar si existieron diferencias
significativas, se procedid a aplicar la prueba (no paramétrica) de Wilcoxon, dado que se tiene
una muestra “pequena” (en algunos casos N=10 y en otros N=8), muestra no seleccionada
aleatoriamente, y los datos no muestran una distribuciébn normal. Ademas, para evaluar la

magnitud de las diferencias, se valor6 el tamafio del efecto con la g de Hedges.

Adicionalmente, se muestran resultados individuales; por lo tanto, es importante sefialar
las siguientes consideraciones que permiten justificar de manera clara y precisa el por qué

presentar analisis de manera grupal e individual:

1. Kazdin (1996) sefiala y evidencia el uso de la combinacién de los disefios de grupo y de
un solo sujeto, y menciona que el enfoque sobre los promedios esconde la conducta de
los individuos. De tal suerte que la ejecucion promedio de un grupo puede cambiar,
aunque sOlo algunos de los participantes pudieron haber sido beneficiados por la
intervencion. En este sentido un analisis individual puede ser de utilidad.

2. Los resultados presentados en tres protocolos de investigacion sobre adherencia de la
Residencia en Medicina Conductual, demuestran que el andlisis individual no es
incompatible con el grupal, al incluir datos individuales en mediciones de peso, glucosa
posprandial, presién arterial, circunferencia de cintura y adherencia autoreportada
(Melchy, 2015); consumo de alimentos por participante (Melchy, 2015; Nifio, 2020;
Segura, 2019), asi como también datos de hemoglobina glucosilada por persona (Nifio
2020). Lo anterior sugiere su pertinencia y adecuacion.

3. En los protocolos de investigacion sefialados en el punto anterior se encuentra un dato
recurrente en la mayoria de ellos, el cual implica un andlisis individual sobre la ingesta de
diferentes tipos de alimentos, aludiendo a los cambios en el consumo como efecto del
programa, lo que sugiere que una manera de evaluar los resultados de un programa de
intervencidn no necesariamente se reduce a un estadistico para asegurarlo o valorar su
eficacia; por el contrario, se complementa.

4. En el taller en linea “Aprendiendo a vivir con diabetes”, especificamente en el Médulo 2,
se trata con detalle el tipo de alimentos que se deben consumir, asi como aquellos que

deben evitarse; de esta manera, a través del registro de los alimentos consumidos se
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tienen elementos de juicio sobre el impacto del programa de intervencion en el
comportamiento.

5. En investigaciones como la realizada por Rosal et al. (2009), o en meta analisis como el
gue se llevé a cabo por Hankonen et al. (2014), se identifica que se le da prioridad a las
medidas antropométricas y fisioldégicas para evaluar los efectos de programas de
intervencion dirigidos a la adherencia, dejando de lado otras medidas o informacion

relevante, como los posibles cambios en el comportamiento individual.

Aunado a lo anterior, se incluyo el andlisis de cambio clinico objetivo para identificar si las
modificaciones alcanzadas por los participantes fueron clinicamente significativas; esta
herramienta es apropiada para medir cambios antes y después en grupos en los que cada
individuo funciona como su propio control; medida de analisis siempre individualizada (Cardiel,

1994, como se cita en Riveros et al., 2005).

Después de presentar los datos obtenidos en las valoraciones de autoinforme,
antropomeétricas y fisiologicas, se muestran los resultados de los registros conductuales, seguido
de las evaluaciones realizadas en los cuatro modulos del taller, y finalmente, se presenta un
analisis complementario relativo a la opinidn de los participantes sobre su participacion en el taller

en la linea “Aprendiendo a vivir con diabetes”.
Resultados de medidas de autoinforme

Como se recordara, se tomaron medidas de autoinforme en su modalidad de escalas. La
aplicacion de la Escala de Adherencia al Tratamiento (EAT), fue la medida de auto informe que
evaluo factores vinculados con la adherencia, en tres categorias: 1) el control de consumo de
alimentos y medicamentos, 2) conductas de seguimiento médico, y 3) la medida en que el
individuo cree gue lo que hace beneficia su salud. En esta evaluacion, los puntajes entre 0 y 33
indican baja adherencia; de 34 a 67, adherencia moderada, y finalmente de 68 a 100, buena
adherencia (Arroyo, 2014). Esta escala de autoinforme fue aplicada en cuatro momentos: antes

de iniciar el taller, al concluirlo, asi como también en los seguimientos a uno y tres meses.

En el pretest, el promedio de los puntajes obtenidos en la EAT fue de 55.3, lo que sugiere
gue el grupo en su conjunto estaba en una categoria de adherencia moderada. Mientras que en
el postest, el promedio de los puntajes fue de 68.3, ubicando al grupo en la categoria de buena
adherencia (ver Tabla 9). Aunado a ello, los resultados obtenidos fueron analizados a través de
la prueba de rangos de Wilcoxon (ver Figura 5), la cual demostr6é que patrticipar en el taller en
linea “Aprendiendo a vivir con Diabetes”, tiene un resultado significativo sobre la adherencia (Z =

2.805, p<.005). Ademas, se identificé un tamafio del efecto medio (Hedge's g=0.56).
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Figura 5

Mediana e intervalos de confianza para la adherencia en el pretest y el postest
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El analisis individual mostr6 que en el pretest seis de los diez participantes se encontraban
en la categoria de buena adherencia, y en el postest, dos cambiaron de categoria, uno pasé de
baja adherencia a moderada, y el segundo de una categoria de adherencia moderada a buena
(ver Tabla 9). La significancia de las variaciones identificadas demostr6é que sélo los participantes
1, 4 y 10 obtuvieron un cambio clinico objetivo significativo en la EAT de pretest a pestest, ya que

en los tres casos las modificaciones logradas fueron mayores a 0.20 (ver Tabla 9).

Para el andlisis de los seguimientos es importante sefialar que Unicamente ocho
participantes enviaron sus evaluaciones. De esta forma, un mes después de concluir el taller en
linea, el promedio de los puntajes obtenidos en la EAT fue de 72, y en el seguimiento a 3 meses
fue de 71; ambos valores se encuentran en el rango de buena adherencia, lo que sugiere que el
promedio del grupo se mantuvo en la misma categoria de la EAT del postest a los seguimientos
(ver Tabla 10). La prueba Wilcoxon para muestras relacionadas no mostré diferencias
significativas del postest al seguimiento de un mes (Z=.680, p <.496), ni al seguimiento de tres
meses (Z=.497, p < .619), ni entre los seguimientos (Z=1.058, p <.290), y se identificé un tamafio
del efecto muy pequefio un mes después de conluir la intervencion (Hedge's g=0.17) y tres meses
posteriores (Hedge's g=0.12). Estos datos confirman una vez mas que los participantes

mantuvieron sus niveles de adherencia al terminar su participacion.
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Valores obtenidos en la EAT por participante en el pretest y el postest, analisis de cambio clinico

y media del grupo

N Pretest Postest
Participantes Resultado Categoria de Resultado Categoria de Cambio clinico
EAT EAT EAT EAT

1 48 Moderada 88 Buena 0.83
2 83 Buena 86 Buena 0.03
3 41 Moderada 46 Moderada 0.12
4 30 Baja 38 Moderada 0.26
5 68 Buena 71 Buena 0.04
6 63 Buena 73 Buena 0.15
7 13 Baja 28 Baja 1.15
8 70 Buena 82 Buena 0.17
9 72 Buena 83 Buena 0.15
10 65 Buena 88 Buena 0.35
X 55.3 Moderada 68.3 Buena -

Nota. Son clinicamente significativos los cambios mayores al 0.20. Las palabras en negritas indican cambios importantes entre las condiciones.

Tabla 10.

Valores obtenidos en la EAT por participante en los seguimientos, andlisis de cambio clinico

objetivo y media del grupo

Postest/Seguimiento a un mes

Postest/Seguimiento a 3 meses

Part.
Resultado Categoria de Cambio Resultado Categoria de ) )
EAT EAT clinico EAT EAT Cambio clinico

1 70 Buena 0.20 71 Buena 0.19
2 86 Buena 0 83 Buena 0.03
3 46 Moderada 0 41 Moderada 0.10
4 40 Moderada 0.05 41 Moderada 0.07
6 76 Buena 0.04 74 Buena 0.01
8 85 Buena 0.03 87 Buena 0.06
9 83 Buena 0 80 Buena 0.03
10 90 Buena 0.02 91 Buena 0.03
X 72 Buena L 71 Buena -

Nota. Son clinicamente significativos los cambios mayores al 0.20. Abreviaturas empleadas: Part. = Participante.
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Por su parte, el andlisis individual de la EAT mostré que los participantes que continuaron
en los dos seguimientos conservaron la categoria obtenida en el postest, y el analisis de cambio
clinico objetivo del postest a los seguimientos, demostré que solo el participante 1 obtuvo un
cambio clinico significativo en la EAT un mes después de concluir el programa de intervencion
(ver Tabla 10).

Resultados de medidas fisiol6gicas

Por otro lado, entre las medidas fisiol6gicas recolectadas para evaluar los efectos del taller
se encuentra la hemoglobina glucosilada (HbAlc) y la glucosa postprandial; la primera
proporciona una idea general de como ha sido el control de la glucosa en los ultimos tres meses,
y la segunda provee una muestra instantanea del control glucémico en el momento de la

evaluacion (Vishwanath et al., 2008).

De acuerdo con la Asociacién Americana de Diabetes (2020), la HbAlc se informa como
porcentaje, y para las personas diagnosticadas con diabetes tipo Il se recomienda mantenerla
por debajo del 7%, ya que el control de la enfermedad serd mejor cuanto mas cercano esté el
resultado a dicho porcentaje objetivo; por el contrario, a medida que aumenta la HbAlc, también

incrementa el riesgo de desarrollar complicaciones.

A los patrticipantes del taller se les solicitd que proporcionaran los resultados de la Ultima
evaluacion de HbAlc que su médico tratante les habia solicitado, por lo que proporcionar estos
datos fue opcional, ya que dependia de si se tenian los resultados del estudio médico. Por lo

tanto, s6lo se contd con los datos de HbAlc de cinco participantes.

La HbAlc se evaludé antes de iniciar el taller, al concluirlo, asi como también en los
seguimientos a uno y tres meses, pero Unicamente la participante 8 proporcioné el dato antes de
iniciar el taller el linea “Aprendiendo a vivir con diabetes” y al terminarlo, obteniendo un resultado
de 6.5% en el pretest y de 5.5% en el postest. En la Tabla 11 se muestran los resultados de
HbAlc de todos los participantes; como se puede observar, tres de las cinco personas que
proporcionaron sus resultados, se encontraban debajo del 7% (riesgo bajo de desarrollar
complicaciones), mientras que los dos participantes restantes se encontraban en niveles del 14%,

es decir, en riesgo critico para desarrollar complicaciones.
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Tabla 11

Resultados de los participantes en la prueba de HbAlc

Participantes  Fecha de Ultima prueba % de HbAlc Riesgo de complicaciones
1 Mayo 2021 6% Riesgo bajo
2 No me he realizado - -

3 Tres meses - -
4 Septiembre 2021 14% Riesgo critico
5 Septiembre 2021 5.9% Riesgo bajo
6 Dos afios - -
7 Un afio - -
8 Julio 2021 6.5% Riesgo bajo
9 Junio2021 14.3% Riesgo critico
10 Nunca - -

Nota. El simbolo “-” indica que no se cuenta con el dato debido a que el participante no respondi6.

Por su parte, la glucosa postprandial se refiere a la concentracion de azlcar posterior a
las comidas, por lo que se recomienda que esta valoracion se realice 2 hrs. después de comer
porque es el momento en el que se alcanzan los valores maximos. En personas diagnosticadas
con diabetes tipo I, el nivel de glucosa postprandial aceptable es un valor menor a 180 mg/dl
(Asociacion Americana de Diabetes, 2019). A las personas que participaron en el estudio, se les
solicité que proporcionaran el nivel glucosa posprandial de un dia, 2hrs después de comer; esto
se les pidi6 antes de iniciar el taller y al concluirlo, asi como también en los seguimientos a uno y
tres meses. Cabe sefalar que esta medida también fue opcional, y a pesar de ello, todos los
participantes proporcionaron el dato en el pretest y el postest, lo que sugiere que monitoreaban
su glucosa en sangre con anterioridad, ya que para obtener este valor es necesario contar con

un glucémetro.

El promedio de los valores obtenidos de glucosa posprandial antes de iniciar el taller fue
de 181.2 mg/dl y al conluirlo fue de 171.9 mg/dl, lo que demuestra una reduccion de 9.3 mg/dl de
pretest a postest (ver Tabla 12). De acuerdo con Asociacion Americana de Diabetes (2019), el
nivel 6ptimo de glucosa posprandial en personas diagnosticadas con diabetes tipo Il es de 180
mg/dl, por lo que el promedio del grupo alcanzado en el postest se encuentra por debajo de dicho
valor. La prueba de rangos de Wilcoxon mostr6 cambios significativos en la glucosa posprandial
de pretest a postest (Z =-2.437, p< .015), la representacion gréfica de estos cambios se observa

en la Figura 6. Ademas, se identificé un tamafio del efecto muy pequefio (Hedge’s g=0.13).



Tabla 12

Valores obtenidos de glucosa posprandial en el pretest y en el postest, analisis de cambio clinico

objetivo y media del grupo
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Participante Pretest Postest Cambio Clinico
1 136 mg/dI 140 mg/dl -0.029
2 150 mg/dI 145 mg/dl 0.033
3 190 mg/dI 190 mg/dI 0.000
4 358 mg/dl 320 mg/dl 0.106
5 120 mg/dl 93 mg/dI 0.225
6 103 mg/dI 98 mg/dl 0.048
7 169 mg/dI 168 mg/dl 0.005
8 190 mg/di 180 mg/di 0.052
9 200 mg/dI 195 mg/di 0.025
10 196 mg/dl 190 mg/dl 0.030
X 181.2 mg/d| 171.9 mg/d| -

Nota. Son clinicamente significativos los cambios mayores al 0.20. Los nimeros en negritas indican cambios importantes entre las condiciones.

Figura 6

Mediana e intervalos de confianza para la glucosa posprandial en pretest y postest
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El analisis individual mostré que 9 de los 10 participantes lograron reducir sus niveles de
glucosa posprandial de pretest al postest; sin embargo, sélo 5 de ellos se ubicaron dentro de los
niveles aceptables (niveles menores a 180 mg/dl). El analisis de cambio clinico objetivo de pretest
a postest, demostré que Unicamente el participante 5 obtuvo cambios clinicamente significativos

mayores a 0.20, estos datos se muestran en la Tabla 12.

Con relacion a la glucosa posprandial y el mantenimiento en los seguimientos
programados, la prueba Wicolxon no mostro diferencias significativas del postest al seguimiento
de un mes (Z=-.966, p <.334), ni al seguimiento de tres meses (Z=.957, p <.339), ni entre éstos
ultimos (Z=.957, p <.339), y el tamafio del efecto fue muy pequefio tanto a uno (Hedge’s g=0.143)
como a tres meses después (Hedge’'s g=0.145).

Igualmente, el analisis del cambio clinico objetivo del postest a los seguimientos, tampoco
demostré cambios significativos en la glucosa posprandial en ninguno de los participantes, lo que
sugiere que presentaron niveles de glucosa después de comer similares a los obtenidos en el
postest, y por ende, mantuvieron el cambio a lo largo del tiempo posterior al término del taller en

linea “Aprendiendo a vivir con diabetes”.
Resultados de medidas antropométricas

Otras de las medidas que permitieron evaluar los efectos del taller fueron las relativas al
peso, la circunferencia de cintura y el IMC, datos que se recopilaron antes de iniciar el taller, al

concluirlo y en los seguimientos tanto a uno como a tres meses.

Respecto al peso, todos los participantes del grupo redujeron su peso de pretest a postest,
estas reducciones oscilaron entre 500 gr y 2.2 Kg Un analisis adicional, mostré que el peso
promedio en el pretest fue de 77.5 Kg y en el postest de 76.02 Kg (ver Tabla 13), lo que demuestra
una disminucion de 1.4 Kg entre ambas evaluaciones del grupo en su conjunto. La prueba de
rangos de Wilcoxon mostré una reduccion significativa en el peso corporal de la condicién de
pretest a postest (Z = 2.825, p< .005), la Figura 7 muestra estas reducciones de manera grafica.

Ademas, se identificé un tamafio del efecto muy pequefio (Hedge's g=0.09).

El analisis individual mostré que los diez participantes redujeron su peso de pretest a
postest, de los cuales cuatro se ubican por arriba del promedio (75.5 Kg.), patrén que se replica
en el postest (73.5 Kg). El cambio clinico objetivo no mostré diferencias clinicamente significativas

en ninguno de los participantes de pretest a postest (ver Tabla 13).
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Tabla 13

Valores de peso por participante en las condiciones de pretest y postest, cambio clinico
objetivo y media del grupo

Participante Pretest Postest Cambio clinico objetivo
1 98 97 0.010
2 94 93 0.010
3 75 73 0.026
4 59 58.5 0.008
5 72 69.7 0.031
6 54.5 53 0.027
7 78 76 0.025
8 70 68 0.028
9 98.5 98 0.005

10 76 74 0.026
X 775 76.02 -

Nota. Son clinicamente significativos los cambios mayores al 0.20. Los nimeros en negritas indican cambios importantes entre las condiciones.

Figura 7

Mediana e intervalos de confianza para el peso corporal en pretest y postest
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Para determinar un posible cambio del peso corporal de la condiciébn de postest a los
seguimientos, debemos mencionar que solo se contd con los reportes de 8 de los participantes,
de esta forma, y en primer término, una evaluacion general de los posibles cambios entre estas
condiciones no sugerian cambios sustantivos; sin embargo, la prueba Wilcoxon de rangos para
muestras relacionadas, mostro diferencias significativas en el peso de los participantes del
postest al seguimiento a un mes (p < .011) y a tres meses (p < .017), lo que sugiere que los
participantes mostraron un cambio y una reduccion significativa a través del tiempo en su peso
corporal (ver Figura 8). Por su parte, el andlisis de cambio clinico objetivo no mostr6 cambios
significativos de pretest a postest, ni de postest a los seguimientos, en ninguno de los

participantes.

Figura 8

Mediana e intervalos de confianza para el peso corporal en el postest y los seguimientos
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Ahora bien, para el andlisis de resultados de la circunferencia de cintura no se
consideraron los datos proporcionados por la participante 6, debido a que éstos no se
encontraban en los pardmetros indicados por la Secretaria de Salud (2016) como valores de
circunferencia de cintura de la poblacion mexicana. Por lo tanto, s6lo se conté con nueve datos
para el andlisis de pretest a postest, y se identificé que en el pretest el promedio del grupo fue de
95.5 cm, mientras que en el postest el promedio obtenido fue de 93.5. Estos datos indican un
descenso de los valores entre ambas evaluaciones, y la prueba no-paramétrica para muestras
relacionadas de rangos de Wilcoxon confirmé una reduccion significativa en dicha medida (Z = -
2.232, p< .026), la Figura 9 muestra de manera grafica estos resultados. Ademas, se identificd

un tamafo del efecto muy pequefio (Hedge's g=0.13).
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Figura 9

Mediana e intervalos de confianza de la cintura en pretest y postest
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Como se recordara, para los seguimientos se redujo el nimero de participantes, en este
caso particular solo se conté con la informacion de siete de los participantes. El analisis de esta
informacion indico que el promedio de la cintura en centimetros en el seguimiento a un mes fue
de 92 cm, y en el seguimiento a 3 meses de 92.1 cm, lo que apunta a que el promedio del grupo
en general se mantuvo a lo largo del tiempo. La prueba de Wicolxon no reveld diferencias
significativas de la medida de la cintura del postest al seguimiento de un mes (Z= .2981 p <.326)
y ni a tres meses (Z= .980 p <.327), ni entre uno y tres meses después (Z=-.351 p <.726), y el
tamano del efecto fue muy pequefio tanto a uno (Hedge's g=0.099), como a tres meses después
(Hedge’s g=0.095); lo anterior confirma que los participantes mantuvieron las dimensiones de su
cintura sin cambios a una vez terminada su participacion. El analisis del cambio clinico objetivo

de pretest a postest, y de postest a los seguimientos, no mostré cambios significativos.

Otro elemento que se evalud fue el IMC, el cual corresponde a la relacion entre el peso
expresado en kilos por la altura expresada en metros. Para hacer el andlisis de esta variable se
considero lo sefialado por la OMS (2000) que establece que un valor de IMC entre 18.5y 24.9,
indica peso normal; de 25 a 29.9, sobrepeso; de 30 a 34.9, obesidad grado | o moderada; de 35
a 39.9, obesidad grado Il o severa, y finalmente, un puntaje mayor a 40 indica obesidad grado Il

0 moérbida.

En este caso, el promedio de IMC en el pretest fue de 30.3, mientras que en el postest fue
de 29. Como se puede observar, en el promedio de las puntuaciones del grupo se obtuvo una
disminucion de valores antes y después del taller, lo que a su vez modificé la categoria del grupo

de obesidad grado | o moderada en el pretest, a sobrepeso en el postest. La prueba no-
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paramétrica para muestras relacionadas de rangos de Wilcoxon demostr6 una reduccion
significativa en el IMC de pretest a postest en el grupo de participantes (Z = -2.812, p< .005), lo
gue sugiere que realizaron cambios en su alimentacién que permitieron la disminucion de IMC

(ver Figura 10). El tamafio del efecto obtenido fue muy pequefio (Hedge's g=0.11).

Figura 10

Mediana e intervalos de confianza para el IMC en pretest y postest
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El analisis individual reveld que sélo el participante 6 pas6 de una categoria de sobrepeso
del pretest, a peso normal en el postest; el resto de los participantes no cambiaron de categoria,

aun cuando obtuvieron disminuciones en los valores del IMC (ver Tabla 14).

Por otra parte, la prueba Wicolxon no indicé diferencias significativas del postest a los
seguimientos a uno (Z=- 1.414 p < .157) ni a los 3 meses (Z=-.105 p <.916), ni entre uno y tres
meses (Z= .000 p < 1), y el tamafio del efecto fue muy pequefo tanto a uno (Hedge's g=0.05),

como 3 meses después (Hedge's g=0.07).

Un analisis individualizado entre estas condiciones mostré que siete de los participantes
conservaron la misma categoria obtenida en el postest, y la participante 10 que pas6 de Obesidad
grado | a Sobrepeso, quien se mantuvo en esa categoria en el seguimiento a 3 meses (ver Tabla
14). El analisis del cambio clinico objetivo de pretest a postest, y de postest a seguimiento de uno
y tres meses del IMC no arroj6 cambios significativos, ya que los valores obtenidos fueron

menores al 0.20.
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Los resultados obtenidos del IMC sugieren que los participantes presentaron
disminuciones significativas de pretest a postest, y mantuvieron los cambios a lo largo del tiempo,
uno y tres meses después de haber concluido el programa de intervencion.

Tabla 14
Valores obtenidos por participante en el pretest y postest del IMC, asi como media del grupo

Pretest Postest Seguimiento aun  Seguimiento a tres
mes meses
Part.
IMC Categoria IMC  Categoria IMC  Categoria IMC  Categoria
de IMC de IMC de IMC de IMC
1 32.0 O.grado!l 31.7 O.gradol 31.7 O.gradol 31.7 O.gradol
2 372 O.gradoll 36.8 O.gradoll 36.8 O.gradoll 37 O. grado Il
3 245 Normal 23.8 Normal 23.8 Normal 24.2 Normal
4 23.0 Normal 22.9 Normal 22.9 Normal 22.9 Normal
5 28.5 Soprepeso  27.6  Sobrepeso - - - -
6 25.2  Sobrepeso 245 Normal 245 Normal 25 Sobrepeso
7 33.8 O.grado!l 329 O.gradol - - - -
8 30.3 Soprepeso 29.4 Sobrepeso 28.6 Sobrepeso 28.1 Sobrepeso
9 375 O.gradoll 37.3 O.gradoll 373 O.gradoll 375 O.gradoll
10 31.2 O.gradol 304 O.gradol 29.6 Sobrepeso 27.9 Sobrepeso

X 303 32.1 29.4 29.2

Nota. Abreviaturas empleadas: Part. = Participante. El simbolo “-” indica que no se cuenta con el dato debido a que el participante no respondi6.

Resultados de medidas conductuales

Aunado a las evaluaciones previas, se les solicitd a los participantes registrar la ingesta
de alimentos durante los tres dias previos al inicio del estudio (Pretest) y durante los tres dias
posteriores al concluirlo (Postest), el registro incluyé las tres comidas del dia, tanto el desayuno,
como la comida y la cena. A continuacién, se muestran los datos obtenidos en el grupo, vy

posteriormente, se incluye un patrén de consumo individual.

Para el analisis del consumo de los alimentos registrados por los participantes, éstos se
dividieron en granos y vegetales con almidén, vegetales sin almidén, frutas, bebidas, leguminosas
y proteinas. Después, se conté el nimero de veces que cada alimento de la misma categoria era
mencionado en el registro individual (consumido); por ejemplo, si en la condicién de Pretest-

Desayuno, un participante reporté haber comido tortilla los dias 1 y 3, asi como pan de dulce los



95

dias 1, 2 y 3, a cada uno de estos alimentos se les asignaron los nimeros o indices de la siguiente
manera: Tortillas!¥3y pan de dulce® 2Y3, De esta forma, se obtuvo el total de veces en las que se
consumié un alimento de cada categoria de manera individual, -en el ejemplo sefialado, la
puntuacion asignada fue de 5, en granos y vegetales con almodén-, asi como también en el grupo
en su totalidad. Esto se hizo para cada categoria de alimentos, en las tres comidas del dia, tanto
para el pretest como para el postest; si el lector considera importante el detalle de los alimentos
consumidos por participante, estos datos se encuentran en los Anexos 16, 17 y 18.

El andlisis previo permitié obtener un puntaje total de consumo en los distintos grupos de
alimentos, en el desayuno, la comida y la cena. Los datos alcanzados en el grupo de participantes
se muestran en las Tablas 15, 16y 17.

Tabla 15

Cantidad de alimentos consumidos en el desayuno por participante y total del grupo en el

pretest y el postest

Pretest Postest
Gran. . Gran. .
Part. Veg. g \;I?r?i. di')l:: L(;g. Fruta Bebida Veg. ’ Xﬁ%‘ d?jlr? Lsrgo.t'y Fruta Bebida
con Prot. con
almidén almidén
1 5 0 3 0 3 3 3 4 0 3
2 4 0 3 0 3 3 3 3 0 3
3 3 0 0 5 8 3 0 2 3 3
4 3 0 2 0 3 3 2 4 0 3
5 3 0 3 0 3 3 2 6 1 3
6 3 0 3 0 3 3 3 3 0 3
7 3 2 2 0 2 3 2 3 0 3
8 3 0 3 0 3 3 0 3 0 3
9 3 0 3 6 3 3 0 ‘5 3 3
10 3 1 2 0 3 3 2 4 1 3
Total 33 3 24 11 34 30 17 37 8 30

Nota. Abreviaturas empleadas: Part. = Participante; Gran. y Veg. con almidén = Granos y Vegetales con almidén; Veg. sin almidén = Vegetales sin almidén; Leg. y Prot.:
Legumbres y Proteinas. Los datos en negritas son los transformados en promedios y graficados para el anélisis grupal.
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Tabla 16

Cantidad de alimentos consumidos en la comida por participante y total del grupo en el pretest

y el postest
Pretest Postest
Gran. . Gran. .
Part. Veg. g \f;len?i. df’)lr? Li,g' Fruta Bebida Veg. ’ \a/Ien?i. ds(’,)'r? LPergo.t-y Fruta Bebida
con Prot. con
almidén almidon
1 5 1 3 0 3 3 3 3 1 3
2 0 1 2 0 3 3 2 3 2 3
3 5 1 3 5 4 3 2 3 3 3
4 3 0 4 0 2 3 2 3 3 3
5 6 0 4 0 3 3 3 5 0 3
6 6 0 3 1 3 3 2 4 0 3
7 7 0 3 0 3 3 0 3 2 3
8 6 2 3 0 3 3 4 3 3 2
9 0 3 3 1 3 2 3 3 2 3
10 6 2 4 0 4 3 2 5 2 3
Total 44 10 32 7 31 29 23 35 18 29

Nota. Abreviaturas empleadas: Part. = Participante; Gran. y Veg. con almidén = Granos y Vegetales con almidén; Veg. sin almidén = Vegetales sin almidén; Leg. y Prot.:
Legumbres y Proteinas. Los datos en negritas son los transformados en promedios y graficados para el andlisis grupal.

Tabla 17

Cantidad de alimentos consumidos en la cena por participante y total del grupo en el pretest y

el postest
Pretest Postest
Gran. . Gran. .
Part. Veg. ’ Zﬁ%‘ d?’)l:: L<;g. Fruta Bebida Veg. ’ Xﬁﬁ]i' d?jlr? Lsr%t}/ Fruta Bebida
con Prot. con
almidén almidén
1 4 0 3 0 3 3 2 4 1 3
2 5 0 1 0 3 3 2 4 0 3
3 5 0 1 0 5 3 1 3 2 3
4 4 0 0 0 3 3 1 3 1 3
5 4 0 2 0 4 3 1 3 2 3
6 5 0 0 0 3 3 3 4 1 3
7 4 0 0 0 4 3 2 4 1 3
8 3 0 4 1 5 2 2 5 2 3
9 4 0 1 1 3 3 0 5 3 3
10 4 0 0 1 2 3 0 4 2 3
Total 42 0 12 3 35 29 14 39 15 30

Abreviaturas empleadas: Part. = Participante; Gran. y Veg. con almidén = Granos y Vegetales con almidén; Veg. sin almidén = Vegetales sin almidén; Leg. y Prot.:
Legumbres y Proteinas. Los datos en negritas son los transformados en promedios y graficados para el andlisis grupal.
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Por su parte, en las Figuras 11, 12 y 13 se presentan los promedios de consumo en el
grupo por categoria de alimento. Especificamente en la Figura 11, se observan las diferencias de
consumo en el desayuno, y se identifica que de pretest a postest aument6 el promedio de la
ingesta de vegetales sin almidén, asi como también de legumbres y proteinas. Ademas, se
identific6 un tamafio del efecto grande en ambos grupos de alimentos (Hedge's g=1.41; Hedge's
g=1.15, respectivamente).

En la Figura 12 se muestran los promedios de consumo en la comida, y se identifica que
aumento la ingesta de vegetales sin almiddn y frutas, obteniendo a su vez, un tamafio del efecto
grande en el primer grupo de alimentos sefialado (Hedge's g=1.67), y medio en el segundo
(Hedge's g=0.76).

Finalmente, en la Figura 13 se muestra que, en la cena de pretest a postest se presentd
un incremento en el promedio de consumo de vegetales sin almidén, frutas, leguminosas y
proteinas, identificando a su vez, un tamafio del efecto grande en dichos grupos de alimentos
(Vegetales sin almidon: Hedge's g=1.94; Frutas: Hedge’s g=1.65; Leguminosas y preoteinas:
Hedge's g=2.29).

Figura 11

Promedio de alimentos consumidos por el grupo de participantes en el desayuno en las

condiciones de pretest y postest
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Figura 12

Promedio de alimentos consumidos por el grupo de participantes en la comida en las condiciones
de pretest y postest
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Figura 13

Promedio de alimentos consumidos por el grupo de participantes en la cena en las condiciones
de pretest y postest
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Ahora bien, desde el punto de vista psicolégico, cuando ciertos comportamientos se hacen
frecuentes o implican una accion repetitiva en determinados ambientes o situaciones, constituyen
lo que se denomina un patron de comportamiento, entendiéndolo como una forma constante
actuar ante determinada situacion (APA Dictionary of Psychology, s.f.). En este sentido, se indagé
si de manera individual existi6 un patron de consumo de los alimentos. Es asi como la
transformacioén de los registros proporcionados por los participantes de los alimentos ingeridos,

se convirtié en secuencias de consumo, representadas por nUmeros.

De esta forma, para determinar si existia un patron de consumo en los participantes del
grupo, los datos descritos previamente fueron transformados de la siguiente manera: si al
comparar el pretest y el postest, el nUmero de alimentos reportados en un grupo de alimentos
especifico se observaba una disminucion en su consumo se asigné el niumero 1; si existia un

aumento se asignoé el nimero 2 y si no habia un cambio en el consumo un 0.

En la Tabla 18, se muestran los datos obtenidos de dicho andlisis en el desayuno. Al
examinar estos valores por participante, se puede identificar que el patron 0 2 2 2 0 se repitié en
los participantes 5 y 10, lo que significa que estas personas consumieron la misma cantidad de
granos, vegetales con almidén y bebidas antes de iniciar el taller y al finalizarlo, e incrementaron
el consumo de vegetales sin almidén, legumbres, proteinas y fruta. Un analisis adicional mostré
gue seis de los participantes aumentaron el consumo de vegetales sin almidén y siete personas

incrementaron la ingesta de legumbres y proteinas.

Por otro lado, en la comida no hay un patron definido (ver Tabla 19). Sin embargo, siete
participantes disminuyeron la cantidad de granos y vegetales con almidén (secuencias que inician
con el nimero 1), y siete aumentaron el consumo de vegetales sin almidon y fruta (secuencias

gue tienen en la segunda y cuarta posicion en nimero 2).

Finalmente, en la cena el patrén de consumo individual 12221 se presenté en cuatro
participantes, seguido del patrén 12220 que se identificé en tres participantes; ambos patrones
comparten una disminucién en granos y vegetales con almidén, y un incremento en la ingesta de

vegetales sin almidon, fruta, legumbres y proteinas (ver Tabla 20).



Tabla 18
Valores de cada participante en el desayuno entre el pretest y el postest
Pat O Amdon . amidén_y protenag_F1U@ _ Bebida Pator
1 1 2 2 0 0 12200
2 1 2 0 0 0 12000
3 0 0 2 1 1 00211
4 0 2 2 0 0 02200
5 0 2 2 2 0 02220
6 0 2 0 0 0 02000
7 0 0 2 0 2 00202
8 0 0 0 0 0 00000
9 0 0 2 1 0 00210
10 0 2 2 2 0 02220
Totales 8= 4= 3= 6= =
2- 6+ 7+ 2+ 1-
2 - 1-

Nota. El 1 corresponde a disminucién del consumo, el 2 a aumento y el 0 a la misma cantidad de alimentos ingeridos entre el pretest y el
postest. Asimismo, en los totales, el signo + indica un aumento, el signo — representa una reduccién, y el simbolo = se refiere a la misma

cantidad de consumo.

Tabla 19
Valores de cada participante en la comida entre el pretest y el postest
pat. conamdon  smamidon ypowinas FUE BUOR oo
1 1 2 0 2 0 12020
2 2 2 2 2 0 22220
3 1 2 0 1 1 12011
4 0 2 1 2 2 02122
5 1 2 2 0 0 12200
6 1 2 2 1 0 12210
7 1 0 0 2 0 10020
8 1 2 0 2 1 12021
9 2 0 0 2 0 20020
10 1 0 2 2 1 10221
Total 1= 3= 5= 1= 6=
2+ 7+ 4+ 7+ 1+
7- 1- 2- 3-

Nota. El 1 corresponde a disminucién del consumo, el 2 a aumento y el 0 a la misma cantidad de alimentos ingeridos entre el pretest y el
postest. Asimismo, en los totales, el signo + indica un aumento, el signo — representa una reduccion, y el simbolo = se refiere a la misma

cantidad de consumo.

100
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Tabla 20
Valores de cada participante en la cena entre el pretest y el postest

Granos y vegetales  Vegetales Legumbres

Participante Fruta Bebida Patron

con almidén sin almidon y proteinas

1 1 2 2 2 0 12220
2 1 2 2 0 0 12200
3 1 2 2 2 1 12221
4 1 2 2 2 0 12220
5 1 2 2 2 1 12221
6 1 2 2 2 0 12220
7 1 2 2 2 1 12221
8 1 2 2 2 1 12221
9 1 0 2 2 0 10220
10 1 0 2 2 2 10222

Total 10 - 8 + 10 + 1= 5=

2= 9+ 4 -

1+

Nota. El 1 corresponde a disminucién del consumo, el 2 a aumento y el 0 a la misma cantidad de alimentos ingeridos entre el pretest y el
postest. Asimismo, en los totales, el signo + indica un aumento, el signo — representa una reduccion, y el simbolo = se refiere a la misma
cantidad de consumo.

Lo anterior confirma que en las tres comidas del dia increment6 el consumo de
legumbres y proteinas, siete personas aumentaron la ingesta de este grupo de alimentos
en el desayuno, cuatro en la comida y los diez participantes en la cena, siendo en ésta
Gltima comida en la que todos generaron un cambio, incluyendo alimentos como jamén,
gueso, yogurth o atin. Asimismo, en las tres comidas incrementé el consumo de vegetales
sin almiddn, seis personas lo aumentaron en el desyuno, siete en la comida y ocho en la

cena, incluyendo alimentos como nopales, espinacas, ejotes, champifiones, entre otros.

Ademads, cabe destacar que en la cena se presentaron dos patrones de consumo
individual similares, lo que sugiere que la mayoria de los participantes realizaron
modificaciones de manera semejante, disminuyendo el consumo de carbohidratos y
aumentando la ingesta de proteinas. Si el lector considera importante el detalle de consumo

por participante, las graficas individuales que encuentran en el Anexo 19.
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Resultados de evaluaciones realizadas en los cuatro médulos del taller en linea

A continuacion, se muestran los resultados de las evaluaciones realizadas en los
cuatro moédulos del taller en linea “Aprendiendo a vivir con diabetes”, incluyendo la
valoracion de conocimientos sobre la diabetes y la alimentacion saludable, tanto al inicio
como al final del Mdédulo 1y 2, asi como los resultados alcanzados en el Médulos 3 en el
gue se evalud que los participantes establecieran estrategias de autocontrol para modificar
conductas y pensamientos que interferian en que llevaran una alimentacién saludable, y en
el Médulo 4, en cual se valoré que los participantes generaran alternativas de solucion a

problematicas relacionadas con su alimentacion.

Es importante sefialar que los resultados que se presentan a continuaciéon son
adicionales a las evaluaciones principales de la investigacion (valoraciones de autoinfome,
atropomeétricas, fisiolodgicas y conductuales), por lo que se muestran resultados desciptivos,
incluyendo respuestas de preguntas abiertas que se presentaron en el transcurso de los

moédulos mencionados.

