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Resumen

La medicina conductual es un campo multidisciplinario que integra la psicologia
conductual y la medicina con el objetivo de prevenir, evaluar y rehabilitar (Schawartz & Weiss,
1978). En esta area se han disefiado programa de intervencidn para pacientes con enfermedades
cronico degenerativas, como es el caso de la diabetes la cual es una uno de los padecimientos
mas frecuentes en nuestro pais y una de las primeras causas de muerte. Dentro de estos
programas se incluyen aquellos que favorecen la adherencia al tratamiento que incluye: 1)
alimentacion adecuada; 2) realizacion de ejercicio; 3) toma puntual de medicamentos y 4)

asistencia a consultas con personal de salud.

En el primer capitulo se presenta un protocolo de investigacion que const6 de un programa
de intervencion elaborado a partir de la medicina conductual para realizar modificaciones en
medidas fisiologicas, antropométricas y en parametros conductuales asociados al control
alimentario. El presente estudio tuvo como objetivo evaluar los efectos de esta intervencion
comparando un grupo control y experimental en las fases de pre-test, post-test y seguimiento, y
asi describir las diferencias inter e intra grupales. Los resultados indicaron diferencias
significativas entre las fases cuando los participantes se compararon contra si mismos en las
variables de Hemoglobina glucosilada, peso e indice de masa corporal, ademas de existir
diferencias significativas entre los grupos para las medidas de peso, colesterol y presion sistolica.

Se concluye que el tratamiento favorecid la adherencia al tratamiento y cambios conductuales.

En el segundo capitulo se presenta una descripcién de las actividades realizadas por el
residente de Medicina Conductual dentro del servicio de Medicina Interna del Hospital Juarez de
México como parte de la formacion del Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia de la
UNAM. Se obtuvo que los padecimientos mas frecuentes fueron la diabetes mellitus, neumonias
e hipertension arterial; mientras que las técnicas psicoldgicas utilizadas incluyeron informacion,
psicoeducacién, solucion de problemas, relajacion, modificacion conductual, terapia cognitiva,

entre otras.

Palabras clave: Adherencia al tratamiento, diabetes mellitus tipo 2, alimentacion, disefio

de grupos, medicina conductual.



Introduccion

Las enfermedades crénico degenerativas son actualmente las principales causa de muerte a
nivel mundial. La transicion epidemioldgica de padecimientos infecciosos a éstas se debe a
factores como el aumento en la esperanza de vida, la implementacion de tecnologias para el

tratamiento, el desarrollo econ6mico entre otros.

Una de las consecuencias de esta transicidn es la modificacion que se presenta en la calidad
y en los estilos de vida como resultado a un padecimiento de evolucion prolongada. Es por ello
que se requieren disefiar programas que favorezcan el cumplimiento de las indicaciones médicas

y mejoren las condiciones psicosociales de los pacientes .

La medicina conductual es un campo de la psicologia que se ha centrado en alcanzar estos
objetivos al realizar programas para la modificaciones del comportamiento y asi incidir en
variables fisiologicas relacionadas con el proceso de salud-enfermedad. Actualmente existen
intervenciones que parten de técnicas cognitivo-conductuales para alcanzar esto fines, entre éstas
se encuentran relajacion, autocontrol, técnicas conductuales, cognitivas, desensibilizacion
sistematica, relajacion entre otras. Como muestra pueden consultarse las intervenciones
centradas cambio a un estilo de vida en pacientes con diabetes, ya que se ha encontrado que al
favorecer la alimentacion, el seguimiento de instrucciones médicas y la realizacion de ejercicio
se puede prevenir y retrasar la aparicion de complicaciones tempranas de la enfermedad. Sin
embargo, en México se requiere ampliar el disefio de estos programas, al ser una necesidad de

atencion social.

Como parte del proceso de formacion de profesionistas que atiendan estas demandas, el
programa de Maestria y doctorado en Psicologia de la UNAM forma al residente en medicina
conductual dentro de una sede hospitalaria para brindar atencién especializada y proponer
soluciones practicas. En la presente tesis se hace un propuesta para favorecer la adherencia en
alimentacion en personas con diabetes, asi mismo se hace una descripcion de las caracteristicas

psicoldgicas y necesidades de atencion dentro de un hospital de tercer nivel del sector salud .

En el primer capitulo se detalla el protocolo realizado dentro del Hospital Judrez de
México titulado Adherencia a la dieta en pacientes con diabetes mellitus tipo 2: un programa de

intervencién desde la Medicina Conductual. La investigacion realizada se centr6 en la aplicacion



de una intervencién estructurada a través de un programa con 3 técnicas cognitivo conductual:
psicoeducacién, autocontrol y solucién de problemas, y que se implement6 a un grupo de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con la finalidad de favorecer la adherencia a la
alimentacion de acuerdo a las instrucciones dadas por el personal de salud. En la seccién “marco
tedrico” se abordan diferentes puntos entre los que se incluyen: descripcion de la diabetes,
estadisticas, tratamiento, modificacion en estilos de vida, técnicas cognitivo conductuales para
modificacion de comportamientos, entre otros; asi como la justificacion y objetivos del proyecto
que vienen desglosados al final de esa seccidn. En la metodologia se describe como se llevo a
cabo la investigacion, el disefio, procedimiento, instrumentos y materiales empleados; mientras

que en resultados y discusion se analizan los principales hallazgos de la misma.