Resultados en la evaluacion de conocimientos sobre la enfermedad y la alimentacidn

saludable

Tal como se mencion6 en el procedimiento, el Médulo 1 tuvo como objetivo que el
participante adquiriera conocimientos de la diabetes tipo Il, entre los cuales se encuentran
gué es la diabetes, sintomas, complicaciones agudas y crénicas, factores de riesgo v el
tratamiento para esta enfermedad. Estos conocimientos fueron evaluados al inicio y al final
del Médulo 1, por medio de un cuestionario que incluia cinco preguntas de opcién multiple

referentes a las tematicas mencionadas.

En el pretest, siete participantes no acertaron en su respuesta a lo solicitado en la
pregunta 3, la cual estaba relacionada con las complicaciones agudas de la diabetes, y
cinco personas no acertaron en la pregunta 4, en este caso la pregunta se relacioné a las
complicaciones crénicas. Mientras tanto, en el postest, todos los participantes acertaron en
sus respuestas {ver Tabla 21). Estos resultados demuestran que, al recibir informacién
relacionada a la enfermedad, los participantes aprendieron a diferenciar entre las

complicaciones agudas y crénicas.
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Tabla 21

Numero de participantes que acertaron en los reactivos del “Cuestionario de diabetes”
presentado al inicio y a la final del M6dulo 1

Pretest Postest

Preguntas Respuestas Respuestas Respuestas Respuestas

correctas incorrectas correctas incorrectas

1. ¢ Qué es la diabetes tipo II? 10 0 10 0

2. Factores de riesgo que
favorecen la aparicion de

diabetes tipo Il 10 0 10 0
3. Complicaciones agudas de

la diabetes. 3 7 10 0
4. Complicaciones crénicas de

la diabetes. 5 5 10 0
5. Tratamiento para la diabetes 10 0 10 0

Aunado a lo anterior, en el transcurso del Médulo 1, se evaluo si los participantes
adquirieron conocimientos después de observar los materiales psicoeducativos
presentados; para ello, se les solicitdé que redactaran respuestas a preguntas generadas en
las teméaticas relacionadas a qué es la diabetes y el tratamiento para esta enfermedad. Por
lo tanto, después de observar el video psicoeducativo titulado “;Qué es la diabetes?”, los
participantes escribieron como le explicarian a un amigo o familiar dicha enfermedad. Las
respuestas de cada persona se encuentran en la Tabla 22, en la cual se puede observar
gue todos los participantes incluyeron en su respuesta que la diabetes es una enfermedad
cronico degenerativa, lo que sugiere que después de ver el video psicoeducativo, conocian

gue este padecimiento no tiene cura y degenera el organismo si no se controla.

El segundo material psicoeducativo presentado en el Mddulo 1 en el que se evaluaron las
respuestas de los participantes fue el video titulado “Tratamiento para la diabetes”; en éste
se les solicitd a los participantes que escribieran lo que conocian sobre la temética antes
de ver el video, y después de visualizarlo se les pidi6 que anotaran lo que le dirian a una
persona que acaba de ser diagnosticada con diabetes sobre el tratamiento para este
padecimiento. Antes de observar el video, sélo tres participantes mencionaron que el
tratamiento para la diabetes incluye: alimentacion, ejercicio fisico y toma de medicamentos;
y después de visualizar el material, todos los participantes sefialaron estos tres aspectos

como parte del tratamiento, lo que sugiere que las personas que observaron el video
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aprendieron que tanto el tratamiento farmacolégico como el no farmacolégico es necesario

e importante para el control de la diabetes (ver Tabla 23).

Tabla 22

Respuestas textuales de los participantes después de observar el video psicoeducativo

“.Qué es la diabetes?”

Participantes

Respuestas

1

10

Es una enfermedad crénico-degenerativas porque no se cura, pero se
puede controlar.

Es unaenfermedad crénica (porque no tiene cura pero se puede controlar)
y degenerativa (porque el cuerpo se va deteriorando con el tiempo).

Les diria que la diabetes es crénico degenerativa porque nos va
deteriorado el cuerpo, y que tenemos que tener una alimentacion lo mas
sana posible para que el deterioro sea lo menos posible.

Es una enfermedad crénica-degenerativa causada por el excedente de
azucar en la sangre.

Una enfermedad crénica degenerativa que afecta los niveles de azucar
en las personas debido a una falla en la produccién de insulina en su
cuerpo.

Padecimiento crénico degenerativo incurable pero tratable que puede
producir un deterioro constante del organismo lo que se puede prevenir 0
retardar con un estilo de vida saludable y tratamiento médico. Cuando la
insulina no puede cumplir su funcién de abrir las células para que el azUcar
de los alimentos nos de energia, se eleva el azlcar en sangre y se produce
la diabetes.

Una enfermedad croénica (no tiene cura) — degenerativa (ocasiona
deterioro al organismo del paciente).

Es una enfermedad que no se cura, pero se puede controlar.

Que la diabetes es una enfermedad crdnica degenerativa que no tiene
cura una vez que la adquiere.

Es una enfermedad crénica producida por una mala alimentacion y una
vida sedentaria que deteriora el organismo.

Nota. Reporte textual, las faltas de ortografia y problemas de redaccién son relativos a cada participante.
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Respuestas textuales de los participantes antes y después de observar el video

psicoeducativo “Tratamiento para la diabetes”

Part. Respuestas antes del video

Respuestas después del video

1 Con una alimentacion saludable
y el ejercicio se controla la
diabetes.

2 Es una enfermedad que no tiene
cura pero se puede controlar con
medicamentos y alimentandose
bien.

3 Mantener
ejercicio
medicamentos.

una dieta, hacer

y tomar

4 Que no tiene cura y una parte
importante es la alimentacion.

5 Que cada dia esta mas avanzado
y que aunque es una enfermedad
cronica, actualmente es mucho
mas facil vivir con ella si se siguen
las indicaciones médicas.

Que para evitar o retrasar complicaciones de
la diabetes, es necesario tener una
alimentacion saludable, el ejercicio y los
medicamentos.

Que aunque la enfermedad no tiene cura,
busque ayuda para  saber qué
medicamentos tomar y que se alimente
bien y haga ejercicio.

Le diria que debe evitar el refresco, harinas
y azlcar, y en general comer verduras y
hacer por lo menos media hora de ejercicio,
ademas de tomar sus medicamentos.

Es importante que tengas presente que hay
varias alternativas de tratamiento, como es
el uso de farmacos o insulina, en algunos
casos serd necesario combinarlos, por lo
que es importante acudir al médico para el
control de tus niveles de glucosa. Asi mismo,
es importante que te complementes esto con
una alimentacion sana y equilibrada, asi
como ejercicio con regularidad.

Que no se desanime, que deberd aprender
nuevos habitos alimenticios, hacer
ejercicio y tomar sus medicamentos a
tiempo.

Nota. Reporte textual, las faltas de ortografia y problemas de redaccion son relativos a cada participante. Abreviaturas empleadas: Part. =

Participante
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Part.

Respuestas antes del video

Respuestas después del video

10

La diabetes se puede controlar
con medicamentos recetados
y alimentandose saludable.

Que cuando los medicamentos
orales para controlarla ya no
funcionan, se procede al
tratamiento con insulina para
controlar los niveles de glucosa
en sangre.

Es necesario tomar
medicamentos para controlar el
azucar.

Que es necesario tomar en serio
todo tipo de medicamentos
relacionados con el tratamiento
de la glucosa, y con una buena
alimentacion y ejercicio es
controlable.

Cuando tenemos esta
enfermedad es  importante
acudir al médico y tomar
buenas deciciones de salud
como una alimentacion
saludable, acompafiada de
ejercicio, es mejor para
controlar esta enfermedad.

Que es importante saber que la diabetes es
un padecimiento que se puede controlar con
alimentacion saludable y ejercicio, y que la
orientacion médica le permitira mantener
una buena calidad de vida, evitando o re
tardando el deterioro del organismo.

Le mencionaria que ademas de los
medicamentos para controlar los nieveles de
glucosa en sangre, también debe alimentarse
saludabelemente y hacer ejercicio.

Que los medicamentos son muy importantes
pero que también puede acompafarlo de una
buena alimentacion y ejercicio.

Que se trate inmediatamente con un
especialista para gque le recete
medicamentos apropiados y que lleve una
buena alimentacién junto con caminatas.

Que hay tratamiento médico y que va de la
mano con ejercicio y una buena
alimentacion para controlar el azlcar.

Nota. Reporte textual, las faltas de ortografia y problemas de redaccion son relativos a cada participante. Abreviaturas empleadas: Part. =

Participante
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Es importante destacar que, en la evaluacion inicial y final del cuestionario de
diabetes, todos los participantes respondieron correctamente la pregunta 5 relacionada al
tratamiento para esta enfermedad; no obstante, antes de observar el video psicoeducativo
“Tratamiento para la diabetes”, sélo tres participantes mencionaron que el tratamiento para
este padecimiento incluye elementos farmacol6gicos y no farmacolégicos. Por lo tanto, se
puede considerar que los participantes conocian que el tratamiento para la diabetes
comprende tanto la toma de medicamentos como la alimentacion saludable y el ejercicio
fisico; no obstante, aunque sabian esta informacién, minimizaban la importancia de alguno

de los elementos del tratamiento.

Por otro lado, en el Médulo 2 se abordaron aspectos de la alimentacion saludable,
entre los cuales se encuentran por qué la alimentacién es importante para el control de la
diabetes, por qué son necesarios los carbohidratos, el plato del buen comer y la jarra del
buen beber, los alimentos que se debe evitar consumir y los grupos de alimentos. En este
moédulo se presenté al inicio y al final un cuestionario de opcion mdultiple con nueve
preguntas relacionadas a las tematicas mencionadas; en el pretest, se presentaron errores
en las preguntas 3, 8 y 9, en las que se eligieron opciones de respuesta incorrectas, al
sefalar que el plato del buen comer permite conocer el tipo de alimentos y bebidas que se
pueden consumir; que la jarra del buen beber es una herramienta que permite conocer las
porciones de alimentos que se sugiere ingerir, y que los alimentos que se debe evitar
consumir son verduras sin almidon, aguacate, queso panela y pescado. Mientras tanto, en
el postest, todos los participantes respondieron correctamente todos los reactivos, 1o que
demuestra que obtuvieron conocimientos sobre el plato del buen comer, la jarra del buen

beber y los alimentos que se debe evitar consumir.

Asimismo, en el transcurso del Mddulo 2, se les solicitd a los participantes que
escribieran sus respuestas a preguntas generadas después de presentar materiales
psicoeducativos acerca de la importancia de la alimentacién para el control de la diabetes,
las colaciones y el semaforo de alimentacién. La primera de estas evaluaciones se solicitd
al finalizar la reproduccion del video titulado “¢,Por qué es importante la alimentacion para
el control de la diabetes?”; para ello, se les pidi6 a los participantes que escribieran cémo
le explicarian a un familiar o a un conocido diagnosticado con esta enfermedad la
importancia de la alimentacién para el control de la diabetes; como resultado, todos los
participantes fueron capaces de sefialar que el aumento de la glucosa en sangre se ve

afectada por los alimentos consumidos y sélo dos personas indicaron que las bebidas
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también influyen en el nivel de azlcar en la sangre (ver Tabla 24). Lo anterior, sugiere que
los participantes aprendieron la importancia de la alimentacion para el control de la
enfermedad, pero minimizan la influencia del consumo de bebidas azucaradas para el

control de la glucosa.

Aunado a lo anterior, después de visualizar los materiales psicoeducativos sobre las
colaciones, se les solicitd a los participantes que escribieran qué le contarian a un amigo o
a un familiar sobre esta tematica; las diez personas que participaron en el taller indicaron
elementos correctos sobre las colaciones, sin embargo, so6lo cuatro participantes hicieron
hincapié en la importancia de planearlas con anticipacion, lo que sugiere que la mayoria de
los participantes aprendieron sobre las colaciones pero minimizaron la necesidad de

planificarlas con antelacion (ver Tabla 25).

En resumen, los participantes aprendieron sobre la diabetes y la alimentacion
saludable; no obstante, aunque la psicoeducacion tiene un efecto sobre los conocimientos,
para generar conductas de adherencia a la alimentaciébn es necesario desarrollar
estrategias de autocontrol y solucién de problemas, de las cuales los resultados obtenidos

en la presente investigacion se muestran a continuacion.
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Tabla 24

Respuestas de los participantes después de observar el video psicoeducativo “;,Por qué

es importante la alimentacion para el control de la diabetes?”

Participantes Respuestas

1 Le diria que el aumento de la glucosa en sangre tienen que ver con lo
que comemos y bebemos, por lo tanto, es necesario conocer la
cantidad que se puede consumir para no tener altos niveles de azucar.

2 Porque los alimentos al ser digeridos por nuestro cuerpo lo descompone
en vitaminas, grasas, minerales o azlcar, por lo cual, cuidar lo que
consumimos nos ayuda a mantener los niveles de azlUcar en sangre
adecuados.

3 La alimentacién es muy importante porque de ello depende que tengas
energia y que no se aumenten los niveles de azlcar.

4 Que debemos cuidar lo que comemos porque Si consumimos mas
carbohidratos de los que se necesitamos aumenta el azlcar en la
sangre.

5 Porque los alimentos aportan distintas sustancias al cuerpo (entre ellas
azlcar) y es necesario llevar un control de lo que ingerimos para
mantener nuestros niveles bajos.

6 La alimentacion es fundamental en el control de la diabetes porque el
cuerpo necesita alimentos para descomponerlos en nutrientes que aporten
energia para nuestra supervivencia, sin embargo, excedernos en algun
tipo de alimento en especial en carbohidratos, hard que se pierda el
equilibrio bioquimico elevandose los niveles de azlucar en sangre, lo
gque provoca descontrol de la diabetes y con ello el desarrollo de otros
padecimientos como la hipertension o el deterioro del organismo como
perder la funcién renal, la vista, los dientes, entre otras.

7 Los alimentos son importantes porque nos aportan energia para
nuestras actividades y los carbohidratos que comemos se convierten
en azucar y no debemos abusar de ellos para no subir niveles de
azucar en el organismo.

8 Es importante aprender qué es lo que podemos comer, ya que el refresco
y los carbohidratos se convierten en azucar por ello debemos tener una
dieta saludable.

9 Le explicaria que tendria que llevar una buena alimentacion rica en fibras
y pocos carbohidratos para que tenga energia y no aumenten sus
niveles de azucar.

10 Le diria que es necesario cuidar la alimentacién porque los carbohridratos
aumentan el azucar

Nota. Reporte textual, las faltas de ortografia y problemas de redaccién son relativos a cada participante.
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Tabla 25

Respuestas textuales de los participantes después de observar los materiales

psicoeducativos sobre las colaciones

Part.

Respuestas

1

10

Que las colaciones tienen que ser planeadas para que sirvan de refuerzo a las
tres comidas principales; de lo contrario, si comemos cosas muy dulces en las
colaciones, también puede aumentar el azlcar.

Que deben de incluirse dos colaciones en el dia y que sean bajas en calorias.

Que nos ayudan a mitigar el hambre, y nos ayudan a no comer cosas que no se
deben consumir con frecuencia.

Que debemos cuidar lo que comemos en las colaciones porque también afectan al
azucar en la sangre, se recomienda que sean ligeras.

Que son necesarias para complementar los alimentos, ademas que nos aportan
energia y nos reducen el hambre entre comidas.

Que es recomendable ingerir dos colaciones entre comidas, ya que disminuyen el
hambre y proporcionan energia, es importante que estas sean saludables
(vegetales, proteina natural, y granos integrales). Se debe evitar colaciones dulces
0 saladas procesadas y es importante tener colaciones saludables
almacenadas para consumirlas y evitar comprar a la carreta opciones menos
saludables.

Las colaciones son un alimento ligero y bajo en calorias, y debemos consumirlo 2
veces al dia ya que nos dara energia y reduciran el hambre.

Es importante no consumir colaciones saladas o azucaradas, lo ideal es que no
contengan estos elementos, o cosumir fruta que no sea elevada en azucar.

Que se prevenga y siempre traiga sus porciones de colaciones para evitar
consumir alimentos chatarra.

Que la colacion es importante para tener saciedad y se debe de elegir un dia
antes de qué sera nuestra colacién.

Nota. Reporte textual, las faltas de ortografia y problemas de redaccién son relativos a cada participante. Abreviaturas empleadas: Part. =

Participante
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Resultados al establecer estrategias de autocontrol y alternativas de solucién a

probleméticas relacionadas con la alimentacién

En el Modulo 3 se evalu6 que los participantes establecieran estrategias de
autocontrol para modificar conductas y pensamientos que interferian en que llevaran una

alimentacion saludable.

El primero de los materiales presentados en el Médulo 3 fue una infografia
interactiva sobre la definicion de una meta. Después de visualizarla, todos los participantes
tuvieron la capacidad de redactar su meta incluyendo cémo la medirian, las situaciones en
las que la pondrian en marcha, los comportamientos que harian y dejarian de realizar para
lograrla. De las diez personas que patrticiparon en el taller, cinco establecieron una meta
relacionada a la disminucién del consumo de pan de dulce y tres participantes a la reduccion
del consumo de tortilla (ver Tabla 26), lo que sugiere que los carbohidratos son alimentos

gue representan mayor dificultad para disminuir su ingesta.

Posteriormente, se mostré una presentacion sobre las estrategias de control de
estimulos, entre las cuales se encuentran alterar condiciones fisiol6gicas, modificar sefales
a su alrededor, arreglar el entorno, evitar sefiales y realizar otra conducta. Después de la
presentacion, los participantes establecieron las estrategias que pondrian en practica; las
respuestas de cada persona se encuentran en la Tabla 27, en la cual se puede visualizar
gue siete participantes establecieron que no comprarian alimentos adicionales a lo que
requieren, lo que sugiere que aprendieron la importancia de modificar las sefiales a su
alrededor para hacer mas probable el consumo de alimentos saludables. Asimismo, seis
participantes indicaron que tomarian agua como una conducta alternativa, mientras que dos
personas lo sefialaron como una manera de alterar las sensaciones fisiolégicas, lo que
demuestra que aungque se establecié la misma conducta como diferentes estrategias de
control de estimulos, en todos los casos la finalidad fue disminuir la probabilidad de

consumir alimentos o bebidas adicionales a las porciones sugeridas.
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Respuestas textuales de los participantes al definir su meta
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Participantes

Meta en alimentacion

Medicién de la meta

Comportamientos por realizar

Comportamientos por
dejar de hacer

Situaciones en las
que se pondra en
marcha

1 Evitar consumir pan
de dulce con el que
acompafo mi café.

2 Disminuir 2 Kg. de
peso, ya que comere
menos pan y tortilla
en las comidas.

3
Comer menos
dulces.

4 Comer menos pan
de dulce.

5 Comer menos
tortilla.

Cantidad de panes
gue consumo en un
dia.

Mi peso y la
cantidad de pany
tortilla que como.

Comer s6lo un dulce
diario hasta dejar de
comer dulces.

So6lo me comeré la
mitad de un pan de
dulce al dia.

La cantidad de
tortillas que como a
la semana.

Sustituir el pan de dulce por
frutas, semillas secas o
verduras durante las porciones
de alimentos del dia.

Sustituiré el consumo de pany
tortilla por otros productos
vegetales.

Sustituir los dulces por
mandarina, haranja o papaya
en la comida.

Partir en dos pedazos el pan
de duce que me comeré y
darle una mitad a alguien de
mi familia.

Preparar almuerzos que se
lleven con poca tortilla.

Dejaré de consumir pan
de dulce a la hora del
café durante el dia.

Dejaré de comer pan y
tortilla en exceso.

Sélo comer un dulce y
tener a la mano una
naranja.

No comerme el pan de
dulce completo.

Calentar menos tortillas
cuando me siento a
almorzar.

A la hora del café
durante el dia.

En el dia, aunque
no esté en casa
para comer.

Durante el dia ya
gue es donde mas
ganas me dan de
comer golosinas.

En las noches que
como pan de
dulce.

A la hora del
almuerzo porque
es la Unica hora en
la que como
muchas tortillas.

Nota. Reporte textual, las faltas de ortografia y problemas de redaccién son relativos a cada participante.
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Participantes

Meta en alimentacion

Medicion de la meta

Comportamientos por realizar

Comportamientos por
dejar de hacer

Situaciones en las
que se pondra en

marcha

6 Incrementar el La cantidad de dias  Programar con anticipacion mi  No dejar a la suerte lo Al clasificar y
consumo de de la semana en los alimentacion diaria. gue comeré al dia elaborar mis
verduras en las 3 gue incorpore siguiente. alimentos.
comidas principales verduras en las
del dia. comidas principales

del dia.

7 Comer una tortilla Reduciendo la Sustituir las tortillas que como  Colocar una tortilla En el almuerzo vy la
menos en el cantidad de tortillas  de mas, por verduras y una menos en mi plato en el  comida.
almuerzoy en la gque me como. porcion de fruta recomendada. almuerzo y la comida.
comida.

8 _ La cantidad de Tomar mas agua y no comprar  No tomar tanto refresco. Cuando se me
Consumir una Coca-  coca-Cola Light que  tanta Coca-Cola, s6lo antoje, solo tomaré
Cola Light de 600 ml ¢4nsuma en una compraré una a la semana. traguitos de una
€n una semana. semana. Coca, no me la

tomaré completa.

9 Disminuir el pan que La cantidad de Evitar el pan de dulce y Dejaré de comer pan. Por las mafanas
consumo. panes que consumo  sustituirlo por fruta o pan en el desayuno, y

en la semana. integral. sobre todo, durante
la cena.

10 Comer unavezala Evitar comer pan, no  Sustituir el pan por alimentos Dejar de comprar pan de En el momento en

semana un pan no
tan dulce.

comprando.

gue no me hagan dafio.

dulce y refrescos.

el que desee
comer pan de
dulce.

Nota. Reporte textual, las faltas de ortografia y problemas de redaccién son relativos a cada participante.
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Respuestas de los participantes al establecer las estrategias de control estimular
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Evitar elementos que hagan

Part. Alterar sensaciones Modificar sefales Arreglar el entorno probable el consumo alimentos Conductas
fisiologicas alrededor no recomendados alternativas

1 Saciar mi hambre con Comprar en el Pedirle a la familia que Evitar salir al parque porque Consumir agua
comida saludable antes  supermercado debo comer saludable por ahi esta el que vende atoles y natural cuando
de visitar a la familia y Gnicamente los mis circunstancias. helados. sienta ganas de
amigos. alimentos que comer pero ya haya

puedo consumir. comido.

2 Comer saludable cada S6lo comprar lo Cambiar los lugares que No tenerlos disponibles. Tener un snack
vez que lo necesite gue necesito. frecuento. saludale siempre a
(tomando en cuenta los la mano.
alimentos y cantidades
sugeridas de consumo).

3 Comer saludable cuando Tener en el Tener ala mano lo que si Pedir y ensefiar ami mamae  Tomar agua al
conviva con mis hijos y refrigerador yogurth  puedo comer y compartir hijos lo que puedo comer y momento de sentir
mama. light para quitarme con mis hijos y mi mama. compartir con ellos mi antojo.

los antojos, y tener alimentacion.
ala mano lo que si
puedo consumir.

4 Comer mi cena antes de  Sélo comprar el Sélo tener a la vista la mitad No ir a la panaderia en la Comer alimentos
comerme la mitad del pan que se del pan que me voy a comer. tarde que sale el pan recién recomendados
pan, para que ya no tenga requiere, sin tener hecho y se me antoja mas por el antes del pan para
tanta hambre. MmAas piezas en casa. olor. llenarme.

5 Tomar agua antes del Dejar de comprar Almorzar lejos de la cocina, Evitar almuerzos que se Tomar agua antes

almuerzo para evitar
comer de mas a esa hora.

tortillas de mas, ya
gue por la incomidad
de salir al momento,
no consumiré tantas.

lugar donde tengo a la mano
mas comida no saludable.

[levan bien con las tortillas.

de los almuerzos.

Nota. Reporte textual, las faltas de ortografia y problemas de redaccién son relativos a cada participante. Abreviaturas empleadas: Part. = Participante
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Alterar sensaciones

Part. L
fisiologicas

Modificar sefiales
alrededor

Arreglar el entorno

Evitar elementos que hagan
probable el consumo alimentos
no recomendados

Conductas
alternativas

6 Comprar con
anticipacioén verduras.

7 Comer mi comida antes
de incluir la tortilla.

8 Tomar agua simple o
agua de jamaica sin
azucar.

9 Llevar mis alimentos
preparados a las
reuniones familiares.

10 Tomar buenas
decisiones y hacer todo
lo que esta en mis
manos.

Tener mis menus
programados con
antiipacion.

No comprar tortilla
de mas.

No ir a la tienda
cuando regreso de
trabajar.

Establecer
prioridad a los
alimentos sanos
que son
recomendados para
mi salud.

No tener compras
innecesarias.

Tener en casa verduras e
ingredientes que me
faciliten cocinar saludable.

So6lo calentar mi porcion de
tortillas, no mas.

Tomar agua simple, no ir a
la tienda con la intencién de
comprar refresco.

Invitaré a mis hermanos a
comer saludablemente.

Comprar alimentos que no

me perjudiquen en mi salud.

Asegurarme de tener todos
los ingredientes para elaborar
comidas completas.

No pedir tortillas recién hechas
en la tortilleria, porque se me
antoja y me como un taco de
sal.

Hacer mis compras anotando
en una hojalo que necesito,
para no tener tentacion de ir a la
tienda de la esquina.

Evitar las panaderias.

No tener comida dulce o
alimentos que me suban el
azucar.

Organizarme con
anticipacion.

Tomar aguay
comerme una fruta si
ya me comi mi
porcion de tortillas y
aun tengo hambre

Tomar agua cuando
tenga deseos de
refresco.

Comer frutas y
tomar agua para
evitar consumir
alimentos no
saludables.

Sustituir por frutas
o verduras y agua.

Nota. Reporte textual, las faltas de ortografia y problemas de redaccién son relativos a cada participante. Abreviaturas empleadas: Part. = Participante
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Como parte del Modulo 3, también se presentd una infografia sobre las estrategias
cognitivas para autocontrolarse, y posterior a ello, los participantes desarrollaron tres frases
para sustituir los pensamientos obstaculo y tres frases de autorefuezo para decirse a si
mismos cuando estuvieran logrando llevar una alimentacién saludable. En el primer
elemento, la frase “no lo necesito” fue mencionada por seis personas, y las palabras de
autorefuerzo “yo puedo” y “lo voy a lograr” fueron indicadas por ocho participantes (ver
Tabla 28); esto sugiere que la mayoria de las personas identificaron que tienen la capacidad
de modificar sus comportamientos, y por lo tanto, de cambiar la manera en la que se

alimentan.

Por su parte, el Modulo 4 tuvo como objetivo que los participantes generaran
alternativas de solucidon a problematicas relacionadas con su alimentacion. Para ello,
primero se proporciond psicoeducacion sobre qué es un problema a través de una
infografia, y se mostré una presentacion en la que se indicaron las caracteristicas que
marcan la diferencia entre los hechos y las suposiciones; enseguida, se les solicité a los
participantes responder las siguientes preguntas: ¢ cual es el problema?, ¢dénde sucede?,
¢quiénes estan presentes?. El analisis de las respuestas a estas preguntas mostré que seis
personas indicaron que la problematica relacionada a su alimentacion se presentaba en su

casa, y siete de ellos que sucedia acompafiados por sus familiares (ver Tabla 29).

Asimismo, se proporcioné psicoeducacion por medio de una presentacion acerca de
gué es la solucién a un problema, se incluy6 un video sobre los principios basicos de la
lluvia de ideas, se mostrd una imagen interactiva con el ejemplo de una lluvia de ideas y se
proporciond un formulario en el que cada participante escribié una lista de las posibles
alternativas de solucién a la problematica definida. Todos los participantes tuvieron la
capacidad de generar una lluvia de ideas de solucion, eliminar las alternativas que no

solucionaban el conflicto y establecer la alternativa de solucién que pondrian en practica.



Tabla 28

117

Respuestas textuales de los participantes después de observar los videos psicoeducativos sobre las

estrategias cognitivas

Participantes

Frases para sustituir pensamientos
obstaculo

Frases que me puedo decir cuando lo estoy

haciendo bien

N

N

Debo hacer un esfuerzo por cambiar.
Debo probar alimentos saludables
Debo consumir porciones pequefias de
alimentos saludables.

Yo puedo integrar mas verduras
No necesitas comer pan todo el
tiempo.

Te esta costando pero tu puedes
hacerlo.

No necesito comer dulces.

Mejor me tomo una taza de café o un
vaso de agua.

Mejor me como una naranja o una
jicama.

El pan sélo es un gusto en el momento
No lo necesito

Yo tengo el poder de controlar cuanto
pan me como.

No es indispensable en mi
alimentacion comer tantas tortillas,
puedo comer menos.

Si puedo comer mi almuerzo y saciar mi
antojo con menos tortillas; sera mejor y
mas sano.

Puedo hacerlo esta semana.

Me tengo que organizar mejor para
poder cocinar saludable.

Puedo comer verduras 5 dias a la
semana.

La comida saludable me ayudara a
mantener mi salud.

N

Me siento muy bien, con mucho
animo para seguir adelante.
Excelente, todo va de maravilla
Estoy a punto de lograrlo.

Tl puedes con esto.
Lo estéas logrando.
Eres muy fuerte.

Ta puedes hacerlo.

Es mejor tener mis niveles de azlcar
bajos.

Lo estoy logrando.

Lo has logrado y puedes continuar
de esa manera.

El resultado de tu esfuerzo se
reflejara después

TU puedes hacerlo.

Mira todo lo que has logrado, si
puedes. Estas cada vez mas cerca
de tu peso ideal.

Animo, piensa en lo bien que te
veras.

Tengo el poder de cuidar de miy mi
familia.

Mi esfuerzo vale la pena.

Soy un buen ejemplo para la gente
gue amo.

Nota. Reporte textual, las faltas de ortografia y problemas de redaccién son relativos a cada participante.
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Participantes

Frases para sustituir pensamientos
obstaculo

Frases que me puedo decir cuando lo estoy

haciendo bien

7

10

N

.

Hoy mismo comienzo a comer sano.
Aunque se me antoja, me hara mas
dafo.

Puedo resistir y no caer en la tentacion.

Debo quitar de mi mente que no puedo
hacerlo.

Yo puedo lograrlo porque sé el dafio
gue me puede hacer.

Puedo controlarme porque sé que me
hace dafio.

No necesito el pan.
Puedo lograrlo.
No me hace falta.

Soy capaz de lograrlo.
No lo necesito.
No me hace bien.

N

WwnhkE wN

Implica esfuerzo pero vale la pena
Yo puedo

Yo puedo, es un reto y los retos son
para vencerse.

Sé que es dafiino para mi salud y
deseo estar bien.

Lo voy a lograr.

Yo puedo.

Vale la pena, se me nota en mi fisico
y en mi salud.

Eso es todo, lo estoy logrando.

Lo estoy haciendo muy bien.

Si puedo.
Lo logré.
Estoy haciendo lo mejor que puedo.

Nota. Reporte textual, las faltas de ortografia y problemas de redaccién son relativos a cada participante.
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Respuestas de los participantes después de observar los materiales psicoeducativos para definir un

problema

Participantes

¢, Cudl es el problema?

¢, Donde sucede?

¢, Quiénes estan

presentes?

1 No puedo dejar de consumir azucar y En mi casa Mi familia
carbohidratos

2 No como en horas adecuadas En la calle Nadie

3 Enlacalleyenla Solo y después en
No respetar mi dieta y comer de todo casa casa con mi familia

4 No disminuyo la cantidad de pan que En mi casa Mi familia
como.

5 Me cuesta trabajo reducir algunos En micasa, a la Normalmente nadie
carbohidratos hora de la comida

6 No incluyo verduras suficientes y En mis tres comidas  Mi familia
necesarias en mis 3 comidas principales

7 No reduzco la cantidad de tortillas que me En mi casa, a la Mis hijos y mis
como. hora de la comida nietos

8 Tomar refresco En mi casay en el Mis comparieros de

trabajo trabajo y sola
9 No puedo comer saludable En reuniones Con familiares
10 Se me dificulta dejar de comer pan de En casa Hijos y esposo

dulce

Nota. Reporte textual, las faltas de ortografia y problemas de redaccién son relativos a cada participante.

Resultados obtenidos en comentarios finales

Un andlisis adicional fue aquel relativo a la opinion de los participantes sobre su

participacién en el taller, de tal suerte que se analizaron los comentarios proporcionados al

finalizar cada uno de los modulos del taller. Los comentarios proporcionados al concluir el

Médulo 1, se pueden observar en la Figura 14a y 14b, respectivamente; en el cual

cualificaron la informacion proporcionada como clara, completa y comprensible. En el

Médulo 2 los participantes describieron la informacion proporcionada como excelente,

interesante, clara y formativa (ver Figura 14c y 14d). En el Médulo 3, emplearon palabras

para describir el contenido abordado como Uutil y claro (ver Figura 14e y 14f). Finalmente,

en el Médulo 4 cualificaron el contenido abordado como claro y motivador, ademas de que

proporcionaron un agradecimiento por haber formado parte del estudio (ver Figura 14g vy

14h).
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Comentarios de los participantes al finalizar cada modulo del taller en linea “Aprendiendo a vivir con diabtes”

a) b)
Todo ha sido muy claro. Muchas gracias Me parecié muy completa y a la vez comprensible la informacién. Muchas
gracias.
Participante 6 Participante 7
c) d)

EXCELENTE INFORMACION ,ESTE CURSO ES MUY SENCILLO DE REALIZAR,
ADEMAS TIENE HERRAMIENTAS QUE NOS AYUDAN A MANTENER LOS
NIVELES DE GLUCOSA EN LA SANGRE, CON ELLO SE RETRAZA EL IMPACTO
DE LA ENFERMADAD EN EL INDIVIDUO, AGRADEZCO LA OPORTUNIDAD

Muy formativo e interesante este médulo, ro seméforo es una herramienta que
utilizaré para mejorar mi autorrergulacién.

QUE ME DAN DE PARTICIPAR DE ESTE BENEFICIO. Participante 2
Participante 1
e) f)
Realmente me parecié muy Gtil, porque aunque uno se plantea dejar de hacer o Graci
. . . ) racias
comer determinados alimentos muchas veces lo dejamos al ahi se va. El
establecer metas a corto plazo y escribirlas lo vuelve en un compromiso més real
y probablemente més acertivo. L
Participante 10
Participante 6
9) h)

No tengo dudas, fue muy claro y motivador. Espero que las técnicas me
funcionen

Participante 6

Espero poder lograr mi objetivo, tratando de que no sea temporal, gracias Lic.
Edith Mufioz por preocuparse, por dar alternativas de solucién a los problemas
que estan ahi y que no queremos reconocer. No habia visto el problema desde
ese dngulo, pensando que sélo con tomarme mis medicamentos es suficiente,
pero en este taller note que también depende de otras medidas y proponernos lo
que no queremos reconocer para estar mejor. Algan taller préximo le pido me
tomé en cuenta, gracias.

Participante 9
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DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo general evaluar los efectos de un programa
de intervencién cognitivo conductual proporcionado a través de una pagina web, sobre la
adherencia a la alimentacion en pacientes con diabetes tipo Il. Para ello, se realizaron

evaluaciones de autoinforme, fisiolégicas, antropométricas y conductuales.

En el andlisis de resultados, de pretest a postest en las valoraciones de autoinforme,
se identificé que el grupo pas6 de adherencia moderada a buena; la prueba de rangos de
Wilcoxon indic6 que aumenté significativamente la adherencia y se obtuvo un tamafio del
efecto medio. Estos resultados sugieren que el grupo puso en practica las habilidades
adquiridas en la alimentacién y en las estrategias psicologicas de la intervencion, lo que

permitié generar cambios en conductas adherentes después de concluirlo.

No obstante, al identificar las particularidades se encontr6 que, de todo el grupo,
s6lo 3 participantes alcanzaron un cambio clinico objetivo de pretest a postest en la EAT.
Este es un dato importante ya que, aun cuando en la investigacion se consider6 al grupo
como unidad de andlisis, los datos individuales proporcionan un valor agregado a los
resultados obtenidos del grupo en su conjunto. De acuerdo con Kazdin (1996), “la ejecucién
promedio de un grupo puede cambiar, aunque so6lo unos cuantos individuos en el grupo

puedan en realidad haber sido afectados por el programa” (p. 121).

Ademads, esta investigacion contribuye con el empleo de la EAT para evaluar los
efectos de un programa de intervencion cognitivo conductual proporcionado a través de una
pagina web, ya que aunque esta escala evalla la adherencia en personas diagnosticadas
con distintas enfermedades cronico-degenerativas, entre ellas la diabetes tipo I, no habia
sido empleada para evaluar los efectos de un programa de intervencion para personas con
la enfermedad mencionada, s6lo se habia utilizado en investigaciones para determinar la
asociacion entre variables, como en el estudio realizado por Zegarra (2018), quien valoré
la relacion entre percepcion de apoyo social y adherencia en pacientes con diabetes tipo II,
0 como el realizado por Serrano et al. (2021) quienes analizaron la relacién entre estrategias
de afrontamiento y adherencia terapéutica de personas con esta enfermedad. Cabe
destacar que la EAT se compone de 21 reactivos, lo que favorece que los participantes la
respondan en la evaluacion incial, ya que en intervenciones basadas en la web, las escalas
de mayor cantidad de preguntas como la EATDM-II que incluye 55 reactivos, pueden

generar desercion de participantes desde la evaluacion inicial.
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Respecto a los resultados obtenidos de la HbAlc, s6lo se conté con el dato de una
persona debido a que, aunque se les solicitd a los participantes dicha valoracién antes de
iniciar el taller, al concluirlo y en los seguimientos tanto a uno como a tres meses después,
no se pidi6 como una evaluacién obligatoria por las condiciones de pandemia por COVID-
19 en las que se implemento la presente investigacion; no obstante, el no contar con estos
datos obstaculiza comparar los valores obtenidos en las distintas fases del estudio. Por ello,
se sugiere que en futuras investigaciones, al emplear la HbAlc como una medicién de

adherencia, se solicite de manera obligatoria.

Por su parte, en los resultados obtenidos de glucosa postprandial se identific6 una
disminucion del promedio de los valores obtenidos de pretest a postest, y la prueba de
rangos de Wilcoxon mostré que participar en el taller en linea reduce significativamente la
glucosa posprandial, lo que sugiere que los participantes realizaron modificaciones después
del programa de intervencion, lo que a su vez permitié la disminucién de dicha valoracion.
Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Esposito et al. (2009), quienes
evaluaron la adherencia a la dieta en pacientes con diabetes tipo Il por medio de los niveles
de glucosa posprandial, y encontraron que las concentraciones medias de glucosa 2 horas
después de las comidas fueron significativamente mas bajas en las personas con diabetes
con alta adherencia a la dieta. De acuerdo con la Asociacion Americana de Diabetes (2003),
en pacientes con diabetes tipo Il, la adherencia a las recomendaciones nutricionales se
asocia con niveles mas bajos de glucosa posprandial y, por lo tanto, son mediciones que
se sugiere incluir en los estudios encaminados a valorar los cambios en la ingesta de

alimentos.

Es importante tomar en consideracion que, aunque se solicité que la evaluacion de
glucosa posprandial se realizara 2 horas después de comer porque es el momento en el
gue se alcanzan los valores maximos, no se tiene certeza de que haya transcurrido dicho
tiempo, porque al ser una intervencion basada en la web el investigador no esta presente
al tomar estas mediciones, por lo que es una dificultad que se puede presentar en las
intervenciones en linea. Este inconveniente puede ser resuelto al pedirle al participante que
anote la hora de su comida y la hora en la que toma su glucosa posprandial, con el objetivo
de contar con datos que permitan corroborar el tiempo transcurrido entre éstos. Asimismo,
se puede resolver al solicitar valoraciones fisiolégicas que no impliquen la manipulacién de
los participantes, tal como la HbAlc, con la finalidad de obtener puntuaciones objetivas del

promedio de glucosa de los ultimos 3 meses previos a la evaluacion.
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Por otro lado, otras medidas que se tomaron en cuenta para evaluar los efectos del
taller en linea “Aprendiendo a vivir con diabetes”, fueron las antropométricas. Respecto a la
medicién del peso se encontrd que de pretest a postest disminuy6 el promedio del grupo, y
la prueba de rangos de Wilcoxon mostrd que dicha reduccion fue estadisticamente
significativa, lo que sugiere que los participantes pusieron en practica lo abordado en la
intervencion. Estos resultados coinciden con los obtenidos por Rodriguez et al. (2013),
qguienes realizaron un estudio con el objetivo de evaluar el efecto de un programa de
adherencia auto reportada a la dieta prescrita para pacientes con diabetes tipo II, y
encontraron una diferencia de peso del pretest al postest que demostré un cambio después

de la intervencion.

Cabe destacar que, en el estudio realizado por Rodriguez et al. (2013), la medicion
del peso sélo fue evaluada al inicio y al final del programa, mientras que en la presente
investigacion esta valoracion se solicit6 al inicio, al final, asi como también uno y tres meses
después de haber concluido el programa de intervencién, esto permiti6 conocer las
variaciones del peso a lo largo del tiempo y se identificé que del postest a los seguimientos,
la prueba Wilcoxon de rangos para muestras relacionadas mostroé diferencias significativas
en el peso de los participantes, lo que sugiere que mostraron un cambio y una reduccion

significativa en el peso corporal a lo largo del tiempo.

Por otro lado, en la circunferencia de la cintura de pretest a postest también se
presentaron reducciones, las cuales fueron estadisticamente significativas por medio de la
prueba no-paramétrica de rangos de Wilcoxon. Estos resultados son similares a los
reportados por Binu et al. (2018), quienes evaluaron la adherencia a la alimentacion por
medio de la circunferencia de cintura -entre otras valoraciones-, antes de la intervencién y
un mes después; como resultado, encontraron diferencias significativas en la circunferencia
de cintura, lo que demostré que, si los pacientes con diabetes se adhieren a la dieta, pueden

disminuir este valor.

Cabe destacar que tanto la circunferencia de cintura como el peso fueron valorados
y reportados por el propio participante, mientras que en otros estudios como los realizados
por Pantoja-Magallon et al. (2011), Torabizadeh et al. (2018), Renteria et al. (2017), y Flores
(2016), las mediciones fueron tomadas por personal de salud, por lo que éstas son mas
exactas y todos son evaluados bajo las mismas condiciones; no obstante, al ser una
intervencidn proporcionada en la web la descrita en la presente investigacion, no se tuvo el

control sobre las variaciones en las condiciones al tomar las medidas sefialadas, por lo que
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se recomienda que en investigaciones en la web, se porporcionen indicaciones claras a
través de videos, para que que todos los participantes se encuentren bajo condiciones

similares al tomar sus mediciones.

Respecto al IMC, el promedio del grupo disminuy6 de pretest a postest y la prueba
de Wilcoxon demostré que la reduccién alcanzada fue estadisticamente significativa. Estos
resultados son coincidentes con los obtenidos por Rosal et al. (2009) quienes realizaron un
ensayo clinico aleatorizado en el que, por medio del IMC y otros valores fisiolégicos,
evaluaron la eficacia de una intervencién de autocontrol sobre el control glucémico en
pacientes con diabetes tipo Il, y los resultados demostraron diferencias antes y después de

la intervencioén en el IMC.

Es necesario sefalar que no se obtuvieron cambios significativos entre el postest y
los seguimientos en las valoraciones de la EAT, glucosa posprandial e IMC. Estos datos
sugieren que los participantes mantuvieron sus niveles de adherencia al terminar el
programa de intervencién y no se presentaron cambios estadisticamente significativos
posterior a ello. Ademas, es necesario destacar estos resultados debido a que de acuerdo
con Kazdin (2001), un criterio importante para evaluar una intervencién es la duracion del
cambio terapéutico, es decir, si se mantienen las ganancias adquiridas; por lo tanto,
tomando en consideracion los resultados en los seguimientos tanto a uno como 3 meses
después, se puede decir que al concluir el taller los participantes mantuvieron habilidades

adquiridas durante el estudio.

Por lo anterior, se sugiere que para favorecer que los cambios alcanzados se
mantengan en esta fase de la investigacion, se envien recordatorios que les permitan a los
participantes mantener las modificaciones obtenidas como resultado de la generacion de
habilidades para llevar una alimentacion saludable y la puesta en practica de las estrategias

psicolégicas implementadas en la intervencion.

Kazdin (2001) sefala que una opcién para realizar los seguimientos es enviar la
informacién correspondiente por correo, tal como se llevd a cabo en la presente
investigacion -especificamente por correo electronico-. Ademas, se puede considerar como
otra alternativa la mensajeria instantdnea a través de smartphones, ya que el uso de
dispositivos méviles puede apoyar y mejorar el proceso de aprendizaje, en cualquier
momento y lugar (Nikolopoulou, 2022). No obstante, esta manera de llevar a cabo el
seguimiento presenta un inconveniente importante, ya que es probable que las

evaluaciones se completen bajo diversas condiciones de prueba, algunos participantes
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responderan después del trabajo, otros al mirar la televisién, o mientras platican con otra
persona. Estas condiciones de prueba no controladas, presentan la probabilidad de
introducir variabilidad adicional en la medicién, y aunque no se tiene el control de estos
elementos, el investigador puede favorecer indicando las condiciones en las que se sugiere

gue complete las evaluaciones de seguimiento.

Por otro lado, es importante destacar que el tamafio del efecto obtenido de pretest
a postest, en los datos de medidas fisiolégicas y antropométricas, se ubica en la categoria
“‘muy pequeno”, debido a que se obtuvieron valoraciones entre 0.05 y 0.2; este rango es
sugerido por Funder y Ozer (2019), quienes recomiendan no descartar automaticamente
los efectos muy pequefios y reportarlos, ya que de acuerdo con dichos autores, asi como
también con Frias et al. (2000), el tamafio es separable de la significacion estadistica,
debido a que un hallazgo altamente significativo podria corresponder a un tamafio del efecto

pequerio, y viceversa, dependiendo del tamafio de la muestra del estudio.

Por otra parte, otra medida de resultado fue el autoregistro de alimentacion, en el
cual se identific6 que en todas las comidas incrementé el consumo de vegetales sin
almidon, identificando un tamafo del efecto grande. Los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (2022), sugieren que las personas diagnosticadas con
diabetes tipo Il incluyan verduras sin almidon, como esparragos, brécoli, zanahorias, apio,
ejotes, lechuga, tomates y calabaza, ente otros, debido a que contienen menos
carbohidratos que las verduras con almiddn, lo que favorece a mantener el nivel de azucar

en sangre dentro de un margen obijetivo.

Asimismo, se identific6 que aumenté la ingesta de legumbres y proteinas, tanto en
en el desayuno como en la cena, con un tamafo del efecto grande. Este resultado es
importante a destacar, ya que se identificé que los participantes sustituyeron el consumo
de carbohidratos como pan de dulce y galletas, por huevo, jamadn, frijoles, queso panela,
entre otros; lo que favorece a generar una alimentacién saludable. De acuerdo con la
Asociacion Latinoamericana de Diabetes (2019), en personas diagnosticadas con diabetes
tipo I, una ingesta con mayor porcion de proteinas comparado con los carbohidratos,

brindan beneficios metabdlicos.

De manera similar, Suarez-Rayo et al. (2019) realizaron un estudio con el objetivo
de evaluar el efecto de una intervencién cognitivo conductual para favorecer conductas de
adherencia a la alimentacién y el ejercicio fisico en pacientes con diabetes tipo Il, y una de

las evaluaciones que utilizaron fueron los registros de alimentacion, los cuales fueron
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analizados sumando las porciones de los alimentos consumidos. Como resultado,
encontraron disminuciones en el consumo de granos y almidones, azlcares y grasas
saturadas y un aumento en el consumo de verduras; no obstante, Suarez-Rayo et al. (2019),
no encontraron diferencias en el consumo de alimentos de origen animal; mientras que en
el presente estudio las proteinas fueron un grupo de alimentos que los participantes
incrementaron su ingesta. Ademas, en la presente investigacion se dividié el consumo de
alimentos en las 3 comidas del dia, mientras que en el estudio de Suarez-Rayo et al. (2019)
y Dahjio et al. (2016), fue tnicamente en la comida.

Es importante enfatizar que en el presente estudio, también se realiz6 el andlisis de
los datos obtenidos en los registros de alimentacion de manera individual, lo que permitié
identificar los cambios en la ingesta de alimentos de cada persona; no obstante, de esta
manera, se obtiene gran cantidad de informacién, por lo que se sugiere utilizar graficos
radiales que permiten evaluar diferentes variables, y en el que cada radio corresponde a

una variable, tal como se mostré en el apartado de resultados.

Ademas, se recomienda incluir en la plataforma un expediente al que cada
participante pueda acceder de manera individual, y en el cual se incluyan graficas para que
cada persona observe los cambios en su alimentacién generados a lo largo del proceso,
con la finalidad de que los participantes reciban retroalimentacién visual de los cambios
alcanzados, y que esto a su vez, los refuerce para continuar generando modificaciones en

los alimentos que ingieren.

Por otro lado, respecto a la intevencion, se identificd que en otras investigaciones
se han proporcionado intervenciones basadas en la web sobre la importancia de la
alimentacion para el control de la diabetes (Zhixiang et al., 2021), asi como también de
autocontrol en pacientes con la enfermedad mencionada (Rosal et al., 2009; Hankonen et
al.,2014), y aunque han encontrado cambios en valoraciones como HbAlc, lipidos, presiéon

arterial e IMC, no evallGan los conocimientos adquiridos y el desarrollo de habilidades.

Por lo tanto, en la presente investigacion se decidi6 incluir los resultados descriptivos
de los cuatro médulos del taller en linea “Aprendiendo a vivir con diabetes”, los cuales
permitieron identificar con mayor detalle que no sélo se obtuvieron resultados en las
mediciones de autoinforme, fisioldégicas, antropométricas y comportamentales, sino que
también los participantes comprendieron la importancia de la alimentacion para el control

de la enfermedad, y desarrollaron habilidades de autocontrol y solucién de problemas.
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De acuerdo con Moreno (2021), para que una persona pueda adquirir y desarrollar
de forma eficaz habilidades, se requiere algo mas que simplemente informarle acerca de
ellas, por ello la retroalimentacion juega un papel importante, ya que de esta forma se le
comunica a la persona qué tan exitosamente ha hecho algo y le brinda informacion para
poder comprender donde se encuentra en cuanto a su aprendizaje y qué tiene que hacer a
continuacion, favoreciendo que la persona asuma un papel activo sobre sus propios
cuidados, con la finalidad de mantener la enfermedad bajo control y prevenir

complicaciones.

Por lo anterior, se reforz6 y retroalimenté lo establecido por los participantes para
favorecer el desarrollo de habilidades, a través del correo electronico, lo que facilité la
comunicacion entre investigador y participante, al proporcionar retroalimentacion,
brindando sugerencias e indicaciones para mejorar el aprendizaje. Por lo tanto, se
recomienda que, para futuras investigaciones con caracteristicas semejantes a este
estudio, se incluya la retroalimentacién como un elemento importante, para favorecer el

desarrollo de habilidades de autocontrol.

Asimismo, es necesario recalcar la importancia de incorporar gamificaciones que le
permitan al participante corroborar los aprendizajes adquiridos de una manera ladica en
programas proporcionados en la web, tal como se llevé a cabo en la presente investigacion,
al incluir gamificaciones en las que los participantes respondian preguntas en juegos sobre
los contenidos abordados. De acuerdo con Ortiz-Colén et al. (2018), la gamificacion es
utilizada tanto como una herramienta de aprendizaje, como para el desarrollo de actitudes
y comportamientos, ya que aumenta el atractivo de procesos de aprendizaje y la capacidad

de retener conceptos.

Ademads, los materiales presentados en la pagina web, -eminentemente interactivos,
le proporcionaron a cada persona la posibilidad de participar y controlar el contenido que
se abordo, al brindarles la oportunidad de acceder a informacional adicional y explorar mas
alla del contenido general (Uukkivi y Labanova, 2018). Por ejemplo, en el Médulo 2 se
presentaron materiales interactivos como ejemplos del plato del buen de comer de las tres
comidas del dia, en los que, al dar clic en un botén sobre la imagen presentada, los
participantes podian acceder a informacién sobre lo que contenia cada ejemplo y los grupos
a los que pertenecian los alimentos mostrados. Lo anterior, permitié que los contenidos
abordados fueran atractivos para los participantes por la forma en la que los materiales se

presentaron, ya que no sélo es necesario proporcionar informacion, sino que también es
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importante la manera en la que ésta se muestra, ya que al presentarla de una forma facil
de comprender e incluyendo ejemplos, mejora la comprension de los contenidos abordados

en materiales psicoeducativos, y por consecuente, los comportamientos realizados.

Finalmente, cabe sefialar que el haber proporcionado el programa de intervencion a
través de la web en una modalidad asincrénica para que el participante accediera a los
contenidos en el dia y hora que se le facilitara, implic6 prestar particular atenciéon a la
estructuracion del taller para que cada subpagina del sitio web fuera ligada con la anterior,
con el objetivo de favorecer el proceso de aprendizaje de los participantes.
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CONCLUSIONES

La literatura demuestra que el tratamiento no farmacolégico para la diabetes tipo I
es sumamente necesario para que las personas diagnosticadas con esta enfermedad
generen cambios en comportamientos que favorezcan la adaptacion al padecimiento,
siendo la modificacion en el estilo de vida una condicion importante para el control de la
enfermedad (Barzilai, 2003; Duran et al., 2012; Evert et al., 2019; Secretaria de Salud, s.f.)

No obstante, el cambio del estilo de vida como un componente del tratamiento para
la diabetes, es infravalorado, y aunque hay gran cantidad de investigaciones sobre
adherencia en pacientes con este padecimiento, de acuerdo con las estadisticas
proporcionadas por la Federacion Internacional de Diabetes (2019), la enfermedad sigue

en aumento tanto en poblacién mexicana como a nivel mundial.

Por lo anterior, es indispensable generar estrategias que les permita a los
profesionales de psicologia que laboran con pacientes con diabetes tipo Il, proporcionar
intervenciones cognitivo-conductuales de mayor alcance. Esto se puede lograr empleando
las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion (TIC) para proporcionar servicios
psicolégicos, ya que permiten que los pacientes recurran al contenido independientemente
del lugar en el que se encuentren, y que mas personas diagnosticadas con diabetes tipo Il

se encuentren bajo tratamiento psicoldgico.

Los hallazgos obtenidos en el presente estudio muestran que las TIC se pueden
adaptar para proporcionar intervenciones psicoldgicas en linea, y modificar la adherencia a
la alimentacion en pacientes con diabetes tipo Il, a través de un programa estructurado en
la web; implementando estrategias de intervencién cognitivo-conductuales, tales como

psicoeducacion, autocontrol y solucién de problemas.

Cabe destacar que adaptar las técnicas de psicoeducacion, autocontrol y solucién
de problemas en una pagina web, implicé un trabajo minucioso, toda la informacion fue
validada por expertos en Medicina Conductual, ademas de que se prestd especial atencién
al contenido de los materiales y su adaptacibn a estos medios, lo cual incluy6
gamificaciones, ejemplos interactivos, instrucciones, disefio los ejercicios, entre otros

elementos.

La presente investigacion demostré que las técnicas de psicoeducacion, autocontrol
y solucién de problemas, proporcionadas en linea, favorecieron el incremento de la

adherencia a la alimentacion en evaluaciones de autoinforme, el decremento de otros
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indicativos de adherencia como glucosa posprandial, peso, circunferencia de cintura e IMC,
y la modificacion de valoraciones comportamentales, -al incrementar el consumo de

vegetales sin almidén, legumbres y proteinas-,

Por otra parte, esta investigacion demostré la importancia de reforzar y
retroalimentar lo establecido por los participantes al generar habilidades para alimentarse
saludablemente,autocontrolarse y solucionar de problemas a través de una pagina web, ya
gue de esta forma el investigador puede identificar que se comprendan los contenidos
abordados, y sobre todo, que éstos se pongan en practica. Por ello, se recomienda que
para futuras investigaciones, se tomen en consideracion las TIC como una alternativa para
proporcionar retroalimentacion y seguimiento a los participantes, ya que la facilidad y
rapidez para comunicarse, la reduccién de costes, y la aceptacion de internet como

herramienta de comunicacion son elementos que facilitan su expansion.

Finalmente, una limitacién del presente trabajo es que en los seguimientos sélo se
solicitaron las evaluaciones de autoinforme, fisiol6gicas y antropométricas, pero no se
proporciond retroalimentacion a los participantes durante estos periodos; por lo que se
recomienda continuar trabajando en el proceso de supervision para propiciar que se

mantengan las modificaciones realizadas en su alimentacion.
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REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL

A continuacion se presenta el Reporte de Expreriencia Profesional cuyo contenido incluye
una contextualizacién de Medicina Conductual a nivel mundial y en México, seguido por las
careteristicas de la sede en las que se realiz6 la practica supervisada, para dar paso a las
actividades que se realizaron durante la residencia, tanto académicas como asistenciales,

ademas de las competencia profesionales alcanzadas, entre otros elementos.
Medicina Conductual
Contextualizacion de Medicina Conductual a nivel mundial

A lo largo de los afios se ha modificado el concepto de Medicina Conductual y se ha
ampliado su campo de aplicacion. De acuerdo con Buela-Casal y Carrobles (1996), en un
inicio se consideraba que no era mas que la aplicacion de técnicas de biofeedback al
tratamiento de diversos trastornos fisicos, sin embargo, esta conceptualizaciéon cambié en
1977, en el primer congreso de Medicina Conductual en la Universidad de Yale en la que
se reunieron cientificos biomédicos y del comportamiento (Schwartz y Weiss, 1978), y

establecieron la siguiente definicion:

Disciplina interdisciplinar que integra la psicologia conductual y la medicina,
asi como el conocimiento y las técnicas relevantes para la comprension de la salud
fisicay de la enfermedad, y la aplicacién de este conocimiento y de estas técnicas
a la prevencion, evaluacién, tratamiento y rehabilitacion (Buela-Casal y Carrobles,
1996, p.5).

De manera similar, en 1978 la Academia de Investigacion en Medicina Conductual
de Estados Unidos, la conceptualizé como un campo de estudio que se ocupa de la
integracion de la ciencia de la conducta con la biomédica, con el fin de desarrollar y aplicar
conocimientos y técnicas dirigidas a la promocién de la salud, asi como también a la
prevencion, el diagnéstico, el tratamiento y la rehabilitacion de enfermedades (Schwartz y
Weiss, 1978).

En afios mas recientes, se han propuesto definiciones similares, tal como la
sefialada por Reynoso (2014a), quien menciona que la Medicina Conductual es un campo
interdisciplinario de las ciencias conductual y biomédica que se ha desarrollado para
entender la salud-enfermedad. Por su parte, Arroyo et al. (2014) la conceptualizan como un
campo interdisciplinario de investigacion y practica clinica que se enfoca en las

interacciones entre el ambiente fisico y social, la cognicién, la conducta, la biologia en la
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salud y la enfermedad, y supone un abordaje integral del paciente, partiendo de la evidencia
empirica de que la conducta puede generar padecimientos, asi como que las enfermedades

modifican el comportamiento.

De acuerdo con Rodriguez (2010), distintos acontecimientos favorecieron el
desarrollo de la Medicina Conductual en los afios 70°s, entre los cuales se encuentran: 1)
el empleo de técnicas efectivas para modificar el comportamiento, que ya habian sido
utilizadas exitosamente en enfermos mentales, pero comenzaban a ser aplicadas en
pacientes con otros problemas de salud, como la obesidad y el tabaquismo; 2) el desarrollo
de la biorretroalimentacion que estaba demostrando su efectividad en cambios fisioldgicos
y funciones corporales, abriendo la posibilidad de realizar intervenciones terapéuticas en
personas con migrafas, hipertension, cefaleas de tension, Ulceras y dolor crénico; y 3) el
reconocimiento de la importancia de cambios comportamentales en el tratamiento y

prevencion de enfermedades cardiovasculares y el cancer.

Por otra parte, Agras (1982) menciona cuatro factores que facilitaron el crecimiento
de la Medicina Conductual, entre los cuales sefala: 1) el antecedente de que la medicina
psicosomatica generd un cuerpo de investigacion que vinculaba los factores psicolégicos a
un numero importante de enfermedades; 2) el analisis conductual aplicado que desarrollé
procedimientos de tratamientos psicolégicos; 3) los estudios epidemiolégicos que
identificaron elementos comportamentales que incrementaban el riesgo con algunas
enfermedades, y 4) el interés por la prevencion y los factores psicologicos involucrados en

ello, debido al aumento en los costos del tratamiento de diversos padecimientos.

Por lo anterior, los profesionales de la salud comenzaron a tener una vision mas
amplia y a considerar mayor variedad de disciplinas que pueden contribuir a los problemas
de la salud y la enfermedad. Ante ello, Fisher et al. (2011) afirman que los enfoques
conductuales son utiles para abordar enfermedades y condiciones médicas y deben tener

un lugar central en la prevencion y la atencién de la salud del siglo XXI.

Por otro lado, los sucesos que demostraron el desarrollo de la Medicina Conductual
fueron: el establecimiento de la “Academy Research in Behavioral Medicine” en Estados
Unidos; el primer namero del “Journal of Behavioral Medicine”, en 1978; la divulgacion de
la revista “Biofeedback and Self-Regulation”, donde se reportaban investigaciones acerca
de la aplicacion de técnicas y procedimientos basados en la Medicina Conductual a
enfermedades como: hipertensién arterial, dolor crénico, asma infantil, des6rdenes

cardiovasculares, rehabilitacion neuromuscular y cancer (Rodriguez, 2010), y el primer
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internado en Medicina Conductual para psicologos en 1980, dirigido por Swan, Piccione y
Anderson (Reynoso-Erazo, 2010).

De acuerdo con Freedland (2019), actualmente la Academia de Investigacion en
Medicina del Comportamiento, la Americana Sociedad Psicosomatica, la Sociedad de
Psicologia de la Salud y la Sociedad de Medicina Conductual, son las cuatro sociedades
profesionales lideres de especialistas en Medicina Conductual en América del Norte y del
mundo. Todas han evolucionado con el tiempo en respuesta a tendencias y desarrollos
tanto internos como externos durante las Ultimas cuatro décadas. A continuacion, se

muestra el desarrollo de la Medicina Conductual en nuestro pais.
Contextualizacion de Medicina Conductual en México

De acuerdo con Rodriguez (2010), hablar de Medicina Conductual en México implica
hacer referencia a los acontecimientos que favorecieron las condiciones para sentar las
bases de este campo de conocimiento; por lo tanto, es importante mencionar a personajes
gue promovieron el andlisis experimental de la conducta en la Republica Mexicana entre
los cuales se encuentran: Victor Alcaraz, Emilio Ribes, Antonio Gago, Florente Lépez y
Serafin Mercado, quienes a principios de los afios 60°s se encontraban en la Universidad
Veracruzana dando el impulso de una psicologia cientifica basada en el analisis

experimental (Martinez, 2006).

En 1966, hubo otra importante generacion de analistas conductuales en la
Universidad Veracruzana, encabezados por Gustavo Fernandez Pardo, Javier Aguilar
Villalobos y Arturo Bouzas, quienes tenian una solida formacion en analisis cuantitativo y
técnicas de evaluacion. Un afio después, en 1967, Florente LOopez y Francisco Barrera
crearon el “Centro de Entrenamiento y Educacion Especial” que constituiria el primer centro

de analisis conductual aplicado en México (Martinez, 2006).

Por otro lado, algunos eventos destacados en el pais fueron: el Tercer Congreso
Latinoamericano de Analisis de la Conducta que se celebr6 en 1975 en la Ciudad de México
(CDMX), en el cual participé B. F. Skinner (Martinez, 2006); la fundacion de la “Sociedad
Mexicana de Medicina Conductual” en el 2001; la Primera Reunién Regional
Latinoamericana y del Caribe sobre Medicina Conductual en la CDMX en el 2005; asi como
también coloquios como el del 2006 titulado “Manejo de las enfermedades cronico-
degenerativas y emergentes: una vision hacia el futuro” y el Coloquio de Medicina
Conductual que se realiz6 en el 2009, en el que participaron cientificos de otras entidades

como Veracruz, Guadalajara, San Luis Potosi, Chihuahua y Cuernavaca; reconociendo el
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desarrollo de la Medicina Conductual en diversas partes de México, y el trabajo realizado
en diferentes escenarios, tanto urbanos como rurales (Rodriguez, 2010).

Por otra parte, entre los antecedentes académicos se encuentran los estudios de
posgrado en distintas Facultades de la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM),
entre ellas la Escuela Nacional de Estudios Profesionales Iztacala, ahora llamada Facultad
de Estudios Superiores Iztacala (FESI), lugar que ofrecié un programa de Modificacion de
Conducta con un area sobre estrés, retroalimentacién biol6gica y enfermedades cronicas.
Asimismo, la Facultad de Psicologia promovié y desarroll6 una maestria denominada
“Psicologia General Experimental, con Enfasis en Salud” (Martinez, 2006; Reynoso,
2014a).

Sin embargo, estos programas de posgrado eran multiples y dispersos, por lo que
no reflejaban los esfuerzos institucionales por ofrecer un aprendizaje de alto nivel; por el
contrario, demostraban los intereses de pequefios grupos de académicos. Por lo tanto, a
finales del siglo XX, la UNAM reorganizé y unifico los estudios de posgrado ya existentes,
y de esta manera inicié el Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia, en el cual se

incluye la Residencia en Medicina Conductual (Reynoso, 2014a).

El programa de la Residencia en Medicina Conductual fue disefiado en 1998 y
aplicado por primera vez en 1999 (Plan de Estudios de la Residencia en Medicina
Conductual, 2001, como se cita en Reynoso-Erazo et al., 2011), tiene el propédsito de formar
profesionales altamente especializados en la resolucién de problemas psicologicos de
pacientes con enfermedades cronico-degenerativas. El fundamento central en el que se
basa este programa es la creciente demanda de profesionales que cuenten con certificacién

de acuerdo con los estdndares internacionales de la profesién (Reynoso, 2014a).

La Residencia en Medicina Conductual consta de dos etapas de formacion, en la
primera fase se realiza un entrenamiento didactico que se lleva a cabo dentro de las
instalaciones universitarias de la FESI, donde los estudiantes reciben talleres sobre
diversos topicos con el propésito de capacitarlos para enfrentarse a los problemas
psicolégicos derivados de las dificultades médicas del paciente, tales como: la preparacion
para procedimientos médicos invasivos o quirdrgicos, el manejo de la depresién secundaria
a la hospitalizacion, dolor crénico, estrés, estrategias para afrontar el miedo a lo
desconocido en el hospital, comunicacién de noticias a pacientes y familiares, intervencion

en crisis y canalizacién de casos que no son de su competencia (Reynoso, 2014a).
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Posteriormente, en la segunda etapa de formacion se realiza una practica
profesional supervisada en el ambito hospitalario, ya que el programa de la Residencia en
Medicina Conductual tiene la finalidad de que el alumno aplique los conocimientos
adquiridos de acuerdo con el principio de aprender haciendo, y desarrolle las competencias
necesarias para resolver problemas (Reynoso-Erazo et al., 2011). Cabe destacar que esta
fase del entrenamiento es posible de llevar a cabo gracias a la Ley General de Salud, que
entré en vigor el 1 de julio de 1984 (Pifia, 2004), la cual ofrece alternativas para que los
psicologos de la salud implementen investigaciones e intervenciones en escenarios

hospitalarios (Reynoso, 2014a).

Las principales actividades del alumno de la Residencia en el &mbito hospitalario
consisten en el disefio y el desarrollo de programas de intervencion para coadyuvar con el
personal médico en el manejo de enfermedades crénico-degenerativas, lo que implica
realizar evaluaciones, planes de intervencion, aplicar técnicas y procedimientos, asi como
también valorar los resultados obtenidos. Esto se lleva a cabo a través de la practica
profesional supervisada en diferentes sedes hospitalarias, entre las cuales se encuentra el
Hospital Juarez de México (Reynoso-Erazo et al., 2011). A continuacion, se describen las

caracteristicas de esta institucion.
Caracteristicas de la sede

El Hospital Juarez de México (HIJM) es una sede hospitalaria en la que el Residente
en Medicina Conductual realiza su practica profesional supervisada. Por lo tanto, enseguida
se describe la historia, la ubicacién, el nivel de atencidn y los servicios con los que cuenta

este hospital.
Historia de la sede

De acuerdo con la Secretaria de Salud (2016), inicialmente el hospital fue fundado
para atender a pacientes que requerian atencibn médica durante la invasion
estadounidense de 1847, siendo el General Manuel Maria Lombardini quien ordend que se
tomara el edificio del Colegio de los Agustinos de San Pablo, lugar que era usado como
cuartel, para ser destinado como Hospital de Sangre, esperando atender a los heridos mas
graves. Desde entonces este lugar empezé a ser utilizado como campo clinico para la

ensefanza.

En 1847 se le denomind “Hospital de Campafa”, y 29 afios mas tarde, en 1876, se

aprobo el cambio de nombre a “Hospital Juarez de México” (HJM). Sin embargo, en 1985,
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se derrumbaron las instalaciones ubicadas en el Colegio de los Agustinos de San Pablo,
debido a un fuerte terremoto que sacudié a la CDMX; no obstante, se establecieron 4
pequefias unidades temporales que funcionaron para continuar sirviendo a la sociedad, a

éstas se les conocio como Juérez |, Il, Il y IV (Rojas et al., 2013).

Ante esta tragedia, el presidente de la Republica de la época destindé fondos
econOmicos para la construccion de una nueva infraestructura. Para ello, se localizé un
terreno al norte de la ciudad, en la delegacion Gustavo A. Madero, junto a las instalaciones
hospitalarias de traumatologia y ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
y muy cercano al Hospital “1° de octubre” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE). Durante su construccion, se puso especial atencion
en normas de alta seguridad para el disefio y cimentacion de las instalaciones, con la
finalidad de evitar dafios importantes en caso de otro sismo, ya que la CDMX con frecuencia

esta sujeta a fendbmenos de esta naturaleza (Rojas et al., 2013).

La construccion del hospital se distribuyd en siete edificios con areas comunes,
todos con dos niveles, excepto el de hospitalizacion, el cual se disefi6é en cuatro pisos, cada
uno de ellos con espacios para 100 camas, divididos en ala sur y ala norte, teniendo un
total de 400 camas censables y 125 no censables en todo el inmueble. Las camas fueron
distribuidas entre los diferentes servicios médicos y quirdrgicos con los que cuenta el
hospital (Rojas et al., 2013).

El 19 de septiembre de 1989 se inaugurd el nuevo HJIM, siendo una fecha muy
significativa debido a que coincidia con el dia de la tragedia provocada por el sismo en
1985. Este hospital fue dotado de los adelantos de la medicina moderna para la prestacion
de servicios de salud, lo cual increment6 el nUmero de usuarios con cuadros cada vez mas
complejos que estaban en busca de atencion de alta especialidad. Aunado a ello, debido a
las recurrentes crisis econémicas del pais, aument6 progresivamente la demanda de este
hospital, ya que los pacientes no podian pagar los costos de la medicina privada
(Manriquez, 2014).

Desde su fundacion, el HIM fue adquiriendo prestigio, y ha sido considerado la cuna
de la cirugia en México. Asimismo, fue un lugar donde por primera vez en nuestro pais, se
practicaron algunos procedimientos novedosos terapéuticos y de diagnéstico, tales como:
la primera radiografia mexicana, el funcionamiento de un banco de sangre y, un banco de

tejidos y huesos (Secretaria de Salud, 2016).
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De acuerdo con Rojas et al. (2013), el HIM se encuentra en una etapa de
consolidacion, fortaleciendo su mision de ensefianza, investigacion y prestacion de
servicios de salud como hospital de referencia para la solucién de problemas quirargicos y
médicos complejos a nivel nacional, siendo un icono de nuestro Sistema Nacional de Salud,

con reconocimiento nacional e internacional.

Actualmente, el Hospital Juarez de México, tiene como objetivo implementar un
modelo de atencion orientado a que toda persona que no cuente con afiliacion a las
instituciones de seguridad social, tengan acceso a la atencion meédica y hospitalaria gratuita,
con calidad y oportunidad en todas especialidades con las que cuenta el Hospital. Ademas,
incluye estrategias y acciones puntuales enfocadas a la continuidad, innovacion y mejora

del Hospital en beneficio de la atencién de los pacientes (Hospital Juarez de México, 2022).
Ubicacién
Las instalaciones del Hospital Juarez de México (ver Figura 15) estan ubicadas en

Av. Politécnico Nacional 5160, Magdalena de las Salinas, Delegacién Gustavo A. Madero,
Ciudad de México. C.P. 07760.

Figura 15

Vista parcial de la fachada del Hospital Juarez de México

LDE MEXicp -

Nota. Adaptada de Vision del Hospital Juérez de México [Hospital Juérez de México, 2017]
(http://www.hjm.salud.gob.mx/interna/conocenos/visio). De dominio publico.
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Nivel de atencién

Gracias a sus instalaciones, al personal y a la tecnologia con la que se cuenta, el
HJM es un hospital de tercer nivel de atencién que ofrece servicios médicos de calidad a la
poblacién abierta de todo el pais, incluyendo personas de la CDMX y de diferentes estados
de la Republica Mexicana; es catalogado como un hospital de concentracion y referencia,
particularmente para la poblacion méas desprotegida y vulnerable (Rojas et al., 2013).

En el afio 2005, se publicé un Decreto por medio del cual se defini6 al HIM como
un organismo descentralizado de la Administracion Publica Federal, sectorizado a la
Secretaria de Salud, con personalidad juridica y patrimonio propios, teniendo como objeto
coadyuvar en el fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud, proporcionando servicios
médicos de alta especialidad (Secretaria de Salud, 2016). Ademas, se establecieron las
siguientes funciones de la institucion: ofrecer asistencia médico-quirargica, formar recursos
humanos especializados para la salud y generar investigacion cientifica; siendo
indispensable instituir lineamientos generales, sentido de ética, profesionalismo y

transparencia en la prestacion de sus servicios (Hospital Juarez de México, 2018).

Aunado a lo anterior, la Secretaria de Salud sefiala que el HIM tiene como mision
“ofrecer asistencia médico-quirdrgica con calidad, seguridad, ética y humanismo; formar
recursos humanos de excelencia y generar investigacion cientifica alineada a las
prioridades de salud nacional e internacional” (2016, p. 29), y tiene como visién “ser un
hospital modelo y lider nacional en la gestiébn y aplicaciéon del conocimiento médico,
integrando la ensefianza y la investigacion cientifica a la atencion médica de vanguardia

con reconocimiento internacional” (2016, p. 29).
Servicios de la sede

Los servicios del HIM se agrupan en dos categorias fundamentales: Direccion
Médica y Direccion de Investigacion y Ensefianza; la primera tiene 5 divisiones, entre las
cuales se encuentra: cirugia, medicina, pediatria, gineco-obstetricia y los servicios
auxiliares de diagndstico y tratamiento; con un total de 47 especialidades y 44 servicios en
operacién (ver Tabla 30). Mientras tanto, la Direccién de Investigacion y Ensefianza esta
constituida por las siguientes unidades de investigacion: Enfermedades Metabdlicas y
Enddcrinas, Genética y Cancer, Inmunidad e Inflamacién, Microbiologia, Toxicologia, y los

Laboratorios de Histocompatibilidad, Microbiologia y Alergia (Secretaria de Salud, 2016).
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Tabla 30

Servicios del Hospital Juarez de México

Divisién Servicios
Cirugia e Cardiovascular ¢ Oncologia
General Ortopedia
Maxilofacial Trasplantes

Medicina

Pediatria

Gineco-Obstetricia

Servicios auxiliares de
diagnéstico y
tratamiento

Plastica y reconstructiva

Medicina fisica y
rehabilitacion

Neurocirugia

Oftalmologia

Alergia e Inmunologia
Cardiologia
Dermatologia
Endocrinologia
Gastroenterologia
Geriatria
Hematologia

Medicina Interna

Cirugia Pediatrica
Neonatologia

Pediatria Médica

o

Ginecologia

Obstetricia

Anatomia Patoldgica
Banco de Sangre
Laboratorio Clinico
Medicina Nuclear

Urologia
Otorrinolaringologia
Endoscopia
Angiologia
Anestesiologia

o

Nefrologia
Neumologia
Neurologia
Preconsulta
Psiquiatria
Reumatologia

Salud Mental Comunitaria

Urgencias Pediatria
Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica

@)

Biologia de la
Reproduccién

Neurofisiologia Clinica
Radiologia e Imagen
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Cabe destacar que el hospital es distinguido por su activa participacion como centro
de ensefianza de excelencia que contribuye en la formacion de profesionales de la salud,
asi como también es considerado un centro de investigacion, que desde el 2009 tiene como
prioridad la vinculacion con enfermedades crénico-degenerativas; por lo tanto, el HIM
también cuenta con la Unidad de Ensefianza que se divide en: pregrado, posgrado,
educacioén continua, escuela de enfermeria y, centro de capacitacion y desarrollo (Hospital
Juarez de México, 2018).

Ubicaciéon del residente en la sede

El plan de estudios de la Residencia en Medicina Conductual tiene contempladas
actividades asistenciales en espacios hospitalarios, donde el estudiante realiza su practica
profesional supervisada de manera multidisciplinaria (Mora-Miranda, 2014); para ello, es

asignado a un servicio del HIM, el cual se describe en el presente apartado.
Servicio asignado

Uno de los 15 servicios con los que cuenta la Division de Medicina del HIM es la
Unidad de Salud Mental Comunitaria, la cual tiene el objetivo de proporcionar apoyo
psicolégico bajo un enfoque integral y diferenciado, con protocolos y practicas basadas en
evidencia cientifica. Asimismo, tiene la finalidad de fomentar la cultura de calidad en Salud
Mental (Secretaria de Salud, 2020a).

Esta Unidad recibe alumnos de licenciatura y maestria para realizar servicio social
0 practicas profesionales de diversas universidades, entre las cuales se encuentra: el
Instituto Politécnico Nacional (IPN), la Universidad de Londres, el Centro de Estudios ELEIA
y la Residencia en Medicina Conductual de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala de
la UNAM.

Los alumnos de la Residencia en Medicina Conductual son distribuidos en distintos
servicios médicos para atender necesidades psicolégicas de los pacientes en
hospitalizacién bajo un modelo cognitivo conductual; no obstante, el estudiante estfia
asignado a la Unidad de Salud Mental. Enseguida se describen los recursos humanos de

esta Unidad y la posicion del residente dentro de la misma.
Recursos humanos y lineas de autoridad

La Unidad de Salud Mental Comunitaria pertenece a la Divisién de Medicina, la cual
estuvo a cargo de la Dra. Isabel Gémez Rojo en el afio 2020. En ese mismo afio, la Unidad

fue coordinada por la Mtra. Violeta Vera Pérez y contaba con 9 psicologos adscritos, cuatro
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de ellos encargados de la consulta externa, y los cinco restantes trabajaban con pacientes
de los servicios médicos de ginecologia y obstetricia, ortopedia, infectologia, reumatologia,
pediatria y terapia intensiva, tanto en consulta externa como en hospitalizacion. Asimismo,
proporcionaban atencion a trabajadores del hospital, residentes médicos y estudiantes de
la escuela de enfermeria, y llevaban a cabo talleres para la poblacién general sobre

fibromialgia, musicoterapia y violencia.

Una de las psicélogas adscritas de la Unidad de Salud Mental Comunitaria es la
Mtra. Cintia Tamara Sanchez Cervantes, egresada de la Residencia en Medicina
Conductual, quien en el 2020 tenia a su cargo a los estudiantes de este Programa de
Posgrado en Psicologia dentro del HIM, funge como supervisora insitu y, por lo tanto, era
la jefa inmediata de los residentes dentro del hospital (ver Figura 16).

Figura 16

Organigrama de la Unidad de Salud Mental Comunitaria en el afio 2020

Dr. Gustavo Esteban Lugo Zamudio
Director General del HIM

Dra. Isabel Rojo Gomez

Jefa de la Division de Medicina

Mtra. Violeta Estela Vera Pérez
Jefa de la Unidad de Salud Mental

Psic6logos
adscritos

Mtra. Cintia Tamara

Psicdéloga adscrita

Residentes Medicina
Conductual
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De acuerdo con Mora-Miranda (2014), el supervisor insitu tiene la caracteristica
fundamental de encontrarse en el contexto hospitalario y es el encargado de desarrollar en
el supervisado habilidades clinicas; detectar junto con el estudiante las necesidades de
intervencion en el contexto; analizar y discutir casos; vigilar que se cumplan las normas de

la institucion y apoyar en la resolucion de problemas que puedan surgir en la organizacion.

Asimismo, los estudiantes de la Residencia en Medicina Conductual estaban bajo
supervision académica de la Dra. Maria Cristina Bravo Gonzélez y la Mtra. Maetzin ltzel
Ordaz Carrillo, quienes cuentan con toda la preparacion académica necesaria para definir
y desarrollar areas de aprendizaje, vincular el escenario de practica con elementos
académicos, proporcionar un punto de vista externo en la practica asistencial y fomentar el
aprendizaje del supervisado aportando una postura cientifico-practicante (Mora-Miranda,
2014).

Como ya se mencion0 anteriormente, para llevar a cabo la practica profesional
supervisada y atender necesidades psicolégicas de los pacientes en el area de
hospitalizacion, en el 2020 los alumnos de la Residencia en Medicina Conductual eran
asignados por la Unidad de Salud Mental Comunitaria en diferentes servicios médicos,
entre los cuales se encuentra: hematologia, oncologia, oncopediatria, geriatria, clinica del

dolor, cirugia y medicina interna, éste ultimo se describe a continuacion.
Medicina Interna

Uno de los servicios médicos a los que es asignado el estudiante de Medicina
Conductual es medicina interna, la cual es una especialidad médica que se dedica a la
atencion integral del adulto enfermo, enfocada al diagnéstico y el tratamiento de las
enfermedades y a su prevencién (Reyes, 2006). De acuerdo con Manriquez (2014), la
Divisién de Medicina Interna del HIM se cre6 en 1989, actualmente pertenece a la Division
de Medicina, y es un servicio que tiene gran actividad asistencial tanto en consulta externa

como en hospitalizacion.

Cabe destacar que en el 2020 era tanta la cantidad de usuarios que ingresaban al
area de hospitalizacién de este servicio, que en algunas ocasiones no habia disponibilidad
de camas en el tercer piso asignado a Medicina Interna. Ante estas situaciones, los
pacientes eran ubicados en el primer y segundo nivel del edificio, y cuando habia
disponibilidad de espacio, eran colocados en el piso correspondiente. En el siguiente

apartado, se describe la organizacién de este servicio.
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Organizacion de Medicina Interna. En el 2020, el servicio de Medicina Interna
estaba a cargo de la Dra. Lizbeth Becerril Mendoza, quien trabajaba en colaboracién de
cuatro médicos adscritos entre los cuales se encuentraba el Dr. Rafael Machorro y el Dr.
Fausto Gonzalez, asi como también la Dra. Edith Flores y la Dra. Claudia Garcia. Cada
médico adscrito laboraba con dos o tres residentes médicos, quienes rotaban por diferentes
servicios del hospital cada dos meses, y a cargo de cada residente se encuentraban dos
internos, los cuales rotaban de servicio cada dos semanas y llevaban a cabo tareas
administrativas/médicas, tales como el papeleo para realizar estudios médicos, pruebas de

sangre, entre otros.

En el area de hospitalizacion de este servicio médico, también se encontraba
personal administrativo, trabajo social y enfermeria; diariamente se realizaban pases de
visita, en los cuales se presentaba el médico adscrito y sus residentes a cargo, quienes
eran acompafados por el estudiante de Medicina Conductual para conocer si existian
necesidades de atencion psicolégica en los pacientes durante su estancia hospitalaria (ver
Figura 17). A continuacién se describe la organizacién de los residentes de Medicina

Conductual asignados en este servicio médico en el afio 2020.

Figura 17

Organigrama del servicio de Medicina Interna del Hospital Juarez de México en el afio 2020

Jefa de servicio

1
| ] ] ]

Médicos adscritos Trabajo | |jefatura de enfermeria Personal
social administrativo

Residentes médicos Enfermeras

Medicina Conductual

Organizacién de los Residentes de Medicina Conductual en Medicina Interna.
En el afio 2020, en Medicina Interna se encontraban tres residentes de Medicina
Conductual, entre ellas la Lic. Psic. Carmen Estrada Alvarado, que cursaba su segundo afio

de maestria, asi como también la Lic. Psic. Griselda Garcia y la Lic. Psic. Edith Mufioz,
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guienes estaban en su primer afio de residencia. Con la finalidad de que las tres residentes
trabajaran de manera multidisciplinaria con los cuatro médicos adscritos del servicio de
Medicina Interna, y que todos los pacientes que requirieran atencion psicoldgica fueran
atendidos, se establecieron roles mensuales de enero a marzo, los cuales se pueden

observar en la Tabla 31.

Tabla 31

Organizacioén de las estudiantes de Medicina Conductual en el servicio de Medicina Interna

de nero a marzo del 2020

Mes Dra. Garcia Dr. Machorro Dra. Flores Dr. Gonzélez
Enero Carmen Griselda Edith Carmen
Febrero Carmen Edith Griselda Carmen
Marzo Edith Carmen Carmen Griselda
Abril Griselda Carmen Carmen Edith
Mayo Edith Edith Griselda Griselda
Junio Griselda Griselda Edith Edith

No obstante, debido a la pandemia por COVID-19, los residentes de Medicina
Conductual fueron retirados de sus practicas en el HIM en marzo del 2020, y a partir del 18
de Marzo de ese mismo afio, las actividades académicas comenzaron a realizarse por
medios remotos. Por esta razén, la organizacién que se habia establecido para los roles en

el servicio de Medicina Interna, solo se llevo a cabo hasta el mes de marzo.

Actividades desarrolladas

En este apartado se muestra la justificacion tedrica del contexto psicoldgico de los
pacientes de Medicina Interna, asi como también la importancia y necesidad de la
intervencion del especialista en Medicina Conductual. Posteriormente, se presentan las
actividades asistenciales y académicas realizadas por la Residente en Medicina

Conductual, asi como también la evaluacion inicial del servicio de Medicina Interna.
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Justificacion tedrica del contexto psicoldgico de los pacientes del servicio

Las enfermedades cronico-degenerativas se han convertido en un problema de
salud publica debido a la gran cantidad de personas que las padecen, el costo elevado de
los tratamientos y el gran indice de mortalidad que provocan. De acuerdo con la OMS
(2012), estas enfermedades son la principal causa de muerte en todo el mundo; acorde con
las cifras obtenidas en 2008, de los 57 millones de defunciones que se produjeron en todo

el mundo en ese afio, 36 millones se debieron a un padecimiento cronico.

Entre las enfermedades crénico-degenerativas con mayor incidencia se encuentra
la diabetes, una enfermedad endocrina y metabdlica que se caracteriza por la elevacion de
valores de glucosa en sangre por encima de los 120 mg por 100 ml de sangre (Barzilali,
2003). De acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes (2019), en México hay 12.8
millones de personas con esta enfermedad, y se estima que estos nimeros incrementen a
17.2 millones en el 2030 y 22.3 millones para el afio 2045, ocupando el sexto lugar a nivel

mundial.

La diabetes provoca multiples complicaciones, entre las mas graves se encuentran:
1) la nefropatia, que es la primera causa de insuficiencia renal crénica, 2) la retinopatia
diabética, 3) la neuropatia diabética, que suele presentar sintomas que pueden ser
incapacitantes, 4) el pie diabético, que es una lesion ulcerosa que evoluciona a necrosis y
pérdida de la extremidad, y 5) la hipercolesterolemia, que contribuye a la formacion de

ateromas coronarios y cerebrales (Sabag, Alvarez, Celiz y Gomez, 2006).

Otro padecimiento con altos indices de mortalidad es la enfermedad cardiovascular
(ECV). La OMS (2013) calcula que en 2008 murieron 17.3 millones de personas como
consecuencia de esta enfermedad, es decir, el 30% de todas las muertes registradas,
afectando tanto a hombres como a mujeres, lo que permite calcular que para el afio 2030
moriran cerca de 25 millones de personas por un ECV. La principal causa de un ECV es la
hipertensién arterial sistémica (HAS), padecimiento que consiste en la elevacién persistente
y sostenida de las cifras de tension arterial por encima de valores de 140 mm Hg para la
tension arterial sistolica (TAS) y de 90 mm Hg para la tension arterial diastélica (TAD;

Reynoso y Becerra, 2014b).

Los padecimientos cronico-degenerativos mencionados resultan de la combinacién
de elementos genéticos, fisioldgicos, ambientales y conductuales (Anguiano,2014), y son

causadas por factores de riesgo comunes y modificables, vinculados con elementos
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comportamentales, tales como: el sedentarismo, fumar, beber alcohol en exceso, la

alimentacion poco sana, el sobrepeso y la obesidad (OMS, 2016).

La Medicina Conductual es un campo multidisciplinario que trabaja bajo el supuesto
de que el cambio comportamental y el estilo de vida pueden mejorar la salud, prevenir la
enfermedad y reducir los sintomas (Reynoso y Seligson, 2005), por lo que aplica teorias y
métodos conductuales para que el paciente aprenda a vivir en mejores condiciones,
evitando deterioros psicoldgicos y conductuales, mejorando su calidad de vida y su estado
de salud (Rodriguez, 2010). Para ello, se describen las relaciones funcionales entre
comportamiento, ambiente, enfermedad y salud (Doleys, et al., 1982), lo que permite
determinar el tratamiento adecuado para cambiar la conducta del paciente en forma
deseada (Arroyo et al., 2014).

De acuerdo con Rodriguez (2010), los expertos en Medicina Conductual en México
han demostrado, a través de su trabajo y sus investigaciones, la importancia de diversos
componentes psicoldgicos en las enfermedades, asi como su interrelacion con factores
medioambientales que influyen en la salud. También han comprobado que los tratamientos
Unicamente médicos, no reditian los beneficios hacia la salud; por lo tanto, es necesario
identificar conductas que reduzcan el riesgo de padecer ciertas enfermedades y favorecer
conductas saludables, lo cual implica un cambio y, sobre todo, el mantenimiento de un

nuevo estilo de vida.

Sin embargo, cuando la enfermedad ya esta diagnosticada es de suma importancia
el trabajo multidisciplinario para atender las necesidades que surgen en la evolucion del
padecimiento, ya que esto conlleva implicaciones especificas en la vida de los pacientes y
sus familiares, y dependen de los recursos psicoldgicos para afrontar y resolver problemas,
la evaluacion de la enfermedad y su tratamiento, asi como la concepcién individual del

padecimiento, entre otros (Bravo, 2014).

Por lo anterior, segin Bravo (2014), los objetivos generales de la intervencién
psicolégica en pacientes con enfermedades crénico-degenerativas son: orientar de manera
realista acerca de las futuras limitaciones, favorecer la adaptacion adecuada del paciente y
sus familiares a la enfermedad y a los tratamientos, prepararlos para posibles
acontecimientos que pueden surgir en el curso de su enfermedad y la generacién de metas
razonables a corto y mediano plazo. Por su parte, para Pierobon y Giardini (2011) desde el
diagnéstico hasta el tratamiento de la enfermedad, la tarea del psic6logo es: comprender la

adaptacion que ha alcanzado el paciente, evaluar su estado emocional, facilitar la
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aceptacion de su condicién clinica, estimularlo a redefinir sus objetivos y apoyar sus

capacidades de afrontamiento.

Sin embargo, de acuerdo con Bravo (2014), el trabajo del especialista en Medicina

Conductual ante cualquier enfermedad esta en funcion de las diferentes etapas de atencion

médica, entre las cuales se encuentran:

R
L X4

Prediagnoéstico. El trabajo del psicélogo esta dirigido a sensibilizar al paciente y a
sus familiares sobre la importancia de realizarse los estudios y disminuir las
conductas de evitacion y demora. Asimismo, puede iniciarse la exploracion de
recursos con los que cuenta la persona, identificando y valorando las creencias que
tienen sobre la enfermedad y orientando en la disminucion de pensamientos

anticipatorios disfuncionales.

Diagnostico. Al recibir el diagnéstico de una enfermedad crénica pueden
presentarse respuestas emocionales intensas, experimentando angustia
psicolégica (Asociacion Americana de Psicologia, 2020). Por ello, es importante la
valoracion del estado psicolégico posterior a la comunicacion del diagnéstico, de
manera que: se evalle el funcionamiento de la persona, se proporcione
psicoeducacion sobre el padecimiento, se canalice a atencion psicologica para
facilitar la adaptacion a la enfermedad, se facilite informacién sobre fuentes y
recursos de apoyo, o se verifique que no se presentan datos de mortalidad y que la

persona puede enfrentar la situacion con sus propios medios (Bravo, 2014).

Tratamiento. En medicina conductual se han desarrollado estrategias efectivas de
evaluacion e intervencion para las consecuencias conductuales y emocionales que
surjan de la enfermedad (Doleys et al, 1982). De acuerdo con Bravo (2014), algunas
areas donde puede intervenir el médico conductual durante esta etapa pueden
incluir: analizar las creencias y las expectativas de curacion; proporcionar
informacién complementaria respecto de los diversos tratamientos propuestos;
intervenir para favorecer la disminucion de respuestas ansidogenas o depresivas,
preparar al paciente para realizar las recomendaciones terapéuticas; identificar y
analizar las creencias relacionadas con los efectos secundarios, las expectativas de

curacion y las atribuciones con respecto a la evolucion de la enfermedad.

Rehabilitacion o remisién. Los objetivos de la intervencién psicoldgica en esta
etapa incluyen: favorecer la adherencia al tratamiento, ya que ocasionalmente se

asume que la enfermedad esta “curada” y suele presentarse un abandono de las
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indicaciones para mantener un control adecuado; fomentar la expresion de temores
asociados con la posible progresion del padecimiento, recaidas y/o complicaciones;
entrenar en habilidades de enfrentamiento que permitan la reincorporacion a las

diversas &reas y actividades de la vida de la persona.

< Enfermedad terminal. EI médico conductual en esta etapa tiene un papel
principalmente de apoyo para el cuidador y sus familiares, ya que en ocasiones se
presentan respuestas de crisis que pueden dificultar la realizacion de tramites y la

toma de decisiones.

Como se puede observar, el trabajo del médico conductual puede desarrollarse en todas
las fases de la enfermedad, desde el prediagnéstico hasta fases terminales y el propdsito
de su intervencion es favorecer la adaptacion psicologica del paciente a las condiciones
gue el padecimiento crénico le demandara (Bravo, 2014). Sin embargo, las intervenciones
psicolégicas no siempre tienen los mismos objetivos, algunas se dirigen a dotar de
habilidades para el afrontamiento del estrés y mejorar la calidad de vida, mientras que el
proposito de otras apunta primordialmente al desarrollo de competencia para lograr la
adherencia al tratamiento; ello dependera del diagndstico y la fase de la enfermedad en la

gue se encuentre la persona (Gonzalez-Cantero y Oropeza, 2016).
Evaluacién inicial del servicio de Medicina Interna

En el servicio de Medicina Interna se encuentran pacientes con diferentes
enfermedades, tanto agudas como cronicas, dentro de las primeras prevalece la neumonia,
la infeccidn de vias urinarias y los ataques agudos de gota; sin embargo, cabe destacar que
el altimo no es un criterio para permanecer en hospitalizacion, pero si el paciente se
encuentra en el servicio se debe a la presencia de otros sintomas que son necesarios

analizar por medio de protocolos de estudios.

Por otro lado, entre las enfermedades crénico-degenerativas que se presentan en
los pacientes asignados a este servicio se encuentran: Hipertensién Arterial Sistémica
(HAS), Enfermedad Renal Crénica (ERC), Virus de Inmunosuficiencia Humana (VIH) y
Diabetes Mellitus tipo 1 y tipo 2, con mayor incidencia la ultima; la mayoria de los pacientes
con esta enfermedad llegan a hospitalizacién por mal apego al tratamiento y consecuentes
complicaciones de este padecimiento, entre los cuales se ubican las hipo e hiperglucemias,
pie diabético y enfermedad renal cronica; por lo tanto, resultan un foco de atencién para el

sistema de salud.
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Un aspecto a recalcar del servicio de medicina interna es que la mayoria de los
médicos adscritos permiten realizar un trabajo multidisciplinario en el que se incluye la labor
del psicélogo, esto se puede observar a través de la referencia de casos y el seguimiento
de estos. También se puede notar apertura y respeto al trabajo realizado por el estudiante
de Medicina Conductual por parte de los médicos residentes, ya que a pesar de que en
algunas ocasiones necesitan tomar andlisis de sangre o monitorear al paciente, permiten

que se finalicen las intervenciones psicoldgicas en curso.

Por otra parte, cabe sefalar que Medicina Interna es considerado un servicio
grande, ya que tiene gran cantidad de usuarios, por lo que siempre hay necesidades de
atencion psicoldgica. En un primer contacto, se identifica la presencia de sintomatologia
ansiosa ante protocolos de estudios, procedimientos médicos invasivos y quirdrgicos,
estancias hospitalarias prolongadas y al recibir un diagnéstico médico. Asimismo, se
observa que lo que dificulta el cumplimiento del tratamiento médico de los pacientes es el

déficit de informacion.

A continuacién, se describen detalladamente las actividades diarias del Residente
en Medicina Conductual en el servicio de Medicina Interna en las instalaciones del HIM,
dentro de las cuales se especifica el momento en el que se realizaban las intervenciones

psicolégicas ante las necesidades mencionadas.
Actividades asistenciales presenciales

De enero a marzo del 2020 la jornada del Residente en Medicina Conductual iniciaba
a las 7:00 a.m. en el consultorio de la Unidad de Salud Mental Comunitaria, ubicado en
planta baja en el area de Rehabilitacion del HIM, y durante una hora el estudiante tenia la
posibilidad de acercarse con la supervisora insitu, la Mtra. Cintia Tamara Sanchez

Cervantes, para trabajar en dudas o pendientes del dia.

Los lunes, martes, jueves y viernes a las 8:00 a.m., cada residente subia al servicio
médico en el que estaba asignado y asistia al pase de visita para conocer las necesidades
de atencién psicoldgica de los pacientes en hospitalizacién. Particularmente en Medicina
Interna, la duracion del pase dependia del médico adscrito al qgue se acompafiaba y de la
cantidad de pacientes que estaban asignados al mismo, por lo que éste concluia

aproximadamente entre las 11:00 a.m. y las 12:30 p.m.

Al término del pase de visita, el estudiante de Medicina Conductual proporcionaba

asistencia psicoldgica a los pacientes en los que se identificara alguna necesidad o en
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aquellos que eran referidos por el personal médico. En caso de que no fuera posible trabajar
con el paciente debido a que se encontrara en un estado de obnulacion o sopor, se

entrevistaba al familiar.

A la 1:00 p.m. el estudiante regresaba al consultorio de la Unidad de Salud Mental
Comunitaria para realizar sus notas del dia, las cuales eran revisadas por los residentes de
segundo afio que estaban asignados en el mismo servicio médico; en Medicina Interna,
este trabajo era realizado por la Lic. Psic. Carmen Estrada. Posteriormente, las notas eran
aprobadas por la supervisora insitu, y se agregaban al expediente médico del paciente (ver
Figura 18). Mientras tanto, los miércoles se llevaban a cabo actividades académicas, las

cuales se describen en el siguiente apartado.
Figura 18

Actividades del estudiante de Medicina Conductual de lunes, martes, jueves y viernes

Atencidn a
pacientes en
hospitalizacion

Elaboracion Revisiéon de
de notas notas

Supervision Pase de
insitu visita

Actividades académicas presenciales

Los miércoles de enero a marzo del 2020, se realizaron actividades académicas
presenciales que comenzaban a las 7:00 a.m. con la supervisora insitu en el consultorio de
la Unidad de Salud Mental Comunitaria, donde se trabajaban dudas o pendientes.
Posteriormente, a las 8:00 a.m. el residente de Medicina Conductual acudia a la sesién

general que se llevaba a cabo en el auditorio principal del HIM.

De 9:00 a 11:00 a.m. se efectuaban sesiones bibliogréficas con las supervisoras
académicas, con la Dra. Maria Cristina Bravo Gonzalez o la Mtra. Maetzin Itzel Ordaz
Carrillo; en estas reuniones se revisaban temas que favorecieran y mejoraran el desempefio
del residente en su practica diaria; cada sesion estaba a cargo de un estudiante.
Posteriormente, a las 11:00 a.m. se exponia un caso clinico; para ello, el residente que
presentaba debia elaborar y entregar con anticipacion el caso para su revision. Las

supervisoras resolvian dudas y retroalimentaban la ejecucién.
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A las 12:00 p.m. se tomaba la clase de implicaciones psicologicas en las

enfermedades crénico-degenerativas con la supervisora insitu, en la cual se realizaban

exposiciones sobre las enfermedades de cada servicio, los factores de riesgo y las

intervenciones psicologicas realizadas con cada padecimiento (ver Figura 19).

Figura 19

Actividades a las que debe asistir y participar el estudiante de Medicina Conductual los

miércoles
e N e aYe
Clase Supervision
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Supervision|| Sesién Supervision clinico psicolégicas en insitu
Insitu general académica enfermedades
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En conjunto, todas las actividades mencionadas enriquecieron la formacién del

estudiante de Medicina Conductual, al incluir la practica profesional y la supervision en el

ambito hospitalario, optimizando su formacion con ayuda de supervisores con habilidades

clinicas avanzadas, favoreciendo el aprendizaje tanto en lo académico como en lo

asistencial, desarrollando conocimientos, habilidades y competencias para un abordaje

adecuado en el area de la salud.

Estadisticas de los pacientes atendidos

De enero a marzo del 2020, el residente de Medicina Conductual en el Servicio de

Medicina Interna proporcion6 68 sesiones psicologicas, de las cuales 40 fueron de primera

vez y 28 subsecuentes. El tipo de atencién brindada mayor cantidad de veces fue la

intervencion psicoldgica, seguido por entrevistas iniciales, evaluaciones con instrumentos

de valoracién y monitoreos (ver Tabla 32).

Las 66 sesiones psicolégicas fueron proporcionadas a 40 personas. Estas

intervenciones se llevaron a cabo con el mismo nimero de mujeres que de hombres, siendo

la mayor cantidad de personas solteras (ver Tabla 33). Aunado a ello, los grupos de edad

atendidos con mayor frecuencia fueron los pacientes de 40 a 49 afios (ver Tabla 34). Al

99% de los pacientes atendidos se les otorgd atencidon psicoldgica en el area de

hospitalizacién y al 1% en consulta externa.
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Tabla 32

Clase de atencion psicolégica proporcionada de enero a marzo del 2020

Clase de atencion psicolégica Frecuencia

Intervencién 57

Entrevista inicial 8

Evaluacién

Monitoreo 1

Total general 68
Tabla 33

Estado civil y sexo de los pacientes atendidos de enero a marzo del 2020

Estado Civil Hombre Mujer Total
Soltero 8 5 13
Casado 7 5 12
Divorciado 4 1 5
Unidn libre 1 4 5
Viudo 0 5 5
Total 20 20 40
Tabla 34

Rangos de edad de los pacientes atendidos de enero a marzo del 2020

Rangos de edad Frecuencia
20-29 4
30-39 3
40-49 13
50-59 9
60-69 3
70-80 8

Total 40
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La modalidad de trabajo realizada con mayor frecuencia fue la individual, seguido
por las sesiones con familiares y el trabajo en conjunto con el paciente y su familiar para

abordar la misma problemética (ver Figura 20).

Figura 20
Porcentajes de la modalidad de atencién proporcionada de enero a marzo del 2020
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En la Figura 21 se presentan los diagnésticos médicos de los pacientes que
recibieron apoyo psicolégico en el servicio de Medicina Interna; como se puede observar,
la mayor cantidad de personas tenian un diagndstico de enfermedad infecciosa, seguido
por pacientes con Enfermedad Renal y Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Por su parte, en la
Tabla 35 se muestran las impresiones psicologicas de los pacientes atendidos, en la cual
se identifica que los diagndsticos que se presentaron con mayor prevalencia fueron:
reaccion de estrés aguda, sintomas de ansiedad que afectan a enfermedad infecciosa y

déficit de informacion que afecta a DM2.
Figura 21

Diagndsticos médicos de los pacientes atendidos de enero a marzo del 2020
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Impresion psicoldgica de los pacientes atendidos de enero a marzo del 2020

Impresion diagndstica

Frecuencia

Reaccion de estrés aguda

Sintomas de ansiedad que afectan a enfermedad infecciosa
Déficit de informacion que afecta a DM2

Déficit de informacién que afecta a neumonia

Déficit de informacién que afecta a enfermedad renal
Sintomas de ansiedad que afectan a protocolo de estudios
Trastorno depresivo mayor

Aplazado

Sintomas de ansiedad que afectan a enfermedad renal
Sintomas de depresion que afectan a enfermedad gastrointestinal
Sintomas de ansiedad que afectan a obesidad

Déficit de informacién que afecta a pie diabético

Déficit de informacién que afecta a protocolo de estudios

Comportamientos desadaptativos que afectan a traumatismo
craneoencefalico

Sintomas de ansiedad que afectan a heumonia

Sintomas de ansiedad que afectan a DM2

Estilo de afrontamiento que afecta a enfermedad renal

Sintomas de ansiedad que afectan a enfermedad cardiovascular
Incumplimiento terapéutico

Sintomas de ansiedad que afectan a enfermedad gastrointestinal
Sin trastorno psicoldgico aparente

o]
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Total

40
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Por otro lado, entre las técnicas psicolégicas empleadas con mayor frecuencia en
las intervenciones de primera vez se encuentra la psicoeducacion, la orientacién y la
imagineria guiada; mientras que en las sesiones subsecuentes, la imagineria guiada y la
orientacion fueron las estrategias que se implementaron mayor cantidad de veces (ver
Figura 22).

Figura 22

Técnicas psicolégicas empleadas con los pacientes atendidos de enero a marzo del 2020
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TECNICA PSICOLOGICA

Finalmente, en la Tabla 36 se muestran las estrategias psicolégicas empleadas de
acuerdo con la impresién diagnéstica identificada en las intervenciones de primera vez; la
psicoeducacion fue la técnica utilizada con mayor frecuencia en pacientes con déficit de
informacién, mientras que en pacientes con diagnéstico aplazado y reaccion de estrés
aguda, se proporcion6 orientacion mayor cantidad de veces. Por su parte, la imagineria
guiada se utilizé con mas frecuencia en pacientes con sintomas de ansiedad; los elementos
de la terapia cognitiva ante sintomas de ansiedad y de depresion que afectan a enfermedad;
los primeros auxilios psicologicos y los ejercicios de solucién de problemas se ejecutaron
ante reacciones de estrés aguda; mientras que la activacién conductual y el paro de

pensamiento se utilizaron con diagnosticos de trastorno depresivo mayor.
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Tabla 36

Técnicas psicologicas empleadas de acuerdo con la impresion diagndstica en las

intervenciones de primera vez con pacientes atendidos de enero a marzo

Técnicas y diagndéstico psicoldgico Frecuencia

[EEN
a1

Psicoeducacion
Déficit de informacion que afecta a DM2
Déficit de informacion que afecta a enfermedad renal
Déficit de informacion que afecta a neumonia
Sintomas de ansiedad que afectan a obesidad
Incumplimiento terapéutico
Sintomas de ansiedad que afectan a enfermedad gastrointestinal
Sintomas de ansiedad que afectan a protocolo de estudios
Déficit de informacién que afecta a pie diabético
Déficit de informacién que afecta a protocolo de estudios
Orientacion
Aplazado
Reaccién de estrés aguda

Sin trastorno psicolégico aparente

P P NN © R P P R P RPN WA

Comportamientos desadaptativos que afectan a traumatismo
craneoencefalico

Sintomas de ansiedad que afectan a protocolo de estudios
Déficit de informacién que afecta a neumonia
Estilo de afrontamiento que afecta a enfermedad renal
Imagineria Guiada
Sintomas de ansiedad que afectan a enfermedad infecciosa
Sintomas de ansiedad que afectan a enfermedad renal
Sintomas de ansiedad que afectan a neumonia
Sintomas de ansiedad que afectan a DM2
Terapia cognitiva
Sintomas de ansiedad que afectan a enfermedad infecciosa

Sintomas de depresion que afectan a enfermedad gastrointestinal

N T e = = T N T S S =

Sintomas de ansiedad que afectan a enfermedad cardiovascular
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Técnicas y diagndstico psicoldgico Frecuencia

Primeros auxilios psicologicos 2
Reaccion de estrés aguda
Solucién de Problemas
Reaccion de estrés aguda
Activacion conductual
Trastorno depresivo mayor
Paro de pensamiento

P PR R N NN

Trastorno depresivo mayor
Total general 40

Como se puede identificar, el residente en Medicina Conductual proporcion6
atencioén psicolégica a un nimero considerable de pacientes en el servicio de Medicina
Interna, de enero a marzo del 2020; no obstante, como se ha mencionado previamente,
debido a la pandemia por COVID-19, el residente fue retirado de sus actividades debido a
las modificaciones presentadas en el Hospital Juarez de México, las cuales se detallan en

el siguiente apartado.
Modificaciones en el contexto de la pandemia por covid-19

En el afio 2020 aparecio el virus SARS-COV-2 que causa la enfermedad de COVID-
19. La propagacion de este virus fue declarada una emergencia de salud publica de
preocupacion internacional el 30 de enero de ese mismo afo por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), y el 11 de marzo como pandemia, debido a que se extendid por varios
paises y continentes, afectando a un gran numero de personas (Organizacion

Panamericana de la Salud, s.f.).

En México, el primer caso de COVID-19 se detectd el 27 de febrero de 2020, y 64
dias después, el nimero de pacientes aumentd exponencialmente, alcanzando un total de
19,224 casos confirmados y 1,859 fallecidos (Suéarez et al., 2020); para el 15 de marzo del
2021, la Secretaria de Salud (2021) report6 37,056 casos activos, 150,890 sospechosos y
194,944 fallecidos. Por lo tanto, distintos hospitales del pais reconvirtieron sus instalaciones
para atender a pacientes con esta enfermedad, entre los cuales se encuentra el HIM
(Secretaria de Salud, 2020b). A continuacién se sefalan las modificaciones que se

realizaron en esta institucién durante la pandemia por COVID-19.
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Reconversién hospitalaria por COVID-19

El HIM se convirti6 en un hospital COVID por mantenerse en la primera linea de
defensa para enfrentar el COVID-19 (Vega, 2020). La de esta institucién implico la
modificacion de distintas areas, por ejemplo, urgencias se utilizé exclusivamente para la
atencién de urgencias respiratorias, y el area de rehabilitacibn para urgencias no
respiratorias (Rodriguez, 2020).

Asimismo, se triplicé la capacidad de camas en terapia intensiva para incrementar
la atencion, al respecto Martin Antonio Manrique, Director General del HIM en el 2020, de
acuerdo con Vega (2020), sefialé: “El director del Hospital Juarez dice que por ahora tienen
14 camas disponibles de terapia intensiva para los pacientes mas graves con COVID,
rebasado eso, podemos disponer del area de recuperacion de quiréfanos para llegar a 30
camas” (Vega, 2020). También se ampli6 la cantidad de espacios en el area de
hospitalizaciéon, Ménica Curefio Diaz, Directora de Planeacion Estratégica indico: “Se
suman, ademas 40 camas del area de hospitalizacién, considerando que actualmente el
HJM, cuenta con 612 camas para la atencion habitual, las cuales, si se requieren estaran

habilitadas para la contingencia” (Rodriguez, 2020).

Aunado a lo anterior, se acondicionaron areas para que los familiares estuvieran
resguardados y recibieran informacion oportuna sobre el estado de salud de los pacientes,
al respecto Rodriguez (2020) indicé que Médnica Curefio sefial6: “Son dos areas seguras y
resguardadas, dentro del estacionamiento de urgencias, para que los familiares estén a la

espera de informes respecto al estado de salud de sus pacientes”, explico.”

Como resultado de la del hospital durante la contingencia sanitaria por COVID-19,
dentro de las instalaciones del HIM sélo permanecié el personal de salud indispensable
para atender a los pacientes con esta enfermedad, por lo que el estudiante de Medicina
Conductual se retir6 del hospital a partir del 18 de marzo de 2020, pausando su practica

profesional en la sede.

La suspencion de actividades también fue determinada por la UNAM desde el dia
16 de marzo de marzo de 2020, al respecto la Direccién General de Comunicacion Social
(2020) sefalo:

“Con el prop6sito de continuar protegiendo a nuestra comunidad y de
disminuir el impacto de esta situacibn en las tareas sustantivas de nuestra

universidad --la docencia, la investigacion y la difusién de la cultura--, se ha decidido
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iniciar a partir de mafiana, martes 17 de marzo, la suspension paulatina y ordenada
de las clases en nuestros diferentes campus, con vistas a que el proximo fin de

semana la suspension de clases sea total”.

En el siguiente apartado se encuentran las modificaciones que sufrieron las

actividades desarrolladas por el residente durante la contingencia por COVID-19.
Actividades académicas en el contexto de la pandemia

Debido a la pandemia por COVID-19, los residentes de Medicina Conductual fueron
retirados de sus practicas en el HIM en marzo del 2020, y a partir del 18 de marzo de ese
mismo afio, las actividades académicas comenzaron a realizarse por medios remotos. Cabe
destacar que el trabajo realizado de marzo a junio del 2020 fue asincrénico, y de Octubre
del 2020 a enero del 2021, tanto asincrénico como sincronico. De acuerdo con la Asociacion
Americana de Psicologia (2013), la comunicacién asincronica se puede entender como la
transmision de informacion que no tiene lugar de manera simultanea; mientras tanto, en las
actividades realizadas de manera sincrénica, la interaccion se lleva a cabo al mismo tiempo,
lo que permite una retroalimentacion inmediata y facilita la presencia social (Whitty y Young,
2017).

Tanto las sesiones bibliograficas como la presentacion de casos clinicos eran
actividades que se llevaban a cabo de manera presencial y se mantuvieron de marzo a
junio del 2020 a través de medios remotos, realizandose a través de la plataforma de
OneDrive. La dinamica de trabajo consistié en que los alumnos realizaban comentarios
escritos sobre la teméatica abordada, con bibliografia que los sustentara, y el estudiante que
presentaba, respondia a cada uno de ellos; de esta manera habia interaccién entre los

residentes.

Posteriormente, de Octubre del 2020 a enero del 2021, las sesiones bibliograficas
se llevaron a cabo de manera sincrénica y asincronica. Las reuniones sincronicas se
realizaron los Jueves de 8:00 a.m. a 12:00 p.m., por medio de videoconferencias a través
de la plataforma de Zoom®©; mientras que el trabajo realizado de forma asincrénica se
ejecutd por medio de Classroom, plataforma en la que los estudiantes hacian comentarios
sobre las tematicas abordadas, con bibliografia sustentante. Cabe sefialar que para que las
sesiones sincrénicas fueran interactivas, se exploraron una diversidad de plataformas para
presentaciones, actividades y gamificaciones, entre las cuales se encuentra: Genially®©,

Canva®, Kahoot©, Quizzis©, Wordwall©, entre otras.
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Aunado a ello, durante este periodo se trabajé cada 3 semanas con un caso clinico
simulado de forma sincronica a través de Zoom®©. La dinamica de trabajo consistio en llevar
a cabo un juego de roles en el que todos los estudiantes participaron en la entrevista y

evaluacion a la paciente, y recibian retroalimentacion de las supervisoras académicas.

Como se puede observar, a pesar de que se pausaron las actividades presenciales
en el HIM debido a la contingencia por COVID-19, el Residente en Medicina Conductual se
mantuvo trabajando en distintas tareas académicas que le permitieron adquirir y desarrollar

conocimientos y habilidades para su practica profesional en medios remotos.
Otras actividades no programadas

El residente de Medicina Conductual particip6 en otras actividades no programadas
tanto de manera presencial como de forma remota, entre las primeras se encuentra la 72
Jornada Integral de Salud Integral que se llevo a cabo en la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala el 14 de noviembre del 2019, fecha en la que se celebra el dia mundial de la
diabetes. Durante esta jornada, el residente proporcion6 psicoeducacion sobre adherencia
al tratamiento farmacoldgico y la modificacion del estilo de vida, con dieta y ejercicio fisico
en personas diagnosticadas con diabetes. Asimismo, abordé las complicaciones cronicas
de dicha enfermedad, por lo que elabor6 materiales psicoeducativos para su prevencion,
los cuales fueron entregados a los asistentes. Entre estos materiales se encuentran dos
tripticos, el primero de ellos titulado “10 consejos para evitar pie diabético” y el segundo
nombrado “3 consejos para cuidar tus 0jos”, los cuales se encuentran en el Anexo 20y 21,

respectivamente.

Posteriormente, durante la pandemia por COVID-19, de manera remota el residente
elabordé dos materiales psicoeducativos adicionales; el primero de ellos fue una infografia
difundida en las redes sociales oficiales de la Residencia en Medicina Conductual (2020),
en la cual se sefialan sugerencias para la comunicacién con amigos y familiares en
personas diagnosticadas con VIH, asi como también se indican acciones preventivas a
llevar a cabo durante la contingencia. Esta infografia fue titulada “; Qué cuidados tener ante
el COVID-19 si tengo VIH?” (Anexo 22).

El segundo material elaborado fue un video animado dirigido al personal que labora
en el hospital durante la pandemia por COVID-19, tiene una duracién de 9 minutos con 49
segundos y fue publicado el 9 de Julio del 2020 en las redes sociales oficiales del HIM
(2020). En este video se sefialan estrategias psicoldgicas a realizar ante pensamientos

negativos, entre las cuales se encuentra: distracciéon instrumental, autoinstrucciones,
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detencién del pensamiento y ejercicios de restructuracion cognitiva. Asimismo, se
mencionan recomendaciones generales para mantener comunicacion efectiva con las

redes de apoyo durante el distanciamiento social (Anexo 23).
Evaluacion

En esta seccion se realiza una evaluacion por parte del residente de Medicina
Conductual de diversas areas, entre las cuales se encuentra: el servicio asignado, las
actividades diarias y académicas, el protocolo de investigacion y el sistema tanto de

supervision insitu como de supervision académica.
Servicio asignado

Durante el periodo de enero a marzo del 2020, las actividades del residente en
Medicina Conductual en Medicina Interna fueron organizadas y estructuradas, esto se logré
gracias a las planificaciones mensuales realizadas para la asignacion de médicos adscritos
a los cuales acompanfar durante el pase de visita, lo que permiti6 un manejo adecuado,

atendiendo a un gran nimero de pacientes, y a su vez, evitd conflictos entre las psicélogas.

Sin embargo, es importante recalcar que aunque se establecieron roles de trabajo,
la cooperacion y colaboracion entre residentes estuvieron presentes dia a dia; esto es
necesario ya que, a pesar de que las intervenciones se llevan a cabo de manera individual,
todos los estudiantes en el servicio tienen un objetivo comun, proporcionar a la mayor

cantidad de pacientes de Medicina Interna un servicio psicolégico de calidad.

Aunado a ello, la comunicacion con el equipo de trabajo fue constante de manera
presencial, y con el transcurso del tiempo, se implementaron estrategias para optimizar y
facilitar el flujo de la informacién empleando aplicaciones de mensajeria instantdnea como
WhatsApp©®© para compartir informacion o solicitar ayuda en situaciones de crisis con
pacientes o familiares, avisar si una persona habia fallecido, o si a un paciente le realizarian
procedimientos médicos invasivos o quirdrgicos. La comunicacién por medios digitales

Unicamente se establecio en las situaciones mencionadas.

Tanto la organizacion como la cooperacién y la comunicacion entre los residentes
asignados a Medicina Interna, son caracteristicas que se presentaron durante las practicas
realizadas en el periodo sefialado, y son elementos indispensables para un adecuado
funcionamiento del servicio al haber mas de un estudiante de Medicina Conductual para

atender las necesidades psicoldgicas que se presenten.
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Por otro lado, un elemento a recalcar es la apertura de los médicos adscritos, residentes y
enfermeras para el trabajo multidisciplinario, esto se identifica a través de la referencia de
casos de pacientes que generan retrasos en los avances médicos, situaciones de crisis,
respuestas ansiosas o depresivas, incumplimiento del tratamiento o estilos de vida poco
saludables. Sin embargo, para mantener esta caracteristica de Medicina Interna es
necesario que el estudiante de Medicina Conductual tenga comunicaciéon continua y
efectiva con los médicos adscritos para reportar avances de los pacientes referidos; de lo

contrario, puede generar molestia o inconformidad con el trabajo realizado.
Actividades diarias y académicas

Las actividades diarias del residente en Medicina Conductual difieren de acuerdo
con el servicio médico asignado. Particularmente en Medicina Interna, el pase de visita es
muy extenso y prolongado debido a la gran cantidad de personas que ingresan a
hospitalizacion; por lo tanto, las intervenciones que puede llevar a cabo el residente no se

limitan a la cantidad de pacientes, sino al tiempo que dispone para realizarlas.

No obstante, en algunas ocasiones los médicos adscritos solicitan que se lleven a
cabo intervenciones aunque no haya concluido el pase de visita, esto generalmente sucede
cuando: se presentan crisis, se requiere que las personas tomen decisiones o cuando el
paciente presenta sintomatologia ansiosa o depresiva que obstaculiza o retrasa los avances
médicos. Ante estas situaciones, el residente tiene la posibilidad de atender mayor cantidad

de pacientes.

Ademads, el residente en Medicina Interna no cuenta con tiempo disponible para
redactar las notas SOAP durante la jornada, ya que si las elabora después de cada paciente
atendido, disminuye la posibilidad de realizar intervenciones; por ello, para este residente
es crucial y fundamental la dltima hora del dia asignada en las actividades diarias para la

redaccion y supervision de notas.

Aunado a ello, cabe sefialar que en Medicina Interna es dificil incluir las notas en los
expedientes clinicos, esto sucede principalmente porque con frecuencia se solicitan
interconsultas, lo que provoca que los documentos de los pacientes se encuentren en otros
servicios médicos, en otras ocasiones los expedientes son resguardados por los médicos
residentes o pasantes en oficinas a las que el estudiante de Medicina Conductual no tiene
acceso. Ante esta situacion, se recomienda establecer comunicacion con los médicos
residentes para solicitarles ingresar las notas a los expedientes antes de iniciar los pases

de visita, ya que es un momento en el que rednen la documentacion debido a que los
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médicos adscritos les solicitan tener actualizada la informacion de cada uno de los

pacientes.

Por otro lado, las actividades académicas son un elemento fundamental en la
formacion del residente en Medicina Conductual, ya que le permiten al estudiante
complementar su practica profesional con conocimientos sobre: la implementacién de
técnicas cognitivo-conductuales en pacientes con diversos padecimientos, el disefio del
plan de tratamiento o la identificacion de sintomas y caracteristicas de enfermedades
cronico-degenerativas que pueden confundirse con elementos psicoldgicos; esto se logra a
través de la presentacion de casos clinicos y las sesiones bibliograficas, actividades que
son planificadas detalladamente cada semestre, lo que da como resultado organizacion y

estructura a la supervision académica.

Especificamente la presentacion de casos clinicos desarrolla competencias
profesionales en el estudiante de Medicina Conductual durante la evaluacion, el analisis del
caso y el disefio de la intervencion. Ademas, el residente tiene la posibilidad de solicitar
retroalimentacion y puntos de vista adicionales tanto de las supervisoras académicas como
insitu, lo que le permite optimizar y mejorar sus habilidades clinicas y de analisis. Sin
embargo, la presentacion del caso clinico no es una tarea sencilla, requiere de tiempo,
dedicacion y esfuerzo para el analisis, la preparacion y la supervision; no obstante, es una

actividad estructurada, por lo que el estudiante tiene tiempo suficiente para su elaboracion.

Aunado a lo anterior, cuando al residente no le corresponde presentar caso clinico,
tiene acceso a los documentos extensos de los casos de sus compafieros, lo que le
proporciona la posibilidad de conocer problematicas que se presentan en otros servicios
médicos, como fueron abordadas, y sobre todo, analizar y discutir las intervenciones de
manera grupal, defendiendo sus puntos de vista clinicos o sugiriendo elementos a tomar en

cuenta.

Por otro lado, las sesiones bibliograficas también son beneficiosas para el residente
porque promueven la actualizacion de conocimientos en diversas areas, tematicas o
problematicas. Estas sesiones de manera presencial se enriquecieron con la experiencia
de las supervisoras y los compafieros en la tematica abordada, y de manera virtual, ademas
de compartir puntos de vista y opiniones, se potenciaron con evidencia cientifica recabada
de articulos adicionales sobre el tema abordado, principalmente recientes y en inglés, ya
gue se estima que el 98% de los resultados cientificos que se publican en la actualidad son

en este idioma sin importar el pais en donde se haya realizado la investigacion (Taylor y
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Francis Group, 2016). Esto le permiti6 al estudiante no s6lo mantenerse actualizado, sino
también desarrollar habilidades de investigacion.

Como se puede observar, la supervision académica es una actividad organizada y
estructurada que atiende a las necesidades de formaciéon del residente en Medicina
Conductual, fortalece sus conocimientos para llevarlos a la practica dia a dia de manera
progresiva y gradual, proporciona un vinculo entre los elementos tedricos y su practica
profesional, y favorece el desarrollo de habilidades profesionales a lo largo de su formacion.

Protocolo de investigacién

El protocolo implicoé arduo trabajo en todas las fases de la investigacion, desde la
busqueda de informacion sobre las variables de interés, la elaboracion del marco tedrico,
el planteamiento del problema y el método. Todo lo anterior supervisado por la tutora
principal, la Dra. Maria de Lourdes Diana Moreno Rodriguez, con quien se laboré a un ritmo
constante y de forma organizada. Este trabajo fue enriquecedor para el residente, al recibir
retroalimentacion y puntos de vista teéricos y metodoldgicos, favoreciendo el desarrollo de

habilidades para la investigacion y la comunicacion escrita.

Posteriormente se disefié el taller en linea, lo cual fue un reto para el residente, ya
gue implicé una serie de actividades adicionales a realizar, entre las cuales se encuentra la
busqueda y exploracion de plataformas digitales para disefiar los materiales y la pagina
web, ademas de elementos practicos a considerar para la implementacion del taller en
linea. Esta busqueda de informacion detallada se logré no sélo por los esfuerzo individuales
del residente, sino también gracias a las supervisoras académicas, la Dra. Maria Cristina
Bravo Gonzalez y la Mtra. Maetzin Itzel Ordaz Carrillo, quienes sugirieron plataformas y
textos que permitieron indagar en aspectos a tomar en cuenta para una adecuada

implementacién por estos medios.

Cabe destacar que el residente recibié retroalimentacién y apoyo por diversas
personas del equipo académico en el disefio y la elaboracion del taller en linea, lo cual fue
de gran ayuda, ya que todos fungieron como soporte y guia en el trabajo que llevé a cabo.
Especificamente la presentacion y el contenido de los materiales fueron supervisados y
aprobados por la tutora principal y las supervisoras académicas, y el disefio de la plataforma

final fue revisada y retroalimentada por la tutora principal y el Mtro. Roberto Miguel Corona.

La labor que implicé tanto la elaboracién del protocolo como la implementacién del

taller en linea, requirié de tiempo, esfuerzo, compromiso y dedicacion del residente, siendo
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importante la organizacion y la planificacion del trabajo para lograr avances. Sin embargo,
algo que el residente pudo haber modificado fue la anticipacion con la que elabor6 los
materiales, ya que esto no solo le permitiria aplicar el taller a tiempo, sino que también

tendria la oportunidad de proporcionar un seguimiento a los participantes de éste.
Sistema de supervisién insitu y académica

El sistema de supervision insitu le brindd soporte y orientacion institucional al
residente de Medicina Conductual en aspectos administrativos, reglamentos y politicas
dentro del hospital, relacionados con los expedientes clinicos, la elaboracion de notas, entre
otros. Ademas, proporcioné retroalimentacion de la practica profesional realizada al final de
las actividades presenciales asistenciales ejecutadas cada dia, mostrando apertura para

comentar casos y dar sugerencias.

Por otro lado, como ya se menciond en apartados anteriores, supervision académica
brind6 gran apoyo en toda la formacién del residente, caracterizada por ser organizada,
estructurada, planificada y enriquecedora, y aunque las supervisoras académicas no se
encuentran en las instalaciones del hospital durante las actividades diarias del residente,
proporcionaron retroalimentacién continua de las intervenciones realizadas por medios

asincronicos, especificamente a través de la plataforma de OneDrive.

Con respecto a los casos dificiles o complicados, tanto supervision insitu como
supervision académica mostraron apertura para abordarlos; sin embargo, la caracteristica
principal de la primera es que permanece dentro de las instalaciones del HIM, por lo que
tiene la oportunidad de proporcionar sugerencias y retroalimentacién inmediata, mientras

gue con supervision académica es mas factible el analisis detallado de estos casos.

Finalmente, cabe destacar los esfuerzos de supervision académica por mantener
activo al residente en el abordaje de casos simulados durante las actividades realizadas de
forma remota, esto enriquecié al estudiante al ejecutar sus habilidades de entrevista, y
sobre todo, en aprender y poner en practica competencias para realizar intervenciones en
linea, recibiendo retroalimentacién de las supervisoras. Ademas esta actividad promovié el
analisis del caso no sélo de manera individual, sino que también en equipo, lo que impulsé

la discusion de distintos puntos de vista de cada estudiante para su analisis.
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Competencias profesionales alcanzadas

Durante la Residencia en Medicina Conductual, el alumno adquirié6 conocimientos y
desarrollé habilidades como resultado de la labor realizada en el servicio de medicina
interna, las actividades académicas presenciales y a distancia, asi como también del trabajo
tanto en supervision insitu como en supervision académica. A continuacion se describen

detalladamente las competencias profesionales alcanzadas en cada una de estas areas.
Actividades diarias en Medicina Interna

Entre las competencias adquiridas por el residente en Medicina Conductual en su
labor realizada en el servicio de la medicina interna, se encuentran las desarrolladas en los
pases de visita que se llevaban a cabo diariamente. En esta actividad, mejoré sus
habilidades de observacion clinica, al prestar especial atencion a la conducta, la expresion
facial, la voz y las reacciones fisicas de los pacientes cuando los médicos o sus familiares
estaban presentes, asi como también en la interaccion con los mismos. Ademas, desarrollé
la capacidad de escucha y sintesis para distinguir y enfocarse en la informacién clinica

relevante que puede influir en el estado de salud fisica y psicolégica de los pacientes.

Asimismo, el estudiante en Medicina Conductual desarrollé habilidades de
comunicacion con médicos adscritos para el informe de avances de pacientes referidos; asi
como también con residentes y enfermeras, para resolver dudas sobre el estado de salud
de las personas en el servicio o solicitar informacion sobre la hora programada de estudios,
muestras de sangre, procedimientos médico invasivos o quirdrgicos. En consecuencia,
también mejoraron las competencias para el trabajo multidisciplinario en beneficio de los

pacientes.

Por otro lado, el residente desarroll6 competencias para realizar entrevistas,
teniendo en cuenta el rapport, la empatia, la escucha activa y los componentes de relacion,
pero al mismo tiempo, siendo directivo, identificando desde el primer contacto con el
paciente la problematica principal, los estimulos ante los que se presenta y los
consecuentes que la mantienen. Ademas, desarroll6 la capacidad de evaluar el Examen
del Estado Mental (EEM) durante la entrevista de primera vez, valorando el nivel de
cooperacion y conciencia del paciente, el tipo de lenguaje, asi como también el curso y tipo
de pensamiento, la orientacién en persona, tiempo, espacio y personas, elementos que son
sumamente necesarios en hospitalizacion para identificar si el paciente se encuentra en un
estado de delirium. Al mismo tiempo, el residente aprendi6 a evaluar factores psicoldgicos

complementarios como estilo de afrontamiento, locus de control y apoyo social.
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Aunado a lo anterior, durante la préactica profesional en el HIM, el estudiante de
Medicina Conductual desarroll6 la habilidad de realizar intervenciones psicoldgicas
congruentes con la evaluacion, elaborado un analisis funcional de la problematica principal
como marco de referencia para establecer la ruta de tratamiento, eligiendo estrategias
idoneas para el paciente y adaptando la aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales en
el contexto hospitalario. Asimismo, adquiri6 competencias para proporcionar primeros

auxilios psicologicos en este &mbito.

Finalmente, como parte de su practica diaria con personas diagnosticadas con
diversas enfermedades cronico-degenerativas, el residente aprendié a identificar los
sintomas y las caracteristicas propias de diversos padecimientos y las repercusiones
psicologicas que conllevan en el paciente, elementos importantes a considerar para el

andlisis funcional de la conducta problema y la propuesta de intervencién psicoldgica.
Actividades académicas presenciales y a distancia

Las actividades académicas fueron un elemento indispensable para que el residente
de Medicina Conductual desarrollara conocimientos y habilidades para su practica
profesional. Entre estas actividades se encuentra el caso clinico que potencid las
competencias profesionales del residente, ya que a lo largo de su aplicacion y elaboracion,
desarrollé un analisis detallado de la problematica del paciente, estructurando de forma
detallada la ruta de intervencién. Ademas, mejor6 tanto sus habilidades de comunicacion
escrita en la redaccion del documento extenso, como las competencias para defender y
justificar el trabajo realizado ante los comentarios de su practica profesional por parte de
sus compafieros. El caso clinico desarrollado por la residente que presenta este escrito, se

encuentra en el Anexo 25.

Por otro lado, la revisién de textos en las sesiones bibliograficas le permitio al
residente adquirir y actualizar conocimientos que posteriormente fueron puestos en practica
en su labor profesional. Esta actividad también favoreci6 el desarrollo de habilidades en la
busqueda informacién de articulos de investigaciéon recientes y con predominio del idioma
inglés, lo que a su vez le permitié al terapeuta incorporar la investigacién en su practica
clinica. Aunado a ello, esta actividad optimiz6 las habilidades de comunicacion del
residente, al participar en la dinamica de clase, compartiendo su experiencia, puntos de

vista y conocimientos adicionales con supervisoras y compafieros.

Asimismo, la competencia para elaborar notas SOAP también fue adquirida y

desarrollada gracias a las actividades académicas realizadas y a la retroalimentacién tanto
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de las supervisoras académicas, como de la supervisora insitu. La elaboracion de las notas
desarroll6 habilidades de analisis de casos, ya éstas permiten que el terapeuta sea
congruente con la evaluacion y la intervencion realizada. Complementario a ello, el
residente desarroll6 conocimientos y competencias para establecer impresiones
diagndsticas con el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5),
lo que facilita la comunicacion entre profesionales de la salud que tengan acceso a los
expediente de los pacientes.

Cabe destacar que las modificaciones que sufrieron las actividades académicas a
distancia también desarrollaron conocimientos y habilidades en el residente, esto es
importante destacar ya que de acuerdo con Hanley (2020), cuando la pandemia por COVID-
19 haya concluido, se conservaran elementos del trabajo en linea, y la psicologia como
ciencia en continuo avance, no queda ajena a la revolucion del uso de las Tecnologias de

la Informacién y la Comunicacion (TIC; APA, 2013).

Las sesiones bibliograficas remotas favorecieron el conocimiento del residente
sobre cémo realizar intervenciones psicolégicas a distancia, elementos éticos vy
tecnoldgicos a considerar, problematicas en las que se recomienda canalizar a los
pacientes a una atencion presencial, asi como también las directrices de la APA (2013) para
facilitar y asegurar un alto nivel en la practica profesional de los psicélogos a través de las
TIC.

Finalmente, el estudiante de Medicina Conductual adquiri6 competencias para la
planeacion, la elaboracion y el disefio de materiales y gamificaciones interactivas y
atractivas, empleadas en sesiones en linea con la finalidad de que el asistente mantenga
su atencidon y se involucre durante las sesiones. Para ello, el residente desarrollé
habilidades tecnoldgicas para utilizar diversas plataformas digitales, entre las cuales se

encuentra: Genially®, Canva®©, Kahoot®©, Quizzis©, Wordwall©, entre otras.
Protocolo de investigacién

Durante el disefio y la elaboracion del protocolo de investigacion el residente
también adquirié y mejoré competencias profesionales. En un primer momento, al elegir las
variables de interés, el estudiante en Medicina Conductual desarrolld6 la habilidad de
observacién y andlisis de las necesidades de la poblacién, ya que visualizé y examiné de
forma detallada las condiciones por las cuales los pacientes diagnosticados con diabetes
llegaban a hospitalizacion en el servicio de Medicina Interna; como resultado de ello, not6

la importancia de intervenciones psicolégicas de adherencia en personas con dicha



169

enfermedad, no sélo a la toma de medicamentos, sino también a la modificacién del estilo

de vida.

Posteriormente, optimiz6 sus habilidades de investigacion al mejorar sus
competencias en la busqueda de estadisticas reportadas por organismos reconocidos,
como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI), la Asociacién Americana de Diabetes (ADA), la Federacion Mexicana
de Diabetes (FMD), entre otros. Asimismo, desarroll6 habilidades de investigacion al
emplear sistemas de busqueda para introducirse en el conocimiento y los estudios
existentes en la problematica sefialada, identificando los participantes o0 muestras incluidas;
como se ha realizado la recoleccién de datos; los disefios utilizados; en qué contextos y en

gué medios se han llevado a cabo con anterioridad.

Por otro lado, el residente desarroll6 competencias para planificar el protocolo de
investigacion de forma detallada a través de la elaboracién de cartas descriptivas, asi como
también adquiri6 habilidades para disefiar y proporcionar el taller a través de medios
remotos, optimizando las competencias tecnoldgicas al emplear diversas plataformas,
buscando las mejores opciones para facilitar un servicio de calidad. También se potenciaron
habilidades creativas en la elaboracién de materiales atractivos para la evaluacién y la
intervencion psicoldgica, adaptando la aplicaciébn de técnicas cognitivo-conductuales en

medios remotos.
Supervision insitu y académica

Los conocimientos y habilidades desarrolladas en cada una de las éareas
mencionadas anteriormente, se logré gracias a la participacion activa durante la formacion
y las préacticas del residente en Medicina Conductual de la supervisora insitu, la Mtra. Cintia
Tamara Sanchez Cervantes y las supervisoras académicas, la Dra. Maria Cristina Bravo

Gonzalez y la Mtra. Maetzin Itzel Ordaz Carrillo.

Particularmente la supervisora insitu, estuvo presente para resolver dudas,
proporcionar retroalimentacion tanto en la elaboracién de notas como en las intervenciones
realizadas, asi como también para sugerir rutas de tratamiento, mostrando apertura a la
comunicacion con el residente. La experiencia clinica de la supervisora insitu en pacientes
con enfermedades cronico-degenerativas en el contexto hospitalario es una fortaleza a
recalcar, ya le da la posibilidad de compartir su opinién clinica, tomando en cuenta los
sintomas fisicos y caracteristicas especificas de los pacientes, dependiendo de la condicién

fisica y el diagnéstico médico.



170

Por su parte, el apoyo de supervisién académica fue un pilar fundamental en la
formacion del residente, ya que tanto la Dra. Maria Cristina Bravo Gonzélez como la Mtra.
Maetzin ltzel Ordaz Carrillo, compartieron con el estudiante su experiencia, sus
conocimientos y su opinién clinica en distintos momentos, por ejemplo, en casos dificiles
ante los cuales el residente solicitaba apoyo para tomar decisiones con respecto a la
evaluacion o la intervencién, y en sesiones bibliograficas que eran enriquecidas con los
comentarios y las sugerencias de textos proporcionadas por las profesoras. Aunado a ello,
siempre tuvieron la disposicién para facilitar tutorias, resolver dudas, proporcionar
retroalimentacion y dar seguimiento al trabajo realizado. Para ello, mantuvieron
comunicacion continua con el residente a través de distintos medios de comunicacion, de
forma sincronica mediante videollamadas por Zoom®©, y de manera asincrénica por medio

de plataformas como Classroom, Drive y WhatsApp©®©.

Cabe destacar que desde la suspension de actividades presenciales debido a la
contingencia por COVID-19, las supervisoras académicas se actualizaron en formas de
trabajo por medios remotos y plataformas, lo que permitié6 que el residente en Medicina
Conductual desarrollara habilidades para trabajar a distancia, recibiendo sugerencias y
retroalimentacién sobre los contenidos y materiales elaborados. Ademas, las teméticas
abordadas en sesiones bibliogréficas fueron adaptadas al contexto en linea, lo que le

permitié al residente mantenerse actualizado en tematicas de interés.

Entre las fortalezas de supervisibn académica se encuentra la estructura y la
organizacion de las actividades a realizar, lo que le da al residente la posibilidad de planificar
sus tiempos para cumplir con todo lo solicitado en tiempo y forma. Ademas, esta
organizacion favorecio que el residente se mantuviera activo aunque las actividades no se
llevaran a cabo de forma presencial, de esta manera, se provechd y se optimiz6 el tiempo
de trabajo durante la residencia. Aunado a ello, cabe destacar que aunque la supervision
académica se realiza por dos personas, las profesoras mantienen comunicacién constante,

y como resultado de ello, todos trabajamos para lograr el mismo objetivo.
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Competencias profesionales alcanzadas durante la Residencia en Medicina
Conductual

Con base en la informacién publicada en la pagina oficial de la Residencia en Medicina
Conductual- Facultad de Estudios Superiores lztacala (2022), las competencias
profesionales del perfil de egreso del estudiante son las siguientes:

= Detectar problemas y necesidades psicolégicas socialmente relevantes en el area

de la salud.

= Evaluar y diagnosticar problemas de acuerdo con el modelo de evaluacion

conductual.

= Disefiar y/o adaptar instrumentos y técnicas de medicioén confiables y validos para

las poblaciones de interés.

= Seleccionar las técnicas y procedimientos adecuados para su intervencion

profesional.

= Integrar los fundamentos teéricos 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 rea de la salud.
= Desarrollar materiales psicoeducativos con informacién veridica y valida.

= Refinar su intervencién con base en los resultados de la evaluacion, de manera que

responda adecuadamente a las necesidades del cliente y de la sociedad.

= Generar, adaptar y desarrollar programas de intervencion en los diferentes niveles

de atencion a la salud.

= Reconocer la interdependencia entre el conocimiento cientifico y la practica

profesional.
= Trabajar en equipo multidisciplinario.

= Utilizar los principales enfoques metodoldgicos y estadisticos Utiles en la practica

profesional.

Estas competencias se desarrollaron como resultado de las actividades realizadas
durante los dos afios de formacién, no obstante cabe destacar que algunas de las
habilidades mencionadas también se adquirieron y mejoraron para su ejecucion en la labor

de psicologo por medios remotos, por ejemplo, seleccionar las técnicas y procedimientos
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adecuados para su intervencién profesional, no sélo se consigui6 en la practica profesional
presencial, sino que también en las actividades remotas, adquiriendo la competencia de
adaptar las técnicas de la terapia cognitivo conductual a través de las Tecnologias de la
Informacion y la Comunicacion (TIC), integrando a su vez, los fundamentos teéricos y los

procedimientos de dichas técnicas en el area de la salud.

Por su parte, la competencia de reconocer la interdependencia entre el conocimiento
cientifico y la practica profesional fue desarrollada en las actividades presenciales, pero
esta habilidad se potencié con las actividades en linea, al mejorar competencias en la
busqueda de informacién, notando la importancia y la necesidad de la practica basada en

evidencia en el ambito profesional del psicélogo.

Aunado a ello, la habilidad de desarrollar materiales psicoeducativos con informacién
veridica y valida, mejor6 al realizarlo no sélo de manera presencial sino que también por
medios remotos, diversificando los materiales elaborados, desde infografias hasta videos,
gamificaciones, presentaciones, audios e imagenes interactivas, transmitiendo la
informacién por via oral, escrita, imagenes y sonidos, desarrollando a su vez, habilidades

creativas para su elaboracion.

Es importante recalcar las competencias que fueron adquiridas en las actividades a
distancia ya que las TIC han sufrido una aceleracion exponencial, resultando dificil hallar
un dmbito en el que no hayan entrado a formar parte, y la psicologia como ciencia en
continuo avance, no queda ajena a la revolucion del uso de las TIC. Por lo tanto, la
tendencia actual y futura se inclina a favor del uso de estas tecnologias para proporcionar

servicios de psicologia, tanto en el &mbito publico como en el privado (APA, 2013).

Otras competencias se desarrollaron en la practica profesional realizada de manera
presencial, entre las cuales se encuentra: trabajar de forma multidisciplinaria; refinar la
intervencion con base en los resultados de la evaluaciéon, siendo coherente entre las
necesidades del paciente y la intervencién realizada; evaluar y diagnosticar problemas de
acuerdo con el modelo de evaluacién conductual, asi como también, detectar problemas y

necesidades psicoldgicas socialmente relevantes en el &rea de la salud.

En resumen, las competencias del perfil de egreso del residente en Medicina
Conductual fueron adquiridas, desarrolladas y mejoradas como resultado de todas
actividades realizadas, desde las clases tedricas, hasta la practica realizada dia a dia tanto
de manera presencial como de forma remota, siempre guiado, supervisado vy

retroalimentado por expertos en el &rea.
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Asimismo, cabe destacar que con apoyo de la Dra. Diana Moreno Rodriguez, también
se desarrollaron competencias para la basqueda de informacion y redaccién cientifica que
se caracteriza por ser clara, precisa y objetiva; el resultado de ello fue la publicacion de un
articulo tedrico en la Revista Digital Internacional de Psicologia y Ciencia Social, titulado
“Consideraciones éticas para la elaboracién de informes psicolégicos clinicos en el contexto
mexicano” (Moreno et al., 2021; Anexo 24).

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

La Residencia en Medicina Conductual es un Programa de Posgrado en Psicologia
gue propicia la adquisicion y el desarrollo de habilidades de intervencion desde el modelo
cognitivo-conductual a lo largo de los dos afios de formacién, esto se logra como resultado
de todas las actividades realizadas tanto dentro como fuera de la sede hospitalaria. No
obstante, cada destacar que la oportunidad de llevar a cabo la préactica profesional
supervisada en un institucion que fomenta el aprendizaje, y que a su vez, proporciona un
nivel de atencion de tercer nivel, como es el HIM, le abre las puertas al residente para poner
en practica sus conocimientos con gran cantidad de pacientes en distintos servicios

médicos.

Especificamente en Medicina Interna, la practica profesional supervisada es
enriquecedora para el residente de Medicina Conductual, ya que es un servicio que recibe
pacientes con distintas enfermedades agudas y crénico-degenerativas; por lo tanto, el
estudiante tiene la oportunidad de diversificar sus conocimientos sobre distintos
padecimientos, y sobre todo, tiene la posibilidad de desarrollar habilidades para realizar y
adaptar intervenciones psicolégicas en personas con distintas enfermedades y en
diferentes etapas, desde el diagndstico hasta fases terminales del padecimiento. De esta
manera, el residente no se especializa en las intervenciones psicolégicas en una sola

enfermedad, lo que amplia sus conocimientos y competencias profesionales.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que la cantidad de pacientes en
Medicina Interna, la demanda de atencion psicologica, el tiempo limitado para realizar las
intervenciones al concluir los pases de visita y la dificultad de las problematicas atendidas,
resultan en una carga de trabajo alta para el residente; por lo tanto, se sugiere evaluar su
desgaste en las actividades asistenciales presenciales, ya que los elementos mencionados
pueden propiciar no solo el deterioro fisico, sino también emocional y psicologico. Ademas,

se recomienda que este servicio cuente con mas de un estudiante de Medicina Conductual
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para poder atender las necesidades psicolégicas que se presenten en los pacientes de los

cuatro médicos adscritos.

Lo anterior es necesario destacar ya que la referencia de casos en Medicina Interna
es muy importante porque los médicos adscritos solicitan avances de los pacientes, lo cual
le exige al residente priorizar la atencion de estos casos. Esto puede ser benéfico para la
relacion con los médicos del servicio, pero a su vez, es contraproducente porque en
ocasiones las necesidades psicolégicas detectadas por el residente no pueden ser
atendidas por el tiempo disponible. Sin embargo, como resultado de la referencia de casos,
se aprendié a trabajar de manera multidisciplinaria, lo que es de suma importancia para

proveer una atencion integral de salud en la practica profesional.

Por otro lado, la situacion actual a nivel mundial originada por la pandemia por
COVID-19, forz6 a los profesionales de distintas areas, entre ellas la psicologia, a
desarrollar sus actividades en linea, y aunque en la Residencia de Medicina Conductual se
llevaron a cabo esfuerzos por ejecutar actividades en las que se pusieran en practica las
habilidades clinicas tanto en entrevista como en evaluacién en pacientes simulados, es
necesario el desarrollo de un programa en linea en la que los estudiantes puedan llevar a
cabo su préactica profesional fuera de las instalaciones del hospital. No obstante,
actualmente se esta desarrollando un proyecto de esta indole que le proporcionara al
residente la oportunidad de continuar la optimizacién de competencias en los Ultimos meses

de su formacion.

Finalmente, es necesario recalcar que el conocimiento y las habilidades adquiridas
por el residente en Medicina Conductual no se hubieran logrado sin la supervision y la
retroalimentacién de expertos en este campo de conocimiento, como es la tutora principal,
la Dra. Maria de Lourdes Diana Moreno Rodriguez; las supervisoras académicas, la Dra.
Maria Cristina Bravo Gonzalez y la Mtra. Maetzin Itzel Ordaz Carrillo, y la supervisora insitu,
la Mtra. Cintia Tamara Sanchez Cervantes. Cada una de las supervisoras mencionadas
tiene papeles diferentes en la formacién del residente, pero todas propician el desarrollo de
competencias profesionales, al favorecer un escenario de aprendizaje, siempre dispuestas

a retroalimentar, sugerir, resolver dudas y compartir su conocimiento.
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Anexo 1

ANEXOS

Formato de registro sugerido por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 2019).

Fecha

Hora

Desayuno

Medicamento / Comentario

Almuerzo

Medicamento / Comentario

Hora

Cena

Medicamento / Comentario

Merienda / Otra

Medicamento / Comentario

............

............
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Anexo 2

Escala de Adherencia Terapéutica (EAT)

Preguntas

0%

20%

40%

60%

80%

100%

1) Si tengo que seguir una dieta rigurosa, la respeto.

2) Estoy dispuesto a dejar de hacer algo placentero, como por
ejemplo, no fumar o ingerir bebidas alcohdlicas, si el médico me lo
ordena.

3) Como sélo aquellos alimentos que el médico me permite.

4) No importa que el tratamiento sea largo, siempre ingiero mis
medicamentos a la hora indicada.

5) Ingiero mis medicamentos de manera puntual.

6) Si el tratamiento exige hacer ejercicio continuo, lo hago.

7) Si el médico me inspira confianza, sigo el tratamiento.

8) Asisto a mis consultas de manera puntual.

9) Como me lo recomienda el médico, me hago mis analisis clinicos
periddicamente aunque esté enfermo.

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

11) Atiendo a las recomendaciones del médico en cuanto a estar al
pendiente de cualquier sintoma que pueda afectar mi estado de
salud.

12) Me hago anlisis en los periodos que el médico me indica.

13) Me inspira confianza que el médico demuestre conocer mi
enfermedad.

14) Si mi enfermedad no es peligrosa, pongo poca atencion en el
tratamiento.

15) Si se sospecha que mi enfermedad es grave, hago lo que esté en
mis manos para aliviarme.

16) Aunque el tratamiento sea complicado, lo sigo.

17) Cuando me dan resultados de mis analisis clinico, estoy mas
seguro de lo que tengo y me apego mas al tratamiento.

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

19) Cuando tengo mucho trabajo o muchas cosas que hacer se me
olvida tomar mis medicamentos.

20) Si en poco tiempo no veo mejoria en mi salud dejo el tratamiento.

21) Cuando los sintomas desaparecen dejo el tratamiento aunque no

esté concluido.

207



Anexo 3

Escala de Adherencia al Tratamiento de la Diabetes Mellitus 1l (EATDM-III)

208

Situacion

0
Nunca lo
hago

1
Casi nunca
lo hago

2
Lo hago
regularmente

3
Casi siempre
lo hago

4
Siempre lo
hago

1) Evito comer pan dulce

)
2) Evito consumir postres dulces
3) Evito consumir golosinas o dulces

4) Evito consumir leche entera o cualquier
derivado de lacteos

5) Evito consumir carne con grasa

6) Evito cocinar con manteca vegetal o animal

7) Evito consumir bebidas alcoholicas

8) Evito utilizar condimentos y salsas al
cocinas

9) Utilizo sustituto de azucar

10) Evito consumir comidas muy saladas

11) Equilibro mi dieta cuando consumo mas de
un grupo alimenticio

12) Consumo frutas al menos una vez al dia

13) Consumo ocho vasos de agua diarios

14) Camino para sentirme mejor

15) Realizo algun juego con mis hijos o nietos

16) Consumo alimentos antes de realizar
ejercicio

17) Tengo un horario fijo para realizar ejercicio

18) Sufro de menos cansancio cuando realizo
alguna actividad fisica

19) Me siento menos triste o decaido cuando
realizo alguna actividad fisica

20) Mejoro mi condicién fisica cuando realizo
alguna actividad fisica

21) Siento mejores resultados en el tratamiento
después del ejercicio

22) Realizo paseos cortos durante el dia

23) Mantengo un control de mi peso dentro de
lo ideal para mi edad y mi estatura

24) Visito al médico en caso de alguna
complicacion

25) Asisto puntualmente a las citas de control
de la diabetes

26) Asisto al laboratorio para realizar pruebas
respectivas
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Situacion

0
Nunca lo
hago

1
Casi nunca
lo hago

2
Lo hago
regularmente

3
Casi siempre
lo hago

4
Siempre lo
hago

27) El equipo de salud me brinda informacion
sobre mi enfermedad

28) Me realizo la prueba de la glucosa (azucar
en la sangre) cuando el médico lo solicita

29) Recibo los medicamentos el mismo dia de
la cita

30) Tengo accesibilidad para ir a traer
medicamentos al centro de salud

31) Existe personal capacitado en la
comunidad para tomar los niveles de glucosa
(azucar en la sangre)

32) Existe personal capacitado que brinde
atencién inmediata en caso de alguna
complicacion relacionada con la diabetes
mellitus

33) Mi familia conoce lo que es la diabetes
mellitus

34) Mi familia permite que prepare mis
alimentos aparte del de los demas

35) Mis familiares me facilitan los alimentos
que necesito para la dieta especial

36) Mis familiares estan pendientes de mis
medicamentos durante el dia

37) Mis familiares colaboran con los
implementos de uno personal especiales
(zapatos, limas de ufias, etc.)

38) Recibo estimulos verbales de parte de mis
familiares para que no abandone el tratamiento

39) Recibo premios o recompensas de parte
de mis familiares para que no abandone el
tratamiento

40) Mis familiares me instan en la practica de
alguna actividad recreativa

41) Mis familiares me instan a la practica de
algun deporte

42) Mis familiares me ayudan en el secado de
mis pies

43) Mis familiares estan pendientes de que no
pierda las citas de control de la diabetes

44) Mis familiares estan pendientes de que el
bafio y otros lugares de la casa se encuentren
limpios y desinfectados
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Situacién 0 1 2 3 4
Nunca lo | Casi nunca Lo hago Casi siempre | Siempre lo
hago lo hago regularmente lo hago hago
45) Se realiza en la comunidad charlas

educativas acerca de la diabetes con el fin de
informar a las personas

46) Se organizan en grupos para la practica de
algun deporte en la comunidad donde vive

47) Se realizan actividades recreativas en la
comunidad donde vive

48) La comunidad se organiza para la
realizaciéon de actividades como la compra de
medicamentos especiales para la diabetes

49) La comunidad se organiza para la
realizacién de actividades como la compre de
instrumentos de control de glucemia

50) Asisto a charlas brindadas por miembros
del area de salud de mi comunidad

51) Participo en actividades
organizadas en mi comunidad

deportivas

52) Me preocupo de estar al tanto de mi
cuidado personal como diabético

53) Después del bafio seco mis pies

54) Asisto a algun lugar (hospital, clinica,
centro de salud u otro) para que me limen las
ufias de manera adecuada

55) Me he preocupado por saber como debo
tomar los medicamentos para la diabetes
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Anexo 4

Lista de chequeo para evaluar el Médulo 1 del taller

EVALUACION DEL MODULO 1

Instrucciones. A continuacion, encontrara una lista de afirmaciones que evaltan diferentes
aspectos del Modulo 1 del taller en linea “Aprendiendo a vivir con diabetes”. Para cada
elemento a evaluar, le pedimos que lea con detenimiento la definicion que se encuentra al
inicio de cada formato de evaluacion (e.g. atraccion del mddulo, navegacion etc.).
Seleccione las opciones de respuesta “Si” o “No” de acuerdo con su experiencia en esta
pagina. Si lo desea, puede incluir comentarios al final de cada categoria evaluada. Le

pedimos sea lo mas sincero posible.

ATRACCION

Definicién de atraccién. Conjunto de cualidades que resultan agradables, llaman la
atencion o despiertan el interés.

Si | No

1. Me parece que el Modulo 1 es lo suficientemente atractivo para
mantener mi atencion.

2. Me parece que las imagenes utilizadas en el Médulo 1 son lo
suficientemente atractivas para generar interés.

3. Me parece que el tipo de letra utilizada en el Médulo 1 es lo
suficientemente atractiva para mantener mi atencioén.

4. Me parece que el tamafio de letra utilizada en el Médulo 1 es lo
suficientemente atractiva para captar mi atencion.

5. Me parece que el disefio del Moédulo 1 en su totalidad es lo
suficientemente atractivo para generar interés.

6. Me parece que se utilizan elementos que hacen atractivo el Médulo 1,
como colores, movimientos o0 sonidos.

Comentarios
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LEGIBILIDAD

Definicion de legible. Facilidad para la lectura que ofrece un texto centrado en aspectos
tipogréficos y visuales que favorecen a una buena visualizacion.

Si | No

1. Me parece que el tamafio de la letra utilizada en el Médulo 1 favorece
a una buena visualizacion.

Si | No

2. Me parece que el tipo de letra utilizado en el Mddulo 1 facilita una
buena visualizacion.

3. Me parece que la calidad de las imagenes utilizadas en el Médulo 1
favorece una buena visualizacion.

Comentarios

CONSIDERACION CULTURAL

Definicién de consideracién cultural. Respeto a las normas culturales de la poblacion
mexicana.

Si | No

1. Me parece que el Médulo 1 es inofensivo a las tradiciones de la
poblacién mexicana.

2. Me parece que el lenguaje utilizado en el Médulo 1 es adecuado a las
normas culturales de la poblacién mexicana.

Comentarios
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COMPRENSION

Definicién de comprension. Entender e interpretar lo que se lee, teniendo una idea

clara de la informacion sin interpretaciones erréneas.

Si | No
1. Me parece que las instrucciones del Médulo 1 se entienden
facilmente.
2. Me parece que el lenguaje que se emplea en el Modulo 1 es facil de
entender.
3. Me parece que la informacion del Médulo 1 se comprende
facilmente.
Comentarios
CLARIDAD
Definicidn de claridad. Expresar informacién de manera sencilla y precisa.
Si | No

1. Me parece que las instrucciones del Médulo 1 son sencillas y
precisas.

2. Me parece que el lenguaje que se emplea en el Médulo 1 es claro.

3. Me parece que la informaciéon del Médulo 1 es sencilla y precisa.

Comentarios




214

INTERACCION

Definicion de interaccidn. Intercambio de informaciéon con otros usuarios mediante
herramientas digitales.

Si | No
1. Me parece que en el Modulo 1 se incluyen foros que permiten la
comunicacion entre usuarios.
2. Me parece que en el Modulo 1 se incluyen formularios de contacto que
permiten la comunicacion con la facilitadora del taller.
3. Me parece que en el Médulo 1 se incluyen foros que permiten conocer
las respuestas de otros usuarios sobre un tema determinado.
Comentarios
NAVEGACION
Definicién de navegacidn. Accion de recorrer las paginas del sitio web.
Si | No

1. Me parece que la estructura del Médulo 1 facilita su manejo.

2. Me parece sencillo moverme de una pagina a otra dentro del Médulo 1

3. Me parece que en el Modulo 1 se incluye botones que me facilitan la
navegacion.

4. Me parece que los enlaces del Modulo 1 funcionan adecuadamente.

5. Me parece sencillo moverme de un Médulo a otro dentro del sitio web.

Comentarios
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Anexo 5

Imagenes del sitio web en el que se proporciono el taller en linea “Aprendiendo a vivir con
diabetes”

Constancia

-
.

}_'Cémo obtener mi constancia
de participacion en el taller?

...
Obtendrd una estrella por

hadd .
cada médulo concluido Cuando acumule 4 estrellas y complete
1a evaluacién final, recibird por correo
electrénico su constancia
Q genially participacién

:Quiénes somos?

Residencia en Medicina
Conductual

La Unnerudad Naconal Autoroma de Méwico
dertro del posgrado en Pukoclogh, ofrece b
resdencs en Medcns Conductual programa de
sl manstrls duefado vy desarrollado oo b
Facumat ou [itadion Sugmror ey LIta ala ube 3ds
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Anexo 6

Ejemplos de materiales y recursos digitales dentro del sitio web

Toller en linea. Aprendiendo
a vivir con dicbetes

Tratamiento para la
diabetes

Muchas personas creen que un susto o un
enojo causan diabetes tipo Il.

¢Considera que esto es
verdadero o falso?

VERDADERO

0 Complicaciones cronicas 0 ad

Ver mas ta Compartir

¢Por qué es mas probable que se propaguen las bacterias en las encias  «)

en un paciente con niveles de aztcar elevados?
Porque aumenta el tamafio de las encias.
Porque se reduce la capacidad del organismo de combatir infecciones.

Porque se reduce el tamario de las encias.

» a6 - : | D)
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Anexo 7

Cartas descriptivas de las tres fases del Taller en linea “Aprendiendo a vivir con diabetes”

FASE |. Difusién del taller y registro de participantes.
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oficial de Facebook®© e Instagram®© de la
Residencia en Medicina Conductual.

taller.

Actividad .
Contenido Material/
Facilitadora del taller Participante recurso
Difusion del Difundir material de promocién de la transmision Observar el material de promocion | Poster
taller en vivo para la presentacion del taller en la cuenta |y acceder a la pagina web del

Presentacion

Mencionar informacion del taller como: el objetivo

Observar la transmision en vivo y

Transmision en

taller.

del taller general, personas a las que estaba dirigido, generar preguntas. Vivo en
cuando se podia acceder, las tematicas que se Facebook©
abordaban en cada modulo, asi como también los
requisitos para inscribirse.
Difusion del Publicar en la cuenta oficial de Facebook®© e Leer la informacion del post y Post
taller Instagram®© de la Residencia en Medicina acceder a la pagina del taller.
Conductual un post con informacion general del
taller y el link para acceder a la pagina en la que
proporcionara el taller.
Mensaje de Proporcionar un mensaje de bienvenida Leer el mensaje de bienvenida y el | Cuadro de texto
bienvenida pregrabado que incluyera el objetivo general del objetivo general del taller.
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Actividad

Contenido Material/
Facilitadora del taller Participante recurso
Informacién Presentar los médulos del taller y el contenido que | Leer la informacion proporcionada | Cuadro de texto
general del se abordo en cada uno de ellos, la poblacion sobre el taller.
taller blanco, los beneficios que obtendria el participante
al concluir la intervencién, los requisitos de
inscripcion, cuando y como acceder a la
plataforma.
Dudas o Presentar un formulario para que el participante Escribir si tiene dudas o preguntas | Formulario de

preguntas sobre
el taller

escribiera si tiene dudas o preguntas sobre el
taller, y responder a sus cuestionamientos.

sobre el taller.

JotForm®©

Consentimiento
informado

Presentar el consentimiento informado que incluia:
los objetivos del taller, los bloques que lo
conforman y la duracién aproximada de cada uno;
los beneficios, derechos y compromisos que
adquiria al aceptar la participacion, asi como el
uso y la confidencialidad de los datos que
proporcionara.

Leer el consentimiento informado y
aceptar la participacion en el taller,
firmando electronicamente el
formulario y proporcionando
nombre completo y correo
electronico.

Formulario de
JotForm®©

Registro al taller

Presentar un formulario en el que el participante
proporcionara sus datos sociodemograficos.

Llenar un formulario con los datos
sociodemograficos que se
solicitaran.

Formulario de
Google®©




FASE Il. Pretest.
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Actividad

Contenido Material/
Facilitadora del taller Facilitadora del taller recurso
Datos Mostrar una infografia sobre los datos que se le Observar una infografia sobre los | Infografia interactiva
solicitados solicitaron al participante antes de iniciar el taller, datos que se le solicitarian antes con videos

antes de iniciar
el taller

gue incluia videos explicitos sobre cobmo obtener
las mediciones fisiologicas y antropométricas, y
como llenar los autorregistros de alimentacion.

de iniciar el taller y ver los videos
que incluia.

Evaluacion
inicial

Presentar un formulario en el que se le solicito al
participante que proporcionara sus medidas
fisiologicas, y antropométricas, asi como también
gue responda la EAT.

Registrar en un formulario sus
medidas fisiologicas y
antropomeétricas, y responder la
EAT.

Formulario de
Google ©

Presentar un formulario en el que se le solicito al
participante que registre la conducta de comer.

Registrar en un formulario la
conducta de comer.

Formulario de
JotForm®©

Programar el envio por WhatsApp©®© o correo
electronico del link del formulario, para que el
participante registrara su conducta de comer
durante 2 dias adicionales.

Responder el formulario recibido
por correo electronico, registrando
la conducta de comer por 2 dias
adicionales.

Formulario de
JotForm®©




FASE Il. Intervencion.

MODULO 1

Tematica. Psicoeducacion de diabetes.

Objetivo. Que el participante demuestre tener y comprender conocimientos generales de la diabetes.

Duracién. 1 hora y 30 minutos
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Conocimiento/
habilidad

Indicador

Actividad

Facilitadora del taller

Facilitadora del taller

Material/
recurso

Conocimientos
generales de la
diabetes

Demostrar los
conocimientos
generales que
tiene sobre la

Presentar un cuestionario con cinco
preguntas de opcion multiple sobre qué
es la diabetes, cuales son los factores
de riesgo, las complicaciones agudas y

Responder un cuestionario
breve de conocimientos
generales de la diabetes.

Formulario de
Google ©

diabetes cronicas, y el tratamiento para esta
enfermedad.
Etiologia de la Explicar la Presentar un video en el que se Observar un video referente a | Video animado
diabetes etiologia de la | explicaba de forma breve y clara la la etiologia de la diabetes.
diabetes etiologia de la diabetes.

Generar una pregunta para que el
participante escribiera como le
explicaria la etiologia de la diabetes a
una persona cercana.

Escribir cdmo le explicaria la
etiologia de la diabetes a un
amigo o a un familiar.

Formulario de
Google ©




221

Conocimiento/ | | oo Actividad Material/
habilidad Facilitadora del taller Facilitadora del taller recurso

Factores de Indicar los Mostar una presentacion en la que el Observar una presentacion Presentacion

riesgo para factores de participante respondiera preguntas sobre mitos de por qué se interactiva

adquirir riesgo para sobre mitos de por qué se adquiere adquiere diabetes tipo Il y

diabetes tipo Il | adquirir diabetes tipo Il (enojo y susto), en la responder preguntas que

diabetes tipo Il

gue recibiera retroalimentacién
inmediata sobre su respuesta.

aparezcan en ésta.

Mostar una presentacion sobre los
factores de riesgo para adquirir
diabetes tipo II.

Interactuar en una

presentacion sobre los
factores de riesgo para
adquirir diabetes tipo II.

Presentacion
interactiva

Presentar un cuestionario en el que el

Resolver un cuestionario en

Formulario con

participante seleccionaba las el que seleccionaba las imagenes de
imagenes correctas que hagan imagenes que indiquen los Google
referencia a los factores de riesgo para | factores de riesgo para
adquirir diabetes tipo Il que se pueden | adquirir diabetes tipo Il que
y no se pueden modificar. se pueden y no se pueden
modificar.
Sintomas de Sefalar los Mostrar una infografia sobre los Leer una infografia de los Infografia

diabetes tipo Il

sintomas de la
diabetes tipo Il

sintomas de la diabetes tipo II.

sintomas de la diabetes tipo
Il.

Presentar un juego con preguntas
sobre los sintomas de la diabetes tipo
II, en el cual el participante recibia
retroalimentacion inmediata.

Participar en un juego,
respondiendo preguntas
sobre los sintomas de la
diabetes tipo II.

Gamificacion
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Conocimiento/ | | oo Actividad Material/
habilidad Facilitadora del taller Facilitadora del taller recurso
Complicaciones | Diferenciar Producir un audio de 2 minutos en el Escuchar un audio acerca de | Audio
de la diabetes entre que se mencionaban cuales son las las complicaciones agudas
tipo I complicacione | complicaciones agudas de la diabetes | de la diabetes tipo I.
s agudas y tipo I1.

cronicas de la
diabetes tipo Il

Generar una pregunta para que el
participante escribiera en el foro su
experiencia sobre las complicaciones
agudas de la diabetes tipo II.

Compartir su experiencia
sobre las complicaciones
agudas de la diabetes tipo Il
abordadas en el audio y
responder a los comentarios
de los demas participantes.

Foro

Presentar un video sobre las
complicaciones cronicas de la diabetes
tipo Il que incluyera preguntas sobre el
contenido abordado.

Observar un video sobre las
complicaciones cronicas de la
diabetes tipo Il y responder
las preguntas que
aparecieran en el transcurso
de éste.

Video interactivo

Generar una pregunta en el foro para
gue el participante escribiera qué le
contaria a una persona con diabetes
gue no observo el video acerca de las
complicaciones cronicas de esta
enfermedad.

Escribir en el foro qué le
contaria a una persona con
diabetes que no observo el
video acerca de las
complicaciones cronicas de
esta enfermedad, y
responder a los comentarios
de los demas patrticipantes.

Foro
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imi Actividad i
Co;og_llr_n(;egto/ Indicador Material/
abiida Facilitadora del taller Facilitadora del taller recurso

Complicaciones | Diferenciar entre | Presentar un juego sobre las Participar en un juego Gamificacion

de la diabetes
tipo Il

complicaciones
agudas y
cronicas de la
diabetes tipo Il

diferencias entre las complicaciones
agudas y crénicas de la diabetes
tipo Il

sobre las diferencias
entre las complicaciones
agudas y crénicas de la
diabetes tipo II.

Tratamiento
para la diabetes
tipo Il

Sefalar el
tratamiento para
la diabetes tipo Il

Generar una pregunta para que el
participante escribiera lo que
conoce sobre el tratamiento para la
diabetes tipo II.

Compatrtir lo que conoce
sobre el tratamiento que
requiere una persona
diagnosticada con
diabetes tipo II.

Formulario de Google
©

Presentar un video sobre el
tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico para la diabetes tipo
Il.

Observar un video sobre
el tratamiento para la
diabetes tipo II.

Video animado

Generar una pregunta para que el
participante escribiera cual es el
tratamiento para la diabetes tipo Il.

Anotar lo que le escribiria
a una persona que acaba
de ser diagnosticada con
diabetes sobre el
tratamiento para esta
enfermedad.

Formulario de Google
©
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Conocimiento/
habilidad

Indicador

Actividad

Facilitadora del taller

Facilitadora del taller

Material/
recurso

Conocimientos
generales de la

Demostrar que
tiene los

Generar preguntas sobre
conocimientos generales de la

Responder un
cuestionario breve de

Formulario de Google
©

diabetes conocimientos diabetes. conocimientos generales
generales de la de la diabetes.
diabetes
abordados en el
bloque.
Dudas o Sefialar dudas o | Proporcionar un formulario para que | Escribir en el formulario si | Formulario JotForm©
comentarios del | comentarios del | el participante escribiera si tenia tiene dudas o
Médulo 1 Médulo 1 dudas o comentarios sobre el comentarios sobre el

Modulo 1.

Modulo 1.




MODULO 2

Tematica. Psicoeducaciéon de alimentaciéon saludable.

Objetivo. Que el participante demuestre tener conocimientos de los conceptos basicos de la alimentacion saludable.

Duracién. 1 hora y 30 minutos
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Conocimiento/ _ Actividad Material/
habilidad Indicador — .
abiiida Facilitadora del taller Participante recurso
Conocimientos | Demostrar Presentar un cuestionario con Responder un cuestionario | Formulario de

generales de la
alimentacion

saludable para
el control de la

conocimientos
generales sobre
la alimentacion
saludable para el

preguntas de opcién multiple sobre
por qué la alimentacion es
importante para el control de la
diabetes, por qué son necesarios

breve de conocimientos
sobre la alimentacion
saludable para el control
de la diabetes.

Google®©

diabetes control de la los carbohidratos, el objetivo del
diabetes. plato del buen comer y de la jarra
del buen beber, y grupos de
alimentos.
Alimentacion en | Explicar la Presentar un video en el que se Observar un video sobre Video animado

pacientes con
diabetes tipo Il

importancia de la
alimentacion en
pacientes con
diabetes tipo Il

explico la relacion entre la
alimentacion y el control de la
diabetes tipo II.

como influye la
alimentacion en el control
de la diabetes tipo II.

Mostrar una presentacion
interactiva sobre la necesidad de
incorporar los carbohidratos en la
alimentacion diaria, sin
consumirlos en exceso.

Leer el contenido de la
presentacion sobre la
necesidad de incorporar
los carbohidratos en la
alimentacion diaria.

Presentacion
interactiva
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Conocimiento/
habilidad

Indicador

Actividad

Facilitadora del taller

Participante

Material/
recurso

Generar una pregunta para que el
participante escribiera como le
explicaria a una persona cercana
la relacion entre la alimentacion y
el control de la diabetes tipo Il.

Escribir cdmo le explicaria
a un familiar o aun
conocido diagnosticado
con diabetes, cuél es la
relacion entre la
alimentacion y el control
de esta enfermedad.

Formulario de Google
©

Herramientas
para controlar lo
gue se consume

Identificar las
herramientas
para controlar lo

que se consume.

Presentar una videoconferencia
sobre el plato del buen comer.

Observar una
videoconferencia sobre el
plato del buen comer.

Videoconferencia

Mostrar una presentacion sobre
coémo incluir las tortillas en el plato
del buen comer.

Leer la informacion de la
presentacion sobre como
incluir las tortillas en el
plato del buen comer.

Presentacion
interactiva

Proporcionar ejemplos que
incluyan todos los grupos de
alimentos y las porciones
recomendadas del plato del buen
comer.

Dar clic sobre la imagen
de un plato para conocer
los grupos de alimentos y
las porciones que se
incluyen.

Imagen interactiva

Mostrar una presentacion
interactiva sobre la posibilidad de
completar el plato del buen comer
con una porcién de fruta.

Leer la informacion de la
presentacion sobre la
posibilidad de completar el
plato del buen comer con
una porcién de fruta.

Presentacion
interactiva
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Conocimiento/ . Actividad Material/
habilidad Indicador — -

abilida Facilitadora del taller Participante recurso
Herramientas Identificar las Generar un juego en el que el Clasificar imagenes de Gamificacion
para controlar lo | herramientas participante clasifique imagenes de | alimentos en el grupo
que se consume | para controlar lo | alimentos en el grupo correspondiente.

que se consume. | correspondiente.
Producir un audio en el que se Escuchar un audio acerca | aydio

explique qué es la jarra del buen
beber.

de la jarra del buen beber.

Presentar una imagen de la jarra
del buen beber en la que el
participante diera clic sobre el
material para conocer cuales son
las bebidas que se recomienda
consumir con mayor frecuencia.

Observar una imagen de la
jarra del buen beber y dar
clic sobre el material para
explorar las bebidas que
se recomienda consumir
con mayor frecuencia.

Imagen interactiva

Colaciones

Explicar como
incluir las
colaciones en la
alimentacion
diaria.

Mostrar una presentacion | Leer la informacion de la Presentacion

interactiva sobre las colaciones. presentacion acerca de las | interactiva
colaciones.

Presentar una infografia con cinco | |eer las cinco Infografia

recomendaciones las

colaciones.

para

recomendaciones para las
colaciones.

Generar una pregunta para que el
participante escribiera lo que le
contarian a un amigo o un familiar
sobre las colaciones.

Apuntar lo que le escribiria
a un amigo o un familiar
sobre las colaciones.

Formulario de
Google®©
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Conocimiento/
habilidad

Indicador

Actividad

Facilitadora del taller Participante

Material/
recurso

Semaforo de la
alimentacion

Identificar los
alimentos que
puede consumir
en grandes
cantidades, con
moderacion y en
pequeias
raciones

Leer la informacion de la
presentacion acerca del
semaforo de la
alimentacion.

Mostrar una presentacion acerca
de qué es el seméaforo de la
alimentacién, por qué es una guia
y qué indican los colores de esta
herramienta.

Presentacion
interactiva

Presentar una imagen del
semaforo de la alimentacion en la
gue el participante diera clic sobre
el material para conocer los
alimentos que puede consumir en
grandes cantidades, con
moderacion y en pequeias
raciones.

Observar una imagen del
semaforo de la
alimentacion y dar clic
sobre el material para
conocer qué alimentos
puede consumir en
grandes cantidades, con
moderacion y en pequeias
raciones.

Imagen interactiva

Contestar un formulario en
el que seleccionara las
imagenes de los alimentos
gue puede consumir en:
grandes cantidades, con
moderaciéon y en pequefas
raciones.

Presentar un cuestionario en el
gue el participante indicara las
imagenes de los alimentos que
puede consumir en: grandes
cantidades, con moderacion y en
pequefias raciones.

Formulario con
imagenes de
Google®©
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Actividad

Conocimiento/ . Material/
habilidad Indicador Eacil )
acilitadora del taller Participante recurso

Porciones de Planear un dia de | Presentar un formulario en el que | Escribir la planeacion de Formulario de
una alimentacién el participante planeara un diade | un dia de alimentacién Google®©
alimentacién saludable de alimentacién saludable. saludable, incluyendo
saludable acuerdo con las todos los grupos de

porciones alimentos en las porciones

recomendadas recomendadas.
Conocimientos | Demostrar Presentar un cuestionario con Responder un cuestionario | Formulario de

generales de la
alimentacion

saludable para
el control de la

conocimientos
generales sobre
la alimentacion
saludable para el

nueve preguntas de opcion
multiple sobre por qué la
alimentacion es importante para el
control de la diabetes, por qué son

breve de conocimientos
sobre la alimentacion
saludable para el control
de la diabetes.

Google®©

diabetes control de la necesarios los carbohidratos, el
diabetes objetivo del plato del buen comery
de la jarra del buen beber, cuales
son los alimentos que se debe
evitar consumir, y preguntas sobre
los grupos de alimentos.
Dudas o Sefialar dudas o | Proporcionar un formulario para Escribir en el formulario si | Formulario JotForm©
comentarios del | comentarios del | que el participante escriba si tiene | tiene dudas o comentarios
Modulo 2 Modulo 2 dudas o comentarios sobre el sobre el Moédulo 2.

Modulo 2.




MODULO 3

Tematica. Entrenamiento en autocontrol.

Objetivo. Que el participante modifique conductas y pensamientos que interfieren en llevar una alimentacion saludable

Duracién. 1 hora y 30 minutos
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Conocimiento/ . Actividad Material/
- Indicador
habilidad . . recurso
Facilitadora del taller Participante
Importancia del | Identificar la Presentar un video sobre la importancia | Observar un video acerca Video
autocontrol importancia del del autocontrol. de la importancia del
entrenamiento en autocontrol.
autocontrol.
Metas a Establecer logros Presentar una infografia sobre las Leer la informacién de la Infografia
alcanzar en su en su alimentacion | caracteristicas que debe incluir la infografia sobre las
alimentacion graduando los definicion de una meta. caracteristicas de la

niveles de
exigencia.

definicion de una meta.

Proporcionar un formulario en el que el
participante anotara los cambios en su
alimentacion que le gustaria lograr (meta
final), incluyendo como mediria su meta,
y si era un objetivo alcanzable y realista.

Anotar en un formulario los
cambios en su alimentacion
que le gustaria lograr,
incluyendo como medir la
meta, y si es alcanzable y
realista.

Formulario de
Google ©
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Conocimiento/ . Actividad Material/
- Indicador
habilidad o . recurso
Facilitadora del taller Participante
Presentar un video sobre caracteristicas | Observar un video sobre

Metas a Establecer logros adicionales para establecer una meta, caracteristicas adicionales | Video
alcanzar en su en su alimentacion | entre las cuales se encuentra establecer | para establecer una meta.
alimentacion

graduando los
niveles de
exigencia.

los comportamientos que tendrian que
estar presentes o ausentes cuando logre
la meta y los contextos o situaciones en
los que lo pondria en marcha.

Proporcionar un formulario en el que el
participante escribiera los
comportamientos que tendran que estar
presentes 0 ausentes cuando logre la
meta y los contextos o situaciones en los
que lo podria en marcha.

Escribir en un formulario los
comportamientos que
tendria que estar presentes
0 ausentes cuando logre la
meta y los contextos o
situaciones en los que lo
pondria en marcha.

Formulario de
Google ©

Proporcionar un formulario en el que el
participante anotaria los cambios que le
gustaria lograr cada semana, para
aproximarse a su meta final.

Escribir en un formulario los
cambios que le gustaria
lograr semanalmente, para
aproximarse a su meta
final.

Formulario de
Google ©
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Conocimiento/ . Actividad Material/
- Indicador
habilidad o . recurso
Facilitadora del taller Participante
Mostrar una presentacion con ejemplos | Leer los ejemplos de una
Control de Identificar de una paciente ficticia que identifica paciente que identifica Presentacion
estimulos estimulos que le estimulos que le dificultan llevar una estimulos que le dificultan | interactiva
ayudany le alimentacion saludable. tener una alimentacion
dificultan tener una saludable.
alimentacion Proporcionar un formulario en el que el | Anotar en un formulario
saludable participante anotaria cosas, personas, cosas, personas, lugares, Formulario de
lugares, circunstancias y horarios que circunstancias y horarios Google ©
Indicar las le ayudan a tener una alimentacion que le ayudan a tener una
estrategias del saludable. alimentacion saludable.
control de Mostrar una presentacion con las Leer la informacién de la

estimulos que
pondr& en practica

estrategias del control de estimulos
(evitar la presencia de personas, alterar
condiciones fisiolégicas, modificar
sefales a su alrededor, arreglar el
entorno, evitar sefiales y realizar otra
conducta).

presentacion sobre las
estrategias del control de
estimulos.

Presentacion
interactiva

Proporcionar un formulario en el que el
participante anotaria las estrategias que
pondrd en marcha para superar los
obstaculos sefalados.

Escribir las estrategias que
pondria en marcha para
superar los obstaculos
para alimentarse
saludablemente.

Formulario de
Google ©
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Conocimiento/ . Actividad Material/
- Indicador
habilidad o . recurso
Facilitadora del taller Participante
Proporcionar en un documento PDF los | Descargar el formulario Archivo PDF
formularios en los que el participante con la informacion
sefalf las estrategias que puede proporcionada para
realizar para superar los obstaculos consultarlo cuando lo
sefialados como modificables. desee.
Estrategias Especificar Presentar una infografia sobre las Leer la informacion de la Infografia

cognitivas

estrategias
cognitivas que
puede emplear
ante pensamientos
que son un
obstaculo para
alimentarse
saludablemente

estrategias cognitivas y su importancia
en el autocontrol.

infografia sobre las
estrategias cognitivas.

Mostrar una presentacion con ejemplos
de pensamientos obstaculo y
estrategias cognitivas que pueden
acompanarlos.

Leer los ejemplos de
pensamientos obstaculo y
las estrategias cognitivas

que pueden acompanarlos.

Presentacion
interactiva

Proporcionar un formulario en el que el
participante anotaria tres pensamientos
gque pueden ser un obstaculo para
alimentarse saludablemente.

Escribir tres pensamientos
que pueden ser un
obst4culo para alimentarse
saludablemente.

Formulario de
Google ©

Proporcionar un formulario en el que el
participante anotaria tres frases que
puede decirse en momentos que se le
dificulte seguir su alimentacion.

Escribir frases u oraciones
que puede decirse en
momentos que se le
dificulte seguir su
alimentacion.

Formulario de
Google ©
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Conocimiento/ . Actividad Material/
- Indicador
habilidad o . recurso
Facilitadora del taller Participante
Proporcionar un formulario en el que el | Escribir tres frases para Formulario de
participante anotaria tres frases de decirse a si mismo cuando | Google ©
autorefuezo para decirse a si mismo estuviera logrando llevar
cuando esté logrando llevar una una alimentacion
alimentacion saludable. . saludable. .
Contrato Especificar las Mostrar una presentacion acerca del Leer una presentacion Presentacion
conductual consecuencias de | contrato conductual y sus sobre el contrato interactiva
implementar o de componentes. conductual y sus
no poner en componentes.
practica el control
de estimulos Proporcionar un formulario en el que el | Llenar un contrato Formulario de
participante especificd cuales seran las | conductual JotForm®©
actividades que realizara, los premios en el que se especificd
gue obtendra por cumplirlo y los cuales seran las
castigos por no llevarlo a cabo. actividades que realizaria,
los premios que obtendria
por cumplirlo y los castigos
por no realizarlo.
Dudas o Sefialar dudas o Proporcionar un formulario para que el | Escribir en el formulario si | Formulario
comentarios del comentarios del participante escribiera si tiene dudas o | tenia dudas o comentarios | JotForm®©

Modulo 3

Modulo 3

comentarios sobre el Médulo 3.

sobre el Modulo 3.




MODULO 4

Tematica. Entrenamiento en solucion de problemas.

Objetivo. Que el participante genere alternativas de solucidén a probleméticas relacionadas con llevar una alimentacién

saludable.

Duracién. 1 horay 30 minutos
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Conocimiento/
habilidad

Indicador

Actividad

Terapeuta

Participante

Material/
recurso

Entrenamiento
en solucién de

Identificar las
habilidades que

Presentar un video sobre el
entrenamiento en solucién de problemas

Observar un video
sobre el entrenamiento

Videoconferencia

problemas puede desarrollar con | como una alternativa para desarrollar en solucién de

el entrenamiento en habilidades de afrontamiento. problemas.

solucion de

problemas
Definicion y Definir un problema Mostrar una infografia sobre qué es un Leer la informacién Infografia
formulacion del | relacionado con la problema. acerca de qué es un interactiva
problema alimentacion en problema.

términos concretos y
especificos

Proporcionar un formulario en el que el
participante escribiria una problemética
relacionada con su alimentacion.

Escribir en un
formulario una
problemética
relacionada con su
alimentacion.

Formulario de
Google ©
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Conocimiento/ . Actividad Material/
- Indicador
habilidad recurso
Terapeuta Participante
Definicién y Definir un problema Mostrar una presentacion sobre las | Leer las diferencias entre | Presentacion
formulacion del | relacionado con la diferencias entre hechos y suposiciones. | hechos de suposiciones. | interactiva
problema alimentacion en

términos concretos y

Proporcionar un formulario en el que el

De la problematicas

Formulario de

especificos participante anot6 la informacion escrita, anotar la Google ©
relevante de una problematica informacioén relevante en
respondiendo a las preguntas: ¢cuél es | términos concretos y
el problema?, ¢donde sucede?, especificos,
Jquiénes estan presentes?, ¢como se respondiendo a las
desarrolla?, ¢ por qué sucede?. preguntas sefialadas.
Mostrar una infografia sobre los Leer los obstaculos para | Infografia

obst4culos para resolver el problema.

resolver el problema.

Presentar un formulario para que el
participante estableciera los obstaculos
para solucionar el problema.

Escribir los obstaculos
para solucionar el
problema presentados
hasta ese momento.

Formulario de
Google ©

Mostrar una presentacion acerca de qué
una solucion.

Leer acerca de qué una
solucion.

Presentacion
interactiva
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Conocimiento/ . Actividad Material/
- Indicador
habilidad recurso
Terapeuta Participante
Mostrar un video de los principios Observar un video sobre
Alternativas de Generar alternativas | basicos de la lluvia de ideas. los principios de la lluvia | Video

solucién de solucion de ideas.
Presentar imagen interactiva con Dar clic sobre la imagen
ejemplos de alternativas de solucion en interactiva para leer Imagen interactiva
una lluvia de ideas. ejemplos de alternativas
de solucion.
Proporcionar un formulario en el que el Escribir una lista sobre
participante escribiera una lista sobre posibles alternativas de Formulario de
posibles alternativas de solucion a la solucion a la Google ©
problematica definida. probleméatica definida.
Proporcionar un formulario en el que el Anotar ventajas y
Toma de Seleccionar la participante anote las ventajas y desventajas de cada Formulario de
decisiones alternativa de desventajas de cada alternativa de alternativa de solucién. Google ©

solucion apropiada

solucion.

Proporcionar un formulario en el que
participante escribio las alternativas de
solucion que podian provocarle riesgos o
consecuencias negativas

Escribir en un formulario
las alternativas que
pueden provocarle
riesgos o0 consecuencias
negativas.

Formulario de
Google ©
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Conocimiento/ . Actividad Material/
- Indicador
habilidad recurso
Terapeuta Participante
Toma de Seleccionar la Proporcionar un formulario en el que Escribir cuales de las Formulario de
decisiones alternativa de participante anot6 las alternativas de alternativas de solucién | Google ©
solucién apropiada solucién que son mas apropiadas o consideraba mas
efectivas, identifique el grado de apropiadas o efectivas y
satisfaccion que le daria el resultado de | sefalar el grado de
cada unay seleccioné la mas apropiada. | satisfaccion que le dara
el resultado de cada
una. Seleccionar la
alternativa de solucion
apropiada.
Establecer los pasos | Proporcionar un formulario en el que el Escribir en un Formulario de
a seqguir para poner participante anoté los pasos a seguir formulario los pasos a Google ©
en practica la para poner en practica la alternativa de seguir y los recursos
alternativa de solucion seleccionada y los recursos que | que necesitaria para
solucién necesitaria. poner en practica la
seleccionada. alternativa de solucién
seleccionada.
Dudas o Sefalar dudas o Proporcionar un formulario para que el Escribir en el formulario | Formulario
comentarios del | comentarios del participante escriba si tiene dudas o si tiene dudas o JotForm®©
Modulo 4 Maodulo 4. comentarios sobre el Modulo 4. comentarios sobre el

Maédulo 4.
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Contenido Actividad Material/
Terapeuta Participante recurso

Datos solicitados | Mostrar una infografia sobre los datos que se le Observar una infografia sobre los Infografia

al finalizar el taller | solicitaron al participante, que incluia videos explicitos datos que se le solicitaron al concluir | interactiva
sobre como obtener las mediciones fisiologicas y el taller y ver los videos que incluye. | con videos
antropomeétricas, y como llenar los autorregistros de
alimentacion.

Evaluacion final Solicitarle al participante que en un formularios de Registrar en un formulario sus Formulario
Google © proporcionara sus medidas fisiolégicas y medidas fisiologicas y de Google ©
antropomeétricas, asi como también que respondiera la antropomeétricas y responder la EAT.

EAT.
Presentar un formulario en el que se le solicité al Registrar en un formulario la Formulario

participante que registre la conducta de comer.

conducta de comer.

de JotForm®©

Programar el envio por correo electronico del link del
formulario, para que el participante registrara su
conducta de comer durante 2 dias adicionales.

Responder el formulario recibido por
correo electrénico, registrando la
conducta de comer por 2 dias
adicionales.

Formulario
de JotForm®©

Importancia del
seguimiento

Presentar un post sobre la importancia del seguimiento
para potenciar el mantenimiento de la conducta de
alimentarse saludablemente.

Leer el post sobre la importancia del
seguimiento para potenciar el
mantenimiento de la conducta de
alimentarse saludablemente.

Post




FASE Il. Seguimiento a uno y tres meses.
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imi . Actividades Material
Conoc_lr_nlento/ Indicador aterial/
habilidad Terapeuta Participante recurso
Datos Proporcionar Solicitarle al participante por correo | Proporcionar sus medidas Formulario de
medidas elctrénico, que proporcionara sus antropomeétricas y fisioldgicas, | Google ©

antropométricas y
fisiolégicas, y

responder la EAT.

medidas antropométricas y
fisiologicas, asi como también que
respondiera la EAT.

y responder la EAT.
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Anexo 8
Invitacion publicada en la cuenta de Facebook®© e Instagram®© de la Residencia en

Medicina Conductual para unirse a la difusién del taller en linea “Aprendiendo a vivir con
diabetes”

# 0 8 -
Universidad Nacional Auténoma de México |
unAw
Facultad de Estudios Superiores |ztacala S \?’ Residencia en Medicina
Residencia en Medicina Conductual Conductual, FES Iztacala, UNAM
22 de octubre de 2021- @

Te invitamos a una nueva transmision en vivo,
en esta ocasion presentaremos el taller en linea
"Aprendiendo a vivir con Diabetes", sera el
proximo lunes 25 de octubre a las 7 de la
noche.

Invita cordialmente a la
PRESENTACION DEL TALLER
"APRENDIENDO A VIVIR
— CON DIABETES"

§lve

25 de Octubre
19:00 hrs

Dirigido a personas
con Diabetes Tipo Il

iNo te lo pierdas!
1]
OO0 53 6 comentarios 80 veces compartido
Taller impartido por: )
o> Me gusta (D Comentar 2> Compartir @+

e Nany Lumar

Me interesa gracias

Mas relevantes v

Me gusta - Responder - 12 ser

® i

Residencia en Medicina
Conductual, FES Iztacala,

INAM
Nany Lumar te esperamos
en la transmision

Me gusta - Responder 11

#  Monse Martinez Falcén

‘ Escribe un comentari.. ® @ @ @

Lic. Psic. Edith Mufioz

Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Estudios Superiores Iztacala

Residencia en Medicina Conductual medicinaconductualiztacala Te invitamos a una nueva

transmisién en vivo, en esta ocasion presentaremos el taller en
linea "Aprendiendo a vivir con Diabetes", sera el préximo lunes

Invita cordialmente a la 25 de octubre a as 7 de fa noche.
PRESENTACION DEL TALLER iNote lo plerdas!
"APRENDIENDO A VIVIR B
N Eprbemroet CON DIABETES"

flove

25 de Octubre
19:00 hrs Qv W

Dirigido a personas (J Les gusta a paamrdz y 32 personas mas
con Diabetes Tipo Il )

Lic. Psic. Edith Mufioz ’ @ .

Taller impartido por:
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Anexo 9

Participantes de la presentacion del taller en linea “Aprendiendo a vivir con diabetes”

Wiy o, Martan Ordas Cur 8o

Siia
R s

UNAM

Pewered by Zoom

U P Bden Mdhot

Mtra, Maetzin Ordaz Carrilo

UNAM

Powered by Zoom

Lic, Psic, Edith Muioz
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Anexo 10

Post publicado en la cuenta de Facebook®© e Instagram®© de la Residencia en Medicina

Conductual, al finalizar la transmision en vivo para la difusion del taller

iEs #oo s -
9; ?&E Universidad Nacional Auténoma de México
>, 13
.- 7 Facultad de Estudios Superiores lIztacala Residencia on Madscing
lZTACALA Residencia en Medicina Conductual @ Conductual, FES Iztacala, UNAM
i . L - 25 de octubre de 2021 - @
v II"IVIta al tallel’ en I|nea: Les compartimos la informacion del taller
- ” “Aprendiendo a vivir con Diabetes", y por
APRE N D‘E N DO A Vlvl R CON D'ABETES supuesto el enlace para que se inscriban, no lo
olviden
‘ Dirigido a pacientes con diabetes tipo Il )
que deseen hacer cambios en su :;\:u‘»‘ ‘r:‘,ﬂ,; google.com/.../aprendiendoavivirco
alimentacién
Q0 56 106 veces compartido

El taller se realizara en una plataforma que le permitird ingresar en el dia y la
hora que usted considere conveniente. Cada semana tendra acceso a un médulo,
y el taller tendra una duracion total de 4 semanas.

O Me encantal) Comentar 2> Compartir @)~
Mas relevantes w

Para conocer mas del taller e inscribirse, ingrese
al siguiente link: A

https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/aprendi

endoavivircondiabetes/inicio Inscripcion disponible

del 25 de octubre al
0 escanee el siguiente cédigo QR: 5 noviembre
“ Inicio del taller:
8 de noviembre

SR8 ¥ medicinaconductual - Siguiendo
% 9l Universidad Nacional Auténoma de México
=~ ]
_ BERED Facultad de Estudios Superiores Iztacala
17 AT A Residencia en Medicina Conductual . "
[ZTACALA » medicinaconductualiztacala Les compartimos la informacién

del taller "Aprendiendo a vivir con Diabetes”, y por supuesto el

e ~4 ‘nvita al tallel' en Iinea. enlace para que se inscriban, no lo olviden

:f/si [ fizt I}
"APRENDIENDO A VIVIR CON DIABETES" dabetesticio
‘ Dirigido a pacientes con diabetes tipo Il
que deseen hacer cambios en su
alimentacion i’fé psicokarenr buenas noches, ;podrian dejarme el enlace al o
DM?
11sem Responde

El taller se realizard en una plataforma que le permitird ingresar en el dia y la
hora que usted considere conveniente. Cada semana tendra acceso a un médulo,
y el taller tendra una duracién total de 4 semanas.

Para conocer més del taller e inscribirse, ingrese { ]
al siguiente link:
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/aprendi
endoavivircondiabetes/inicio

Inscripcion disponible
del 25 de octubre al
0 escanee el siguiente cédigo QR: . Q V N

5 noviembre
‘ @ Les gusta a n_nlilu y 24 personas mas

Inicio del taller:
8 de noviembre
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Anexo 11

Imagenes interactivas del plato del buen comer y la jarra del buen beber

El desayuno de Mariana Para conocer las bebidas y la cantidad de consumo
recomendada de la jarra del buen beber, dé clic en el
botén de cada nivel.

Se encuentra en el Médulo 2: Alimentacion y diabetes

Toter on mea Aprencands
8| vivir con diabetes

+NIVEL 6
+ NIVEL 5

+NIVEL 4
+NIVEL 3

+ NIVEL 2

+NIVEL1
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Anexo 12

Retroalimentacion enviada por correo electrénico a la participante 2 en en Modulo 3

®

) -«
[e]

A continuacién, se encuentran los elementos que establecié en su meta en
alimentacién:

Taller en lineo, Aprendiendo
a vivir con diabetes

Mi meta en alimentacion

Nombre del participante: __Participante 2
Fecha de envio de respuestas: _23/11/2021

Mi meta principal en Mediré el logro de mi Los comportamientos que
alimentacién es: meta con: realizaré para alcanzar mi
meta son:

Disminuir 2 Kg. de peso, ya
que comeré menos pany
tortilla en la comidas

Los comportamientos
que dejaré de hacer para
alcanzar mi meta son:

Sustituiré el consumo de
pan y tortilla por otros
productos como vegetales

Comentario de la facilitadora del taller:

iMuy bien

=

Mi peso y la cantidad de
pany tortilla que como

Las situaciones en las que
pondré en marcha mi
meta principal son:

En el dia a dia, aunque no
este en casa para comer

Dejaré de comprar pany
tortilla en exceso

1\

v
V)
V)

i

i! El realizar modificaciones en la alimentacidn de manera

gradual es sumamente importante, ya que podemaos evitar consumir tortillas o
pan; sin embargo, si se busca mantener este cambio para tener niveles de
azdcar en un rango lo mas normal posible, es necesario que el cambio sea
progresivo.
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Toller en linea, Aprendiendo
a vivir con diabetes.

Mis estrategias de control
ambiental

Nombre del participante: Participante 2

Fecha de envio de respuestas: 23/11/2021

* Para alterar mis sensaciones fisiolégicas de manera que
aumente la probabilidad de consumir alimentos
saludables, deberé:

comer saludable cada vez que lo necesite (tomando en

cuenta los alimentos y cantidades sugeridas de consumo)

* Para modificar las sefiales a mi alrededor y hacer mas
probable que ingiera alimentos saludables, deberé:

solo comprar lo que necesito
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Taller en linea. Aprendiendo
. a vivir con diabetes.

* Para arreglar mi entorno de manera que se me facilite
comer saludablemente, deberé:

cambiar los lugares que frecuento

* Para evitar tener la disposicién de elementos que hagan
probable que consuma alimentos no recomendados,
deberé:

no tenerlos disponibles

* Para llevar a cabo conductas alternativas que me
permitan comer saludablemente, deberé:

tener un snack saludable siempre a la mano

iMuy bien !

Se le recomienda gque coloque las estrategias de control ambiental en un
lugar en donde las pueda consultar répidamente, para cuando requiera
v recordarlas.
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F—
&
3

{’1 i . Taller en linea. Aprendiende

a vivir con diabetes.

Frases con las que puedo sustituir
mis pensamientos obstdaculo

Nombre del participante; T articipante 2
Fecha de envio de respuestas: __ 27/ /2021

"Yo puedo "No necesitas
integrar mas comerlo todo el
verdura” tiempo”

,  iMuy bien| !

¢ Se recomienda colocar estas frases en un lugar en donde las pueda consultar rapidamente cuando note
algin pensamiento que e obstaculice comer saludablemente..
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Toller en linea, Aprendiendo
a vivir con diabetes.

Frases que me puedo decir cuando
lo estoy haciendo bien Vs,

Nombre del participante: Participante 2
Fecha de envio de respuestas: _ 23/11/2021

"Ta puedes con esto”

"Eres muy fuerte"

"Lo estas logrando"

iMuy bien !

Se recomienda colocar estas frases en un lugar en donde las pueda consultar
, rapidamente para felicitarse cuando esta logrando llevar una alimentacién
v saludable.
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Anexo 13

Retroalimentacion enviada por correo electrénico a la participante 6 en en Mddulo 4

Taller en linea. Aprendiendo
a vivir con diabetes,

con la alimentacioén

Nombre del participante: Participante 6
Fecha de envic de respuestas: 05/12/21

Definiendo mi problema , (-

Retroalimentacion de la

Mi respuesta fue: tacilitadora del taller:
H i + (TR
"Me cuesta trabajo iMuy b'?n e
éCudl es el reducir algunos -
problema? carbohidratos”

S6lo se le recomida
establecer el problema
como: "Reducir
carbohidratos”, sin la
conneotacidén de gue es algo
que le cuesta trabajo, ya que
de esta manera se presenta

iDénde "En mi casa, a la una predisposicién de gque no

sucede? hora de la comida® || 5¢ va a lograr, cuando tiene
el peder de modificarlo.
Recuerde definir el problema
basandose en hechos, de
esta forma, se incluye lo que
es observable, y se puede
verificar que ocurre en un

JQuiénes estan "Normalmente lugar y hora especifica.
presentes cuando nadie”
sucede?
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Taller en linea. Aprendiendo
. a vivir con diabetes,

Mombre del participante: Panicipa"ta 6

Fecha de envio de respuestas: 05/12/21

Retroalimentacion de la
Mi respuesta fue: facilitadora del taller:

Tal como se veia en el Médulo
3, los pensamientos tienen un
papel fundamental en lo gue
hacemos y en cbmo nos
Pensamientos sentimos, recuerde que puede
ggngmdm ante generar frases con las que

el problema puede sustituir los
pensamientos ocbstdculo, como

IIagur a mi peso las que establecié en el modulo
saludable ” anterior, entre las cuales se

encuentran:

- "No es indispensable en mi

dlimentacién comer tantas

tortillas, puedo comer menos”

i . - "Si puedo comer mi almuerzo

conmigo misma con menos tortillas, serd mejor

y mds sano”

- "Puedo hacerlo esta semana,

aungue sea poquito”

"No soy capaz de

Frustracion y enojo

Sentimientos
s
generados ante &
)

el problema
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Taller en linea. Aprendiendo
a vivir con diabetes.

Pasos para elegir una solucién
efectiva al problema

Mombre del participante: Participante 6
0541272027

Fecha de envio de respuestas:

Miproblemaconla [
alimentacioén es:

"Disminuir el

consumo de pan y
tortillas"

A -L
B e
SN
F G
——

&




Taller en linea. Aprendiendo
. a vivir con diobetes.

Paso 1.

Analizar las consecuencias

Las consecuencias a corto ¥ a largo plazo que generd de cada

alternativa de solucidn, son las siguientes:

Alternativas de
solucién

Alternativa 1:
- Comprar sélolo
necesaric para la semana

Alternativa 2:

-fwisar a todos en casa
para que me recuerden no
COMEr tantas

Alternativa 3:

- Elegir mends gue
contengan menos tortilla
para que no haya en casa y
no 58 me antojen

Alternativa 4:
- Mo comprar pan

Alternativa 5:

- Elaborar un calendaric
con fechas y cantidades
permitidas en la semana
para llevar un control por
BSCrito

Consecuencias a
corto plazo

- Posiblemente corra a
comprar extras a la tienda

- Enpjarme con todos por
limitar mi comida

- Al no tener el producto
tan seguido en casa se me
antojara menas

- Al no tener un lugar
cercano de compra es muy
probable gue no lo
consuma

- Al ser metas escritas
podré evaluar mi
desempefio y COrmegir
aquellas acciones que o
requieran

Consecuencias a
largo plazo

- Mo lograr la meta de pesc
saludable

- Mo lograr la meta y
enfadar a la familia

-Lograr la meta de manera
mas amigatble

-Junta con la disminucion
de tortilla alcanzaré al
peso mas rapido

- Podré darme
recompensas positivas gue
me motiven a seguir asi



254

Taller en linea. Aprendiendo
‘ a vivir con diobetes.

iMuy bien!

Lo que establecié fueron las consecuencias a corto y a largo plazo de cada
alternativa de solucién. Este paso es muy importante ya gque se especifica el
resultado que puede surgir de llevar a cabo cada dlternativa, y sobre todo, le
permite identificar que hay opciones que en lugar de beneficiar pueden perjurar,
comeo la alternativa de solucidén 2, la cual podria ayudar; sin embargo, al
evaluarle considera que se molestaria con las personas cercanas por limitarla, y
sobre todo, generaria conflictos a lo largo del tiempo.

= Tomar en cuenta las consecuencias de cada
alternativa, nos da la pauta para continuar con el paso
2, el cual se presenta en la siguiente pagina.
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Taller en linea. Aprendiendo
a vivir con diabetes,

Paso 2.
Senalar si las soluciones
resuelven el problema -

En este apartado, lo que usted respondié es lo siguiente:

"1
—p—

\

v
v

\\

Alternativas de solucién iResolvera el problema?

- Comprar sola la necesaria para la
SEMmana Mo

- Awisar a todos en casa para que

Mo
me recuerden no comer tantas
- Elegir menids que contengan
menos tortilla para gue no haya en 5i
casay No 5 me antojen
- Mo comprar pan 5i
-Elaborar un calendario con fechas
y cantidades permitidas en la c

i

semana aara llevar un control por
ascrito
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Taller en linea. Aprendiendo
a vivir con diabetes,

b

Paso 3.
Eliminar alternativas ineficaces

Las alternativas que eliminé por ser ineficaces, son las siguientes:

1. Comprar sélo lo necesario para
la semana

2. Avisar a todos en casa para que
me recuerden no comer tantas
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[

Taller en linea. Aprendiendo
a vivir con diabetes.

Paso 4. =
Establecer un plan de accién

Las alternativas de solucién que selecciond para poner en marcha, son las siguientes:

Alternativa de solucién 1

- "Elegir menls que contengan menos tortilla para que no
haya en casa y no se me antojen y no comprar pan”

Alternativa de solucién 2

- "Elaborar un calendario con fechas y cantidades permitidas
en la semana para llevar un control por escrito "

j[Excelente 1

Estas son las alternativas de solucién que pondra en practica; por
lo tanto, se le recomienda colocarlas en un lugar visible donde

pueda consultarlas y se le facilite recordarlas.
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Taller en linea. Aprendiendo
a vivir con digbetes.

En resumen
Los pasos que llevé a cabo son:

Analizar las consecuencias de cada
alternativa de solucion

Senalar si las soluciones resuelven el
problema

Eliminar alternativas de soluciéon
ineficaces

Establecer un plan de accién con las
alternativas de solucion elegidas

, puede consultar nuevamente los pasos que llevd a cabo

para establecer un plan de accién y resolver el problema, con la
s finalidad de que lo ponga en practica con cualquier conflicto
que presente con su alimentacién.
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Anexo 14

Plantilla de la constancia de participacion enviada al concluir la evaluacion final

Universidad Nacional Autbnoma de México | \
Facultad de Estudios Superiores lztacala FES‘,’,'}',QTLW

RISIDENCIA EN

Residencia en Medicina Conductual M oo T

Otorga la presente constancia a

Nombre del participante

por finalizar el Taller en linea "Aprendiendo a vivir con diabetes"

"POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU"
Los Reyes Iztacala a 09 de diciembre de 2021

LA—

DRA. MA. DE L. DIANA MORENO RODRIGUEZ LIC. PSIC. NORMA EDITH MUNOZ VILLEGAS

Tutora Académica Facilitadora del taller
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Anexo 15

Obsequio proporcionado al concluir la evaluacion final

10TOMO EL conT:0L
%A DIABETES ANIES

WELA ENFERMEDAD ME CONTRON

YO TOMO EL CONTRO'g
DELA DIABETES ANT®

\ i
" BEQUE LA ENFERMEDAD ME €OV




Anexo 16

Registro de los alimentos consumidos en el desayuno en el pretest y el postest

261

Pretest Postest
Participante Granos y Vegetales Leguminosas Fruta Bebida Granos y Vegetales Leguminosas  Fruta Bebida
vegetales sin y proteinas vegetales sin y proteinas
con almidén almidén con almidén almidoén
1 Tortillas! ¥ 3: X12y30  Huevo:?¥33  X12¥30 Agual, Bolillo?, Jitomate!, Huevol?Y3; X12y3Q cCcaféel2v3
pan de Café 2¥33 Tortilla?2¥*3  ycebollal, fijoles'4 3
dulce®2¥35 nopales?3
2 Tortilla2Y3, X12¥30  Huevo“?Y®3  X12¥30 Cafécon  Tortillal2 Nopales!; Huevo!Y?; X12y30 Café con
pan de dulce® splenda®? pantostado  ejotes?; frijoles® 3 splenda®-2
4 V33 doble cero?3  pico de V33
gallo®3
3 Pan de X12y3g XxX12y3Q Platano™  Jugo™?Y¥ 5.0 e X12¥30  Huevo?Y32 Melon'Y  Caféh?v3
dulce2v3 3 ’, papaya' café'?Y% o1 2. 3
Y% melon® atole'¥*8 1o tilla2v33 platano®
5 3
4 Tortilla?, pan X12¥30  Quesoly X12¥30  Jugo de Pan Bimbo!; Jitomate'y Jamdn de X1t2y3g TeélvZ
de dulce ?Y3 pollo! 2 naranjal;  tortilla 2Y33 aguacate® pavo!Y?; café33
3 cafély?3 2 huevo?Y34
5 Pan de X 12Yy30  Yogurth X12y30  Agual, Tortilla +2¥33 Jitomate® Huevo2Y3y Manzana Café con
dulce2y3 3 natural>2y33 Café?v33 y cebolla®?  yogurth 11 leche?,
2 natural®2Y36 café 2y33
6 Tortillab2v33 X 1¥2Y30 Huevo®2Yy33  X12¥y3Q0 cCafé-2y® Tortilla¥2Y33 Ejotes!; Huevol2Y33 X 12y3Q Caféh2y3
3 nopales? y 3
espinacas

33
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Pretest Postest
Participante Granos y Vegetales Leguminosas Fruta Bebida Granos y Vegetales Leguminosas  Fruta Bebida
vegetales sin y proteinas vegetales sin y proteinas
con almidén almidén con almidén almidoén
7 Tortilla' ¥ 3; Jitomate!  Pollo%; X %2¥30  Licuado Tostadas?; Jitomate?>  Huevo X12y30 Lecheb?Y3
avena?3 y cebolla®  huevo®2 de tortillas®¥33  ycebolla?  cocido?; 3
2 platano* 2 huevo?Y33
jugo de
manzana?
2
8 Tortilla®?Y33 X %2Y30 Huevo:?Y33 X 12y3Q Café con Panintegral*; X 2Y30  Queso X 12y3Q0 Café con
leche2Y3® tortilla®¥33 panelal; leche® 2y3
3 Huevo?Y33 3
9 Pan tostado X 12y30  Huevo con Platano®? Té%2¥3*3  Tortilla¥2¥33 X 12Y3Q0 Huevol'?Y?,  Guayaba Té%2v33
con jamoéntys, v3, jamon?; L
mermelada?; qgueso guayaba?; frijoles® 5 platano?Y
pan de philadelphia® papaya?Y? 33
dulce?; 3 6
tortilla® 3
10 Pan de Verdola-  Huevo?y X1t2y3Q0  café2?Y®  Tortillat2v33 Jitomate® Huevo2Y3  Papaya! Café! 2?3
dulce!V?; gas'1 queso? 2 3 y cebolla! fijoles®4 1 3
tortilla® 3 2




Anexo 17

Registro de los alimentos consumidos en la comida en el pretest y el postest
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Pretest Postest
. Granos y Vegetales Leguminosas Granos y Vegetales Leguminosas
Participante  yegetales  sin almidén  y proteinas Fruta Bebida vegetales con sin y proteinas Fruta Bebida
con almidén almidon almidoén
; 1,2y3 12y3 1 12y3
Arrozh2v3: Ensaladla de Filete . de X 0 Agua 3 Tortilla 2v33 Sopa dlelz Pechuga df Manzana® Agua
1 il 1y35’ verdura* 1 pescado®; verduras®’; pollo asada'; 1 3
tortilla pollo cocido? ¥ verduras  pollo cocido??
33 cocidas? ¥ *3
33
2 X 12y3Q Nopales?1  Pollo cocido!; X %2Y30 Agua“?Y*3 pasta integralty Verduras Carne Papaya!;  Agua! ?Y
bistec asado? 2 Tortilla® 3 hervidas! molida!; pollo sandia®2 33
2 y2 2 cocido?Y? 3
3 Bolillo* Y2 Pico de Carnel; Naranjal 2¥ Café? y Ensalda Bistec!; Manzana! ¥ Agual 2V
arroz 2y35 gallo® 1 frijoles?; pollo® * sandia 2¥ jugo™?Y® 4 Arroz!: tortilla2y3 de pechuga de ?; naranja® *3
3 %5 3 verduras® pollo?Y33 3
y32
4 ilal2v33 X L2y30 Carne deres’ X'2Y30  Aguade . Sopa de Tinga®; pollo  Guayaba'; Agua'?Y
Tortilla® <73 Y2y lentejas?; jamaica?; Togtad§s3; verduras®: cocido?Y3®3  manzanza? 33
bistec®4 jugo32 tortillas=*3 ensalada® y33
2
5 Tortillas1Y3; X 12v3Q Barbacoa®; X 12y3Q Aguat2vy33 1. tartillac2zy Nopales!; Polloensalsal X 12Y30 Agual 2Y
) s Arroz*; tortillas . A hh o 3
sopes?; bistec?Y?; 33 jitomate® Y4 frijoles ¥ 4 3
arroz2Y3 6 frijoles? 4 y cebolla® bistec®*5

3
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Pretest Postest
o Granos y Vegetales Leguminosas Granos y Vegetales Leguminosas
Participante  vegetales  sin almidén y proteinas Fruta Bebida vegetales con sin y proteinas Fruta Bebida
con almidén almidoén almidoén
6 Arrozh2y3, X 12Y3Q Pechuga?; Manzana'l Agual?Y33 Cava Calaba- Carne de res; X 2Y30  Agua! 2V
tortillas?- 2y 3 pollo?Y33 Tortilla™=>=3 zas®; pollo cocido? Y 33
6 nopales® 3; queso®4
2
7 Tortilla®2¥3, X 12Y¥3Q Pollo*2Y33 X 12y3Q Agua'v?; . X 12¥30  Pollo cocido? Peral; Agua® 2vy
papas jugo?3 Tortilla™” 2, y33 naranja®2 33
guisadas? arroz’3
sopatl; arroz?
y37
8 Tortillat-2v3: Calabazas'; Albondigas; X *2Y°0 Coca Cola Tortilla®2y33 Nopales'; Pollo cocido 'Y Naranjal; Coca
arrozlvs  ensalada de pollo Light-2vy33 jitomate®, ?; bisctec®3 manzana > Cola
pastazs’ verduras?2  empanizado?; cebolla® y y33 Light? v 3
pollo cocido®3 chile®*4 2
9 X 1.2y3( Verduras Pechugade Jicama®?l Agua®?Y3®3 Tortillazy? 2 Verduras Carne asada'; Naranja?>, Agual 2V
hervidas'y pollo asada'Y hervidas!; carne de durazno®*2 33
aguacate!;  ?; pollo habas? Y ® puerco?Y33
ensalada de cocido® 3 3
verdura? 3
10 v Verdola-gas! Carne en X 12y3Q Boing'y Tortillah 2¥33 Sopa de Pechuga de Manzana? Agua® ?Y
TO”"LaZ’ 3y , v2p salsaly?, refrescot-2 1ortilla verduras?; pollo asadal? naranja®2 33
arroz-“¥=6 queso? ; y34 verduras 2, queso? Y 3;
bistec® 4 cocidas?2 pollo cocido®5




Anexo 18

Registro de los alimentos consumidos en la cena en el pretest y el postest

265

Pretest Postest
Participante Granos y Vegetales Leguminosas , Granos y Vegetales  Leguminosas Bebida
P vegetales sin y proteinas Fruta Bebida vegetales sin almidon  y proteinas Fruta
con almidén almidén con almidoén
Pan de X12¥30  Queso X1t2y30  Café2Y33 Il Verduras al ~ Atln; Manzana Café'?
1 d [ 1ly2. | 2y3. Galletas 2. fl h 2. 21 y33
tortillas®Y* 4 frijoles®3 tortillas2y3 3 de fijoles®;
calabaza®2 queso®4
2 Galeta X L2y30 Salchicha®1 X 2Y3Q Café con Tostadas'¥Y?;, Champifion Queso X12y30 Café
AllBranty3: splenda®2?Y pantostado esly panelal 2Y3, con
pan?; avena 33 doble cero®3 calabaza?2 frijoles®4 splenda
con splenda?; L2y33
elote® 5
3 Galletasde X *2Y30  Cacahuates® X12Y30  Café®2¥3,  Tonillat2v33 Sopade Pollo en mole Manzana Café'2Y
animalitos?; 1 jugoy?5 verduras'1 !; Huevo?Y33 1 33
arroz?; pant 2 guayaba
y35 32
4 Esquites?; X L2y30 X 12y30 X 12y3Q Jugo de Pan Bimbo!; Jitomatey  Jamon de Durazno® Té'v?2
pan de dulce naranjal; pan tostado 2 aguacate!l pavo?; 1 café®3
3 tamal 234 cafély?3 y33 queso?Y33
5 Tortilla® pan X L2y30 Yogurtrlw , X 12y30 Café12v 2y3, Tortilla -2v3 Jitomatle y  Huevoly llvlanzana Café
de dulcel 2Y3 natural*¥ <2 agua“ 4 3 cebolla*1 yogurth ; con
4 natural?¥®*3  papaya® leche?,
2 café 2y

33
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Pretest Postest
o Granos y Vegetales Leguminosas . Granos y Vegetales Leguminosas Bebida
Participante vegetales sin y proteinas Fruta Bebida vegetales sin almidon  y proteinas Fruta
con almidén almidén con almidoén
6 Tacos?; X 12y30 X 12y30 X 12y3Q Agua de Tortillal ¥ 3: Nopales?; Queso®2Y3; Manzana Café?
tortillas?; sabor?; pan bimbo23 lechuga ?; jamén?4 11 y33
arroz?; agua rajas® 3
galletas simple?; té 3
marias®; pan 3
85
7 Pan tostado® X %2Y30 X 12y3Q X 12y30 Vaso de I Jitomate?y  Huevo?; Manzana Leche®
Y2 pan de atole!y? Tortillas™Y 2 lechuga?2 frijoles?; hervida! 233
dulce 134 leche?; pan bimbo®3 queso? 1
café®4 jamén?4
8 X 12y3Q Pechugade Manzana! Café con Lechugal; Atan?; Papaya Café
Pan bimbotY pavol,queso 1 lechet 2Y3: Tostadas™ chayote 32 queso®y L con
2: pisquet®3 1y2: frijoles? 4 Coca Cola ? pan bimbo'3 2 frijoles®; manzana leche®?
y35 Yogurthcon 22 y33
nuez’y
huevo
cocido?5
9 Pan tostado? X %2Y30  Queso Manzana® Té.2v33 Tortillab2v33 X 12Y30 Huevo“?Y3;,  Guayaba Té"?V3
y3 y galletas? panela? 1 1 jamon?; L 3
y34 frijoles? 5 manzana
2y3 3
10 Pan de X12y3Q X12y3Q Platano'l  Café'y?2 Bolilloh 273 X12y3Q Huevo2Y3;  Jicamal; Cafél?
olillo*4¥=3 .
dulce!Vs; fijoles®4 manzana Y33
tamal 2; 32

galletas® 4
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Gréficas del consumo individual es de los cinco grupos de alimentos en las tres comidas del dia en las condiciones del pretest y el

postest

Participante 1

Desayuno

Granos y
vegetales
con
almidén

5

Bebida \_/egete_lle,s
sin almidén

Fruta Legumpres

y proteinas

g Pretest
e+ +@.« Postest

Comida

Granos y
vegetales
cog almidén

_ Vegetales
Bebida sin almidon
Legumbres
Fruta y proteinas

—@— Pretest «« @+« Postest

Cena

Granos 'y
vegetales
con almidén

5

) Vegetales
Bebida sin almidon
Fruta Legumpres

y proteinas

=@ Pretest ¢+ @+ Postest



Participante 2

Desayuno
Granos y
vegetales
con almidon
5
4
Bebida .. \_/egeta_lle§
® sin almidén
Fruta Leguml?res
y proteinas

=—@— Pretest <@+ Postest

Comida

Granos y
vegetales
con
almidén

o

3.8
Bebida .

Fruta

——g— Pretest

Vegetales
sin almidén

Legumbres
y proteinas

e+ @+ Postest
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Cena

Granos y
vegetales
cog almidén

Bebida Vegetales
. sin almidén
»
Fruta Legumbres
y proteinas
=—@— Pretest +++®-+ Postest



Participante 3

Desayuno

Granos y
vegetales
con
almidén

8

Fruta

Vegetales
sin almidén

Legumbres
y proteinas

——@— Pretest ¢« @+ Postest

Comida

Granos y
vegetales
con almidon

8

Bebida Vegetales
sin almidon

Fruta Legumpres

y proteinas

=@ Protest  oc @+ Postest
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Cena

Granos y
vegetales
con almidon

8

Bebida Vegetales
sin almidon

Fruta Legumpres

y proteinas

—f— Pretest ¢« @<+ Postest



Participante 4

Desayuno

Granos y
vegetales
c02 almidén

Bebida . \_/egete_lle,s
* sin almidén

Fruta ﬁ_egumpres

y proteinas

@ Protest ¢« «@e ¢ Postest

Comida
Granos 'y
vegetales
con almidén
4
3
_ .. Vegetales
Bebida o * sin almidén
Qeoeccces b
Fruta egumbres
y proteinas
=@ Pretest
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Cena

Granos y
vegetales
002 almidon

Bebida \_/egeta_tle’s
sin almidon

Fruta Legumpres

y proteinas

@ Protest oo d@ee Postest



Participante 5

Desayuno

Granos y
vegetales
cog almiddn

_ Vegetales
Bebida sin almidén
*y-egumbres
Fruta y proteinas

@ Pretest ¢+ «@+¢ Postest

Comida

Granos y
vegetales
cog almidén

Bebida Vegetales
® sin almidén
*
Fruta Legumbres

y proteinas

=—@— Pretest  +++®@-+ Postest
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Cena

Granos y
vegetales
cog almidén

Bebida \_/egeta_tle’s
sin almidon

Fruta Legumpres

y proteinas

=——@— Pretest  +++®++ Postest



Participante 6

Desayuno
Granos y
vegetales
con almidén
6
Bebida \_/egeta}le§
sin almidon
Legumbres
Fruta y proteinas

—@— Pretest  «+@-+ Postest

Comida

Granos y
vegetales
cog almidon

Bebida \_/egete_lle,s
sin almidén
Legumbres
Fruta y proteinas
—— Pretest «-+®-- Postest
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Cena

Granos y
vegetales
cog almidén

> - :
......
Fruta y prteings
@ Protest e <@es Postest



Participante 7

Desayuno

Granos 'y
vegetales
co? almidoén

Bebida \./egeta.lle's
sin almidén

Fruta Legumbres

y proteinas

—— Pretest

Comida

Granos 'y
vegetales
cog almidoén

Bebida \_/egeta}le:s
sin almidon

Fruta Legumbres

y proteinas

=——@— Pretest ++<@++ Postest
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Cena
Granos 'y
vegetales
con almidoén
7
5
Bebida . Vegetales
* sin almidon
y L
l.. E
e
Legumbres
Fruta y proteinas

@ Pretest ees@ee Postest



Participante 8

Granos y
Vegetales
cog almidén

4
Bebida \_/egeteue,s
sin almidén
Fruta LegumpreS
y proteinas
Pretest

eo @+ Postest

Granos y
vegetales
Cog almidon

Bebida \_/egeta.ue,S
sin almidén
Fruta Legum?reS
y prOtemaS
Pretest

ceo@e e Postest
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Cena

Granos y
Vegetales
cog almidon

Bebida

Vegetales
sin almidon

Fruta

° Legumbres
y proteinas

e @+ Postest



Participante 9

Desayuno
Granos y
vegetales
con

almidoén
6
4

Bebida
., .'...
Fruta Legumbres

y proteinas

—@— Pretest «+ @+ Postest

Vegetales
sin almidén

Comida
Granos y
vegetales
con almidén
6
4
) Vegetales
Bebida sin almidén
Fruta Legumpres
y proteinas

—@— Pretest  ++«@++ Postest

Cena
Granos 'y
vegetales
con almidén
6
4
Bebida \_/egeta_ths
sin almidén
o.. "
o..o.
Fruta Legumbres

y proteinas

=—@=— Pretest ¢+ <@+ Postest
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Participante 10

Desayuno

Granos y
vegetales
cog almidon

) Vegetales
Bebida sin almidén
Fruta Legumpres
y proteinas

@ Pretest ¢« <@ Postest

Comida

Granos y
vegetales
cog almidoén

Bebida \_/egeta_tle’s
sin almidén
®
Fruta Legumbres

y proteinas

@ Protest ¢« «@e+¢ Postest
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Cena

Granos y
vegetales
cog almidén

_ Vegetales
Bebida sin almidon
Fruta Legumpres
y proteinas

@ Pretest *++@-+ Postest
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Triptico de pie diabético titulado “10 consejos para evitar pie diabético”

1

Iy

ja//ﬁ'
P NN i [
Evita banarte por tiempos

prolongados y no uses el agua
demasiado caliente.

No acerques los pies a
fuentes de calor.

10

Aplica crema hidratante en los pies
después de banarte.

«*» RECUERDA =**

Es muy importante el
cuidado de tus pies para
evitar complicacionesy

amputaciones.

Elaborado por:

Lic.en Psic. Edith Munoz

Lic. en Psic.Carmen Estrada Alvarado

Para mayor informacion o duda
sobre este tema, comunicate al
siguiente correo:

medicinaconductualiztacala@gmail.com

Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Estudios Superiores Iztacala
Maestria en Medicina Conductual

Dia Mundial de la Diabetes
14 de Noviembre

10

consejos pa“ra: evitar
pie ’
diabético

N

¢{Qué es el pie
diabetico?

Complicacion de la diabetes
causada por la disminucion de
flujo sanguineo.

¢Por quées
importante?
« Pierdes la sensacion en los
pies.
« No sientes cortaduras,
ampollas o llagas.

¢Quieres evitar
esta complicacion?

Sigue los siguientes
consejos:

Inspecciona a ( A.“l{\
& \=
diario tus pies, \ ﬁ\

plantas y talones =@\ |
para detectar | P\L
cambios en la )
coloracion y (|
lesiones.

2 1P

Antes de ponerte tus zapatos revisa con
la mano el interior buscando costuras,
resaltes o cuerpos extranos.

Cambia tus
calcetines y zapatos
diariamente.

Asegurate de que no tengan
costuras y no te aprieten.

No
camines
descalzo.

Corta tus unas de forma recta
con tijeras y utiliza una lima de
carton para evitar los bordes.

Acude con un podologo para
que te quite callos o durezas.

Lava suavemente tus
pies con agua y jabon
neutro.

Seca muy bien
entre los
dedos y utiliza
una toalla
exclusiva.
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Anexo 21

Triptico para el cuidado de los ojos titulado “3 consejos para cuidar tus 0jos”

=3

*®/
S

\"f

+ Sinoeres
especialista, deja tu
salud en manos de
expertos.

« Elcontrolde
glucosa es vital
parauna buena
vision.

®

Acudeconel -
oftalmélogo

periodicamente.

®

...
e 0,
PR )
. N

Elaborado por

Lic.en Psic. Edith Munoz

Lic. en Psic.Carmen Estrada Alvarado

Para mayor informacién o duda
sobre este tema, comunicate al
siguiente correo

medicinaconductualiztacala@gmall.com

Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Estudios Superiores Iztacala
Maestria en Medicina Conductual

eeccesccsescssccsonoe

Dia Mundial de la Diabetes
14 de Noviembre

consejos para
cuidar tus

(NS,
e A

Una complicacion de la
diabetes es el dano a tus
ojos y puede conducirte a la
pérdida de la vision.

Es importante
porque...

« Eldano en los ojos es
poco detectable

+ No causa dolor o
molestias y podrias
pasarlo por alto

hd .

e®®.
®00000°® ", ,° -
9@ Oy

°
®e
® o

¢Comol |
prevengo?

Observa los
sintomas de alarma

Si tu vision es:

* Nublada o borrosa
« Variable

« Con poca claridad
en los colores

e Con manchas
oscuras que flotan
en tu vista

Con dificultad para ver
cosas en los laterales

e Con pérdida de la vision

Reducela
cantidad de sal

La sal eleva tu

presion arterial y
afectas los vasos

sanguineos de tus
ojos.
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Anexo 22

Infografia titulada “; Qué cuidado tener ante el COVID-19 si tengo VIH?”

" UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL SEDE 1ZTACALA

¢{QUE CUIDADOS TENER ANTE EL

COVID-19
SI TENGO IH?

e Cuidate

¢ Toma tus medicamentos de forma regular, eso
ayuda a fortalecer tu sistema inmune.

¢ Lavate con frecuencia las manos con agua y
jabén o utiliza gel anti bacterial al 70% de
concentracién de alcohol.

¢ Evita el contacto con personas que tengan
cualquier sintoma de infeccién o enfermedad
contagiosa.

Y

e Prepdarate

® Sies posible, guarda una reserva de
medicamentos para 2 meses.
" ¢ Ten ala mano los ndmeros telefénicos de
; hospitales o centros de diagnéstico ante

sospecha de COVID-19.

e Pide apoyo

¢ Planea a quién llamarias en caso de enfermar
y necesitar de ayuda.

¢ Platica con tu familia y amigos cémo pueden
ayudarte para que cumplas las medidas de
distanciamiento social.

Cuida a los

= o demas

¢ Usa el estornudo de etiqueta.
¢ Ocupa correctamente los cubrebocas.

> <

® Si estds enfermo, incrementa las medidas de
aislamiento y busca atencién médica de
inmediato.

Referencia Elaborado por:

ONUSIDA (2020). Lo que las personas que viven con VIH deben i = i ~ n
saber sobre el VIH y COVID-19. Lic. en Psic. Norma Edith Mufioz Villegas

https:/ [www.unaids.org/es/resources/infographics/hiv-and-covid-  Cédula Profesional 11312421
19

Para més informacién o dudas, comuniquese al siguiente correo:
medicinaconductualiztacala@gmail.com
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Anexo 23

Video animado “;Como controlar los pensamientos negativos?”

Hospital Juarez de México
9dejulde2020-Q

¢Como controlar los pensamientos negativos?
#SaludMental

iHola a todo el
personal que labora
en el hospital!

Q0% 144 9 comentarios 129 veces compartido
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Anexo 24

Primer pagina del articulo “Consideraciones éticas para la elaboracion de informes psicolégicos
clinicos en el contexto mexicano” publicado en la Revista Digital Internacional de Psicologia y

Ciencia Social

Articulo tedrico | Consideraciones éticas para la elaboracion de informes...| Moreno-Rodrigues, et al-

Autoria Y DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL

CONSIDERACIONES ETICAS PARA LA ELABORACION DE INFORMES
PSICOLOGICOS CLINICOS EN EL CONTEXTO MEXICANO

Diana Moreno Rodriguez, Norma Edith Mufioz Villegas,
Pamela Rodrfguez Palacios y Christian Ivan Gil Davila
Iztacala

México
Diana Moreno Rodriguez Norma Edith Mufioz Villegas
FES- Iztacala, UNAM 1 FES- Iztacala, UNAM
Correo: danmarerod0ggmailcom s Correo: edith 59801 I eshetrnail com
s doctora en Educacion: dagndstico, medida y ionde la  Li jada en Psicologia con formacidn cognitivo conductu-
ntervencidn educativa, por la Universidad Andhwac y Universidad  al, egresada de la thersudad Nacional Auténoma de México
Complutense de Madrid. Sus lineas de investigacion abarcan la  (UNAM). Actual £ de Ia Resid en Medici-

psicologia experimental, la educacion y la salud Es docente en  na Conductual, ded Programa de Maestria y Doctorado de fa
wegrado ¥ posgrado. en asznamras relacionadas con la met-  UNAM. Experiencia pmresnoml en ¢l drea dinica con pamnlzs
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Anexo 25

Caso clinico 1
Hospital Judrez de México
Unidad de Salud Mental Comunitaria
Residencia en Medicina Conductual

Servicio de Medicina Interna

Primer Caso Clinico

Lic. Psic. Mufioz Villegas Norma Edith

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Abraham Estado civil: Divorciado

Edad: 48 afos Escolaridad: Preparatoria trunca
Ocupacion: Desempleado Lugar de origen/residencia:

Religién: Catdlico CDMX/EDOMEX

No. De hermanos: 2 Dx médico: Cirrosis hepatica de etiologia a
Posicidon que ocupa: 2 determinar, ascitis grado Il y derrame

No. De hijos: 1 hijo pleural derecho del 70%.

Sexo: Masculino

CRITERIO DE SELECCION DE CASO

La cirrosis es una enfermedad crénica y progresiva del higado que se produce como
consecuencia de sufrir agresiones repetidas en su tejido, dafiando su estructura y funcionamiento
normal. Este padecimiento es, en las personas con edades entre 45 y 65 afios, la tercera causa
de muerte mas frecuente, después de la enfermedad cardiaca y el cancer (Shaffer, 2003).
Agentes nocivos como el alcohol y la hepatitis pueden provocarla y, cuando progresa, aparecen
complicaciones como la retencién de liquidos en el abdomen (ascitis) y en las piernas (edemas).
Al ser una enfermedad crénica, el tratamiento consiste en la prevencién de sintomas y el manejo
adecuado de las complicaciones, provocando limitaciones en las actividades de la vida diaria v,
como consecuencia, produciendo cambios en el estado de animo del paciente (Asociaciéon

Espafola de Enfermeria de Patologia Digestiva, 2019).
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Durante la hospitalizacion, los pacientes pueden tener sintomas de ansiedad si perciben
el medio hospitalario como amenazante por estar alejado de su hogar y de su familia, sin
embargo, eso perturba y limita a la persona para enfrentar la enfermedad y puede dificultar el
diagnostico y el tratamiento (Hernandez et al., 2005). Por su parte, los sintomas de depresion
obstaculizan la adherencia, hacen mas lenta la recuperacion del paciente, alteran el prondstico
y curso de la enfermedad, incrementan el riesgo de mortalidad, aumentan el nimero de dias de
hospitalizacién y, por consiguiente, los costes econdmicos (Costas, Prados y Crespo, 2003). En
algunas ocasiones los pacientes pueden presentar sintomatologia mixta, es decir, tanto ansiedad
como depresién, estos casos se caracterizan por mayor gravedad y nivel de sufrimiento,
tendencia a la cronicidad, deterioro social, riesgo suicida, abuso de sustancias y mala respuesta

al tratamiento (Gonzalez, 2003).

Marsiglia (2001, como se cita en Bravo, 2014) afirma que las enfermedades crénicas por
si mismas repercuten de manera variable sobre el equilibrio emocional de las personas, por lo
gue se generan respuestas de ansiedad y depresion. Por lo anterior, el trabajo multidisciplinario
es de suma importancia para atender las necesidades que surgen en la evolucion del
padecimiento. Durante el tratamiento de la enfermedad, el médico conductual puede intervenir
para favorecer la disminucién de respuestas de ansiedad, depresion o mixtas, a través de
técnicas de intervencién cognitivo conductuales (Bravo, 2014), tal como se muestra en el

presente caso.

MOTIVO DE CONSULTA
El paciente es entrevistado por primera vez el 4 de febrero del 2020 en hospitalizacion, a peticion
de la supervisora insitu, por solicitud de atencién psicolégica del familiar (hermano), quien refiere
gue Abraham disminuy6 actividades como levantarse de la cama, ir al bafio y comer, como
consecuencia de su estado de &nimo vy, a su vez, realizaba acciones no permitidas por el hospital
como tomar bafios prolongados. Lo anterior, contribuyd a sobre carga del cuidador y molestias
por parte del personal de salud. Al momento de la entrevista el paciente refiere “me siento triste
por no haber hecho algo para evitar llegar a esta enfermedad... sé que todo lo originé yo al tomar
tanto alcohol por tanto tiempo” (sic pac.), y agrega “asi como estoy ya no puedo hacer nada que
me guste, ni siquiera puedo comer ni levantarme por mi mismo... no tengo ganas de hacer nada
y sé6lo quisiera quedarme acostado... estoy cansado de todo esto, de todos modos, es algo que

no me van a quitar” (sic pac.).
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ANTECEDENTES

Heredofamiliares:
* Abuela materna con hipertension.
= Abuela paterna con diagndstico de cirrosis, secundario a consumo de medicamentos no
especificados.

= Abuelo paterno con evento vascular cerebral.

Personales no patoldgicos:

Habita en casa prestada, construida con materiales perdurables y con todos los servicios de
urbanizacion: agua, luz, gas y drenaje. Alimentacion adecuada en calidad e inadecuada en
cantidad. Refiere habitos de higiene personal con bafio cada tercer dia y cambio de ropa diario.

Zoonosis positiva a razon de un perro.

Personales patoldgicos:
e Cronico-degenerativos. Insuficiencia hepética crénica diagnosticada en agosto del 2019.
e Quirurgicos. Lesién de meniscos, secundario de caida de escalera hace 20 afios.
e Alérgicos. Interrogados y negados.
e Toxicomanias. Tabaquismo y alcoholismo desde los 16 afos, el ultimo suspendido hace
9 meses. Actualmente ya no consume tabaco.

e Psicoldgicos patoldgicos. Interrogados y negados.

DINAMICA FAMILIAR

Abraham esta divorciado y tiene una hija de 23 afios, con quien no lleva buena relacion, lo cual
se caracteriza por falta de interacciébn y comunicacién entre ambos, a pesar de ello, le
proporciona apoyo instrumental durante su hospitalizacion. Actualmente, Abraham vive con su
hermana menor y sus dos sobrinos y cuenta con visitas semanales por parte de su hermano
mayor, quien esta al pendiente de lo que necesite y de quien recibe apoyo instrumental y

econdémico durante su hospitalizacion (Figura 23).
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Figura 23

Familiograma de Abraham

|

: I

I | :
51 : 48 + |

| |

|
\l

HISTORIA DEL PROBLEMA
Médica:

= Agosto 2019. Cirrosis hepatica en estudio en clinica privada.

= Diciembre 2019. Aumento de tamafo de perimetro abdominal.

= Enero 2020. Ingresa al servicio de urgencias del Hospital Juarez de México por limitacién
de movilidad y dolor, permaneciendo en decubito lateral izquierdo de manera
permanente.

= Febrero 2020. Ingresa al servicio de Medicina Interna para iniciar protocolo de estudio y

manejo terapéutico de la ascitis y de la enfermedad hepéatica.

Psicologica:
= Octubre 2019. Pérdida del empleo por consumo de alcohol excesivo.
= Enero 2020. Familiares (hermanos) observan disminucion de actividades en su vida

cotidiana e irritabilidad.
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= Febrero 2020. Niega haber recibido atencion psicologica o psiquiatrica anteriormente.

Inicio de atencion psicoldgica en el servicio de Medicina Interna.

PADECIMIENTO ACTUAL

Abraham se encontraba en hospitalizacién a causa de complicaciones de la cirrosis hepética y
por protocolo de estudio, ya que la etiologia de la enfermedad estaba por determinarse. El
paciente pasaba todo el dia acostado en decubito lateral izquierdo, razon por la cual dejo de
realizar conductas como levantarse de la cama y comer. En la entrevista inicial el paciente refiere
sentirse triste y tener pensamientos de desesperanza sobre el futuro e inutilidad sobre si mismo,
al respecto refiere “me siento triste por no haber hecho algo para evitar llegar a esta
enfermedad... asi como estoy ya no puedo hacer nada que me guste, ni siquiera puedo comer ni
levantarme por mi mismo... no tengo ganas de hacer nada, sélo quisiera quedarme acostado”
(sic pac.). Aunado a ello, a nivel fisiol6gico menciona sentirse cansado.

Posteriormente, a partir de la segunda entrevista el paciente indica tener pensamientos
que le generan preocupacion durante su hospitalizacion tales como “no quiero estar aqui porque
tengo muchos pendientes afuera (proceso de divorcio y negocios)... estoy desesperado... quiero
irme a mi casa” y, cuando piensa en ello, presenta taquicardia e insomnio. A la entrevista se
observan movimientos constantes de pies y manos que denotan inconformidad con la posicion
en la que se encuentra.

Lo anterior se presenta al observar a otros pacientes en hospitalizacion, cuando los
médicos le dan informes y ante la dificultad para caminar; al pensar en que no hizo cambios en
su estilo de vida para evitar la enfermedad y ante pensamientos de desesperanza como “estoy
cansado de todo esto, de todos modos, es algo que no me van a quitar” (sic pac.).

Como consecuencia, el paciente se queria ir a su casa, se encontraba hipervigilante,
inactivo y dormia durante el dia y la noche; mantenia pensamientos de inutilidad y desesperacion,
tales como “ya no puedo hacer nada...mi familia me debe de ayudar... es mejor que esté en mi
casa” (sic pac.). Por parte de su familia recibia comentarios alentadores, atencion y ayuda,
caracterizada por la asistencia para recibir el alimento en la boca, lo anterior reforzado por
proteccion de parte de su hermana menor, ademas se organizaban para cubrir su cuidado a

todas horas. Aunado a ello, hubo una disminuciéon en las relaciones sociales de Abraham.
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Impresiéon y actitud general

Paciente de complexion caquéctica, con higiene y alifio adecuados al contexto hospitalario. En

el primer contacto se observa con facie triste y se muestra cooperador ante entrevista.

Examen mental de primera vez

Paciente masculino de edad aparente igual a la cronolédgica, orientado de TEPC, atencion,
concentracion y memorias conservadas, lenguaje coherente, congruente y aletargado, con
pensamiento concreto, sin alteraciones aparentes en sensopercepcion, impresiona clinicamente
con inteligencia igual al promedio, con nocion de enfermedad, estado de animo “triste” y afecto

hipotimico.

Factores psicolégicos complementarios

Locus de control interno. Estilo de afrontamiento centrado en la emocién de tipo evitativo. Apoyo

social percibido de tipo instrumental y econémico. Redes de apoyo existentes y suficientes.

SELECCION Y APLICACION DE TECNICAS DE EVALUACION
= Entrevista conductual
=  Observacion clinica

= ENA de tristeza y preocupacion

ANALISIS Y DESCRIPCION DE CONDUCTAS PROBLEMA
Listado de conductas problema
Nivel motor:
= Movimientos constantes de pies y manos que reflejan incomodidad a su posicién
= Disminucién de ingesta alimentaria

= Permanecer en cama todo el dia y la noche

Nivel cognitivo:
= “No quiero estar aqui porque tengo muchos pendientes afuera”
= “Estoy desesperado... quiero irme a mi casa”
= “Asi como estoy no puedo hacer nada que me guste”
= “Ni siquiera puedo comer ni levantarme por mi mismo”

= “No tengo ganas de hacer nada, sélo quisiera quedarme acostado”
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Nivel fisiologico:
= Taquicardia
= Insomnio

= Cansancio



Estimulos
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Estimulos externos

= Observar pacientes en
hospitalizacion

* Informes médicos

= Dificultad para caminar

Estimulos internos

» “No hice nada para evitar
llegar a esto (enfermedad)”
= “Estoy cansado de todo
esto, de todos modos, es
algo que no me van a
quitar”

Historia

Contemporanea:

= Ingreso a hospitalizacion
por protocolo de estudios
y complicaciones de la
enfermedad.

MODELO SECUENCIAL INTEGRATIVO EORC

Organismo
Biologico
Cirrosis hepatica

Habilidades, déficits y
excesos

= Habilidad de imaginar

= Dificultad para seguir
indicaciones del
tratamiento y la
alimentacion

Historia de reforzamiento

= Locus de control interno

= Estilo de afrontamiento
centrado en la emocidén

= Proteccion (solapar) por
parte de su hermana

menor desde el
fallecimiento de sus
padres.

Respuesta

Conducta de interés:

“Me siento triste porque ya no
puedo hacer nada solo” “estoy
desesperado por estar aqui,
quisiera irme a mi casa”

Motora

» Movimientos constantes de pies
y manos que reflejan
incomodidad a su posicion

= Disminucion de ingesta
alimentaria

= Permanecer en cama todo el dia
y la noche

Cognitiva

= “No quiero estar aqui porque
tengo muchos pendientes afuera’

= “Estoy desesperado... quiero
irme a mi casa”

= “Asi como estoy ya no puedo
hacer nada que me guste”

= “Ni siquiera puedo comer ni
levantarme por mi mismo”

2l
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Consecuencia

Inmediatas

Individuales:

Internas

* “Ya no puedo hacer nada...
mi familia me debe de
ayudar”

» “Es mejor que esté en mi
casa”

Externas

= Inactividad
= Hipervigilancia
= Dormir durante el dia

De otros:
= Comentarios alentadores,
atencion y ayuda por parte
de los familiares.
= Recibir alimento en la boca
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Pasada:

= Diagndstico de cirrosis
hepatica de origen a
determinar.

= Ingesta de alcohol por 30
afnos

» Pérdida de empleo por
consumo de alcohol.

Organismo

Variables cognitivo-

culturales
= “Cuando uno esta
enfermo, la familia lo

tiene que cuidar”

Respuesta

» “No tengo ganas de hacer nada,
solo quisiera quedarme
acostado”

Fisiologicas
= Taquicardia

* [Insomnio
= Cansancio
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Consecuencia

Mediatas

Individuales:
= Refiere querer irse a casa.

De otros:
= Organizacion para cubrir su
cuidado a todas horas.
= Disminucién de relaciones
sociales
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ANALISIS FUNCIONAL

Abraham es un paciente de 48 afios, con preparatoria trunca, desempleado, divorciado y con
diagnostico médico de cirrosis hepatica de etiologia a determinar, con complicacion de ascitis
grado Il, derrame pleural derecho del 70% vy lesién renal aguda, todo lo anterior con manejo
terapéutico. Es un paciente de complexion caquéctica, con higiene y alifio adecuados al contexto
hospitalario. En el primer contacto se observa acostado, con facie triste y lenguaje aletargado.
Se muestra cooperador ante entrevista.

La conducta problema de Abraham es la presencia de sintomatologia mixta, al respecto
el paciente refiere “me siento triste porque ya no puedo hacer nada solo... estoy desesperado
por estar aqui, quisiera irme a mi casa” (sic pac.), lo anterior se caracteriza a nivel motor por
movimientos constantes de pies y manos que reflejan incomodidad a su posicion, disminucién
de ingesta alimentaria y por permanecer en cama todo el dia. A nivel cognitivo tiene
pensamientos de desesperanza e inutilidad sobre si mismo tales como “asi como estoy ya no
puedo hacer nada que me guste... ni siquiera puedo comer ni levantarme por mi mismo... no
tengo ganas de hacer nada, sé6lo quisiera quedarme acostado (sic pac.), asi mismo mantiene
pensamientos que le generan preocupacion durante su hospitalizacién, tales como “no quiero
estar aqui porque tengo muchos pendientes afuera... estoy desesperado...quiero irme a mi casa’.
A nivel fisioldgico reporta taquicardia, insomnio y cansancio.

Lo anterior se hace altamente probable al observar a otros pacientes en hospitalizacion,
cuando los médicos le dan informes y ante la dificultad para caminar; también se presenta al
pensar en que no hizo cambios en su estilo de vida para evitar la enfermedad y ante
pensamientos de desesperanza como “estoy cansado de todo esto, de todos modos, es algo que
no me van a quitar” (sic pac.).

La conducta problema puede estar mantenida de manera inmediata por pensamientos de
tipo “ya no puedo hacer nada.. mi familia me debe de ayudar... es mejor que esté en mi casa”
(sic pac.) y por dormir durante el dia, estar inactivo e hipervigilante, asi como también por
comentarios alentadores, atencion y ayuda por parte de sus familiares, lo cual se distingue por
proporcionar su alimentacion en la boca. A nivel mediato, se mantiene porque él quiere irse a su
casa y por la organizacién de sus familiares para cubrir su cuidado a todas horas, aunado a la
disminucion de sus relaciones sociales.

Cabe sefalar que el padecimiento actual de Abraham se originé por la ingesta de alcohol
durante 30 afios y un estilo de vida poco saludable, lo cual lo llevé a perder su empleo. Asimismo,

refiere dificultad para seguir indicaciones con respecto a su tratamiento y su alimentacion, y
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cuenta con la habilidad de imaginar. Comenta proteccion por parte de su hermana menor desde
el fallecimiento de sus padres hace 2 afios.

Con base en el andlisis anterior, la intervencion se enfocara en un primer momento a la
ansiedad a nivel fisiolégico y motor ya que esto favorecerd la disminucion de dicha
sintomatologia. Posteriormente, se trabajar4 con los sintomas de depresién a nivel motor y
después a nivel cognitivo ya que si el paciente modifica sus respuestas motoras tendra
evaluaciones realistas sobre su capacidad funcional que le permitirdn cambiar sus cogniciones
ante la situacién. Por lo anterior, se propone una intervencion basada en técnicas de relajacion
(respiracion pasiva e imaginacion), programacion de actividades, elementos de la terapia
cognitiva (blusqueda de evidencia) y manejo de contingencias para que el paciente disminuya

sintomatologia de ansiedad y depresion.

HIPOTESIS FUNCIONAL

Si se proporciona una intervencion basada en técnicas de relajacion (respiracion pasiva e
imaginacién guiada), programacion de actividades, elementos de la terapia cognitiva (busqueda
de evidencia) y manejo de contingencias, entonces disminuird la sintomatologia de ansiedad y

depresion.

EVALUACION MULTIAXIAL

A continuacién, se presenta la evaluacién multiaxial realizada con el Manual Diagndstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) IV y 5, asi como también del CIE- 10.

DIAGNOSTICO DSM IV

Eje I. Sintomas de ansiedad + sintomas de depresién que afectan a cirrosis hepatica [316]
Eje Il. Z03.2 Sin diagnéstico en el Eje |1 [V71.09]

Eje lll. Cirrosis hepatica

Eje IV. Z56.7 Problema laboral.

Eje V. EAGG 60 (actual)

DIAGNOSTICO DSM 5
316 (F54) Sintomas de ansiedad y depresion que afectan a Cirrosis Hepatica. WHODAS 36

puntos (version de 12 preguntas administradas por el entrevistador).



CIE-10

F54 Sintomas de ansiedad + sintomas de depresion que afectan a cirrosis hepética [691]

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Objetivo general:

El paciente disminuira sus respuestas de depresion y ansiedad durante la hospitalizacion.

Objetivos especificos:

El paciente:

Aplicara ejercicios de relajacién (respiracion pasiva e imaginacion guiada).
Programara actividades diarias.

Evaluaréa el grado de dominio y agrado de las actividades realizadas.
Identificara evidencia sobre su capacidad funcional.

Modificara sus pensamientos con respecto a su capacidad funcional.

Recibira reforzadores por realizar conductas de autocuidado.

SELECCION DE TECNICAS
Técnicas de relajacion:
« Respiracion pasiva
< Imaginacién guiada
Programacion de actividades

Elementos de la terapia cognitiva (busqueda de evidencia)

Manejo de contingencias

293
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DESCRIPCION DE LAS SESIONES

A continuacion, se presenta la descripcion de las sesiones que se llevaron a cabo con el paciente con la finalidad de lograr los objetivos

planteados anteriormente, se incluye el nimero de sesion y la fecha, asi como también la técnica de intervencion empleada, el

procedimiento y los resultados obtenidos de la misma (ver Tabla 37).

Tabla 37

Descripcion de las sesiones

Sesion y Técnica de
fecha intervencion
Sesién 1 Observacion
04/02/2020 clinica
Entrevista
conductual

Psicoeducacién

Programacién de
actividades

Procedimiento

Se hizo el primer contacto con el
paciente, a peticién de la supervisora
insitu, por solitud del familiar (hermano)
y se establecieron componentes de
relacion.

Se realiz6 entrevista inicial.

Se dio psicoeducacion sobre la relacion
entre pensamientos, sentimientos y
conductas.

Se realizé un listado de las actividades
que puede realizar en hospitalizacién.

Resultados

El paciente se encuentra acostado de lado, se observa facie
triste y con lenguaje aletargado.

El paciente refiere “me siento triste porque ya no puedo hacer
nada sélo...ni siquiera puedo comer por mi mismo” (sic pac.), y
agrega “no tengo ganas de hacer cosas... quisiera soélo quedarme
acostado porque asi como estoy ya no puedo hacer nada que me
guste... me siento cansado de todo esto”

El paciente identifica que sus pensamientos y sus conductas
influyen en su estado de animo, al respecto menciona “entiendo
que, porgue me siento triste, no quiero hacer naday, al no hacer
nada, me siento mas triste por todo lo que empiezo a pensar” (sic
pac).

Como resultado refiere que platicar con su hermano sobre
motos (gusto que comparten), es algo que puede hacer. Se
acuerda realizarlo durante la comida y evaluar el dominio y el
agrado que le genero6 realizarlo.
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fecha intervencion

Procedimiento
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Resultados

Nota. Sesion 1. El familiar menciona que Abraham disminuy6 actividades como comer, levantarse de la cama e ir al bafio, como
consecuencia de su estado de &nimo; comenta que dichas acciones no han sido prohibidas por indicaciones médicas, sino que él
no quiere realizarlas. Y, a su vez, realiza acciones no permitidas por el hospital como tomar bafios prolongados, lo cual ha generado
molestias por parte del personal de salud y ha contribuido a sobre carga del cuidador.

Sesion 2 Evaluacion
07/02/2020

Respiracion pasiva
e imaginacion

guiada.
Sesién 3 Evaluacion
10/02/2020

Orientacion

Respiracion pasiva

Se continlGa evaluacion.

Se realizo ejercicio de respiracion
pasiva e imaginacién guiada

Evaluacion de ENA de desesperacién

Se oriento sobre protocolo de estudios y
tratamiento.

Se realiz6 ejercicio de respiracion
pasiva.

Refiere sentir tristeza y desesperacion, percibiendo con mayor
intensidad la dltima, respecto a la cual indica una ENA de 8/10.
Por otro lado, con respecto a la actividad que se le solicito la
sesion anterior indica una ENA de dominio de 10/10 y 9/10 de
agrado.

Indica sentirse “mas calmado” y comenta una ENA de
desesperacion de 5/10. Refiere que fue un ejercicio agradable
para él, lo cual atribuye a que el oxigeno le permitié poder
imaginar los sonidos del mar.

Refiere una ENA de desesperacion ante hospitalizacion de 7/10
y cansancio ante protocolo de estudios.

Comenta comprender la importancia del protocolo de estudios y
del tratamiento, sin embargo, menciona sentirse desesperado,
debido a la preocupacién que le generan sus pendientes en
casa (divorcio y negocios).

Como resultado del ejercicio de respiracidon pasiva, el paciente
refiere una ENA de desesperacién ante hospitalizacién de 6/10,
sin embargo, se muestra evitativo ante el entrenamiento de
imaginacion guiada, razon por la cual no se realiza.
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SEEIE 7 Tecnica Qg Procedimiento eaullEns
fecha intervencion

Nota. Sesion 3. Se triangul6 informacién con el familiar, menciona que el paciente se mostré irritable, molesto y evitativo después
de la visita médica en la cual le informaron que seguird en protocolo de estudios.

Sesion 4 Evaluacion Evaluacion de ENA de tristeza. El paciente refiere que lo daran de alta. Indica una ENA de 9/10
11/02/2020 de tristeza.
Programacion de Se hace un listado de conductas de Menciona conductas de autocuidado de bafiarse con una ENA
actividades autocuidado. de 7/10 de dominio y 7/10 de agrado . Comenta que comer solo

le resulta “gratificante”, indicando una ENA de 8/10 de dominio
10/10 de agrado.

Manejo de Psicoeducacion al familiar y se Se establece con el paciente y el familiar manejo de
contingencias establecieron acuerdos con el pacientey contingencias para la conducta de “comer solo”, empleando
el familiar. como reforzador “bafiarse”, por un periodo de 15 minutos, es

decir, si el paciente comia solo durante el dia, al momento de
ser bafiado se le permitiria poder demorar 15 minutos mas en
su bafio, es caso contrario se reduciria el tiempo de bafio a 5
minutos. Asi mismo se les proporciond un registro en el que el
paciente anotaria si comié solo o si no lo hizo cada dia hasta
acudir a su cita en consulta externa (Anexo 26).

Consulta El paciente no acude a su cita programada en consulta externa, sin embargo, se acerca a los consultorios de Salud Mental para
externa reagendar.

18/02/2020

Consulta El paciente no acude a su cita programada en consulta externa.

externa

03/03/2020
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RESULTADOS

La intervencion durante el periodo de hospitalizacién del paciente fue principalmente para
los sintomas de ansiedad. En la sesion 2 se trabajo con respiracion pasiva e imaginacion
guiada y los resultados obtenidos fueron favorables, ya que al inicio de la intervencioén el
paciente refiri6 una ENA de desesperacion de 8/10, disminuyendo a 5/10 después del
entrenamiento. Posteriormente, en la sesiébn 3 nuevamente se realizaron ejercicios de
respiracion y se obtuvo una pequefia disminucion en las ENA’s percibidas por el paciente,
indicando al inicio de la intervencion una ENA de desesperacion de 7/10, y 6/10 al finalizarla,
como se muestra en la Figura 24.

Por otro lado, con respecto a la sintomatologia de depresion con la cual se trabajé
en la sesion 1y 4, se realizaron ejercicios encaminados a reducir dichos sintomas, tal como
la programacion de actividades ante la cual el paciente refiri6 una ENA de dominio de 10/10
y 9/10 de agrado, por lo que se puede decir que se obtuvieron resultados favorables de la
actividad. Asi mismo se solicité un registro para la conducta de “comer por mi mismo” para

lo cual no se tienen resultados debido a que el paciente no acudié a su cita (ver Tabla 38).

Figura 24

Escala numérica analoga de ansiedad en la sesién 2y 3.
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Puntaje de ansiedad

[*5]

=R

Sesion 2 Sesian 3

Mimero de sesidn
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Tabla 38

Actividades realizadas para reducir los sintomas de depresion

Actividad ¢Larealizo? Resultado
Platicar con su hermano sobre Si ENA de dominio: 10/10
motos (gusto que comparten) ENA de agrado: 9/10
Registro de actividades Pendiente Pendiente

El objetivo principal de la intervencion del presente caso clinico fue disminuir las
respuestas de depresién y ansiedad en el paciente, sin embargo, sélo se logré reducir los
sintomas de ansiedad ante la hospitalizacién, por lo que esta meta se cumpli6é parcialmente.
Con respecto a los objetivos especificos se concluye que s6lo se cumplié con el primero
gue consistid en que el paciente aplicara ejercicios de relajacion (respiracién pasiva e
imaginacion guiada). En relacion con los objetivos encaminados a la sintomatologia
depresiva se puede decir que la programacion de actividades y la evaluacion del dominio y
el agrado se cumplié parcialmente, mientras que los encaminados a que el paciente
identificara evidencia sobre su capacidad funcional, modificara sus pensamientos respecto
a ello y recibiera reforzadores por realizar conductas de autocuidado, no se cumplieron (ver
Tabla 39).

Tabla 39

Objetivos especificos planteados para la intervenciéon

¢ Se cumplio?
Obijetivos especificos
Si No Parcialmente

Aplicara ejercicios de relajacion (respiracion pasiva e imaginacién
guiada)

Programara actividades diarias X

Evaluara el grado de dominio y agrado de las actividades
realizadas

Identificara evidencia sobre su capacidad funcional. X

Modificara sus pensamientos con respecto a su capacidad X
funcional

Recibira reforzadores por realizar conductas de autocuidado. X
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CONCLUSION Y COMENTARIOS FINALES

De acuerdo con House y Stark (2002), es importante la intervencidon psicologica en
personas hospitalizadas con sintomas de ansiedad, ya que si no se lleva a cabo puede
presentarse mayor discapacidad y deterioro en la calidad de vida del paciente. El enfoque
cognitivo conductual proporciona un aprendizaje de nuevas formas de afrontar la situacién
y muestra resultados favorables en sesiones breves, tal como se expuso en el presente
caso. Si bien, no se atribuye el cese de la sintomatologia a la intervencion realizada, se
obtuvieron datos que demuestran que en cada sesion hubo una disminucién de los
sintomas.

Tal como se pudo observar, la demanda principal del paciente durante su
hospitalizacién fue de ansiedad, por ello la intervencion se encaminé a esta sintomatologia,
sin embargo, no se dejé de lado que presentaba sintomas mixtos, razén por la cual se
planeé dar seguimiento en consulta externa para abordar tanto la ansiedad como la
depresion.

Gonzalez (2003) indica que los pacientes con sintomatologia mixta presentan mayor
gravedad y nivel de sufrimiento, tendencia a la cronicidad, deterioro social, riesgo suicida,
abuso de sustancias y mala respuesta al tratamiento. Por lo tanto, la intervencién
psicolégica es necesaria para disminuir dichos sintomas. Segun Echeburda et al. (2000),
los componentes terapéuticos mas prometedores en estos pacientes son las técnicas para
controlar la ansiedad (relajacion y respiracion), la reestructuracién cognitiva, la implicacion
en actividades gratificantes, el entrenamiento en habilidades de afrontamiento y solucién
de problemas; los autores sugieren que los programas de intervencion sean breves y
protocolizados. Este es un aspecto importante que se debe tomar en cuenta debido a que
la sintomatologia mixta se puede presentar durante el tratamiento de cualquier enfermedad
cronico-degenerativa, ante complicaciones agudas o en otras etapas del padecimiento
como en el prediagnoéstico o el diagnéstico.

Por otra parte, se identifican areas de oportunidad encaminadas a la valoracion ya
gue, como se pudo observar, no se aplicé ningun instrumento de evaluacién, por lo cual las
ENA’s fueron las Unicas medidas obtenidas para medir el efecto de la intervencion. Algunas
de las pruebas que se pudieron aplicar era la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria
(HADS), o el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) y el Inventario de Depresion
de Beck Il (BDI-II).
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Otra area de oportunidad importante es el diagnostico psicologico, ya que
probablemente los sintomas que presentaba Abraham tales como ansiedad, irritabilidad e
incapacidad para dormir estaban relacionados con un diagnéstico de abstinencia por
alcohol, al haber tomado grandes cantidades durante 30 afios y por el cese repentino de
ello, sin embargo, no se tiene el dato preciso con respecto a cuando fue la Ultima vez que
el paciente ingirié alcohol, al respecto Abraham refirié que lo habia dejado hace 9 meses
desde su diagnéstico médico de cirrosis, sin embargo, esta informacion no se triangul6 con
los familiares y, por lo tanto, no se sabe si hubo algun episodio reciente de consumo que el
paciente no haya mencionado y que pudiera explicar los sintomas de ansiedad.

En el servicio de Medicina Interna se presenta un nimero considerable de pacientes
con padecimientos relacionados con el abuso del alcohol tales como cirrosis, desequilibrio
hidroelectrolitico o traumatismo craneoencefélico, por ello es necesario tomar en cuenta las
caracteristicas de los pacientes de consumo de sustancias para futuros casos, ya que de
ello dependera la evaluacion, el diagnéstico y la intervencién psicoldgica.

Asi mismo, se considera que los conocimientos del terapeuta sobre el diagndstico
médico juegan un papel importante para el proceso terapéutico, ya que en un inicio se
desconocia el padecimiento, el pronostico y las limitaciones que puede generar la
enfermedad, razén por la cual desde la primera sesién no se encamind la intervencion a
conductas que el paciente podia realizar tales como comer por si solo y levantarse de la
cama, por lo tanto, al no haber sido abordado desde un inicio se perdié tiempo valioso en
el que se pudo trabajar en los sintomas de depresion. Cabe sefialar que dicho
desconocimiento parte de que el médico tratante del paciente era uno diferente del que se
acompafiaba en los pases de visita, por lo tanto, los avances y/o retrocesos de la
hospitalizaciébn Unicamente se conocian a partir de lo que referia el paciente y sus
familiares. Por lo tanto, se puede concluir que este aspecto puede limitar las intervenciones
realizadas en hospitalizacion.

Finalmente, cabe sefalar que Marsiglia (2001, como se cita en Bravo, 2014)
considera que la ansiedad es un sintoma casi ineludible de las enfermedades crénicas,
mientras que la depresién se ha encontrado como reaccion secundaria a la enfermedad en
un 10 a 15% de los casos. En el servicio de Medicina Interna gran cantidad de pacientes
presentan estas sintomatologias, aunque es menos frecuente que sea una sintomatologia
mixta, sin embargo, es un foco de atencién para los psic6logos que tienen la oportunidad

de trabajar con pacientes en hospitalizacion.



ANEXO 26

Material proporcionado en la sesién 4.

Comer por mi mismo

+15 minutos de bano

301

DIA

Comi por
mi mismo

No comi
por mi
mismo