En la segundo capitulo de la presente tesis se describe el reporte de experiencia profesional
donde se contextualiza al lector sobre el papel del especialista en medicina conductual y sus
funciones dentro del area de salud. A su vez, se detallan las caracteristicas del Programa de
Maestria en Psicologia de la UNAM, en especial de la Residencia en Medicina Conductual, asi
como la insercion del residente dentro de una especialidad. Al concluir la descripcion se
presentan las estadisticas de pacientes atendidos durante la rotacion por el servicio de Medicina
Interna. Las ultimas secciones hacen una evaluacion del programa en general y de las

competencias alcanzadas por el residente.



Capitulo 1.
Protocolo de Investigacion
Adherencia a la dieta en pacientes con diabetes mellitus tipo 2: un programa de
intervencion desde la Medicina Conductual

1. Marco tedrico
1.1 Enfermedades crdnicas-degenerativas

En la actualidad las enfermedades cronicas son una de las principales causas de mortalidad
en el mundo. De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (2012) representan el 68% de
las muertes comparado con décadas previas donde las enfermedades infecto-contagiosas eran la

principal causa de muerte a nivel mundial.

Se conoce como enfermedad crénica a aquel padecimiento que tiene un periodo de
evolucidn posterior a 6 meses y en donde se requiere un control prolongado de la enfermedad al
no existir una cura para la misma (Morof & Larsen, 2009).

La OMS (2012) define las enfermedades cronicas como padecimientos de evolucion larga
que implican una progresion lenta, mientras que Gershenson y Wisdom (2013) retoman que son
padecimientos no contagiosos, pero en los cuales existen factores de riesgo asociados a su
desarrollo y evolucion; y que estan relacionados con estilos de vida y cambios sociales.

1.1.1 Transicién epidemiolégica.

En las ultimas décadas ha habido un cambio en las causas de mortalidad a nivel mundial de
padecimientos infectocontagiosos a cronicos-degenerativos. Dantés et al. (2011) sefialan que en
México las enfermedades cronicas representan el 75% del total de padecimientos que afecta a la
poblacion, comparado con el 15% que correspondié hace medio siglo a “infecciones comunes,
problemas reproductivos y padecimientos asociados a la desnutricion” (p.222).

Esta evolucion en las afectaciones de salud se conoce como transicion epidemioldgica y
cuyas causas se debe a multiples factores. Omram (2005) hace un analisis de estos
determinantes, describiendo principalmente los siguientes: eco bioldgicos; socioecondmicos y
politicas de salud publicas y médicas. La primera esté relacionado con cambios ambientales que
modificaron los agentes patdgenos, por ejemplo las pandemias, o las plagas; la segunda hace

referencia a cambios en los hébitos, en la alimentacion la higiene y el progreso en la tecnologia



de los paises para desarrollar estrategias en contra de enfermedades especificas, asi como la
disminucién en la mortalidad infantil; mientras que el tercer punto reporta la importancia de los

cambios tecnoldgicos, de prevencidn y en politicas publicas referente a aspectos médicos.

Ampliando esta informacion, Omram analiza que el aumento en la esperanza de vida
facilito la inversion en la piramide poblacional y por ende el incremento de las enfermedades
cuyo factor de riesgo es la edad. Ademas, el desarrollo de estrategias preventivas permitid
disminuir la mortalidad de algunos padecimientos y los estilos de vida adquiridos a partir del
progreso econdmico, aumentando los factores de riesgo asociados con las enfermedades

cronicas.

En resumen, la transicion epidemioldgica esta asociada a los niveles socioeconémicos y
culturales de la poblacién, pero a pesar que se mantenga vigente esta teoria, en la actualidad se
han hecho analisis particulares de los paises en vias de desarrollo, para los cuales no se cubren
todos los criterios mencionados. Se ha descrito que en paises con poco crecimiento econémico,
la mortalidad continua siendo a edades cortas, y se da principalmente por falta de recursos para
tratamientos, carencia de estrategias preventivas, falta de acceso a servicios de salud,
alimentacion o condiciones de higiene para tratamiento médicos (Caselli, Meslé & Vallin, 2002).
Por lo que la mortalidad se relaciona no solo con enfermedades cronicas sino también infecto

contagiosas o por las complicaciones derivadas de ambas.

México es parte de este bloque de paises que presentan cambios paulatinos en la transicion
epidemioldgica. Gonzalez y Angeles (2009) mencionan que en el pais han incrementado las
enfermedades cronicas degenerativas, pero también las complicaciones de estos padecimientos
que pueden derivarse de los factores psicosociales, por ejemplo la falta acceso a la salud, los
recursos econdmicos de la poblacion o los recursos econdmicos destinados al sector salud. Como
se describe, tomar en cuenta el contexto social sera factor relevante para entender la presencia de

ciertas enfermedades y su mortalidad.

1.1.2 Implicaciones.

Hay que considerar que las implicaciones de las enfermedades crdnicas son en varios
ambitos que van desde pérdidas a nivel econdmico hasta repercusiones biopsicosociales. Morof y
Larsen (2009) sefialan que estas enfermedades incluyen discapacidad permanente o residual,
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cambios en los estilos de vida, necesidad de rehabilitacion y supervision médica, asi como

monitoreo o cuidados a largo plazo que interfieren con el desarrollo integral de la persona.

La OMS (2008) sefiala que estas enfermedades tienen un efecto en la calidad de vida del
individuo, son causa de muertes prematura y tienen efectos a nivel econdmico en la sociedad y
en la familia. También hay que considerar que este tipo de padecimientos, dado el tiempo de
evolucion y al desarrollarse por varios afios, presentan implicaciones que de acuerdo con
Cordova et al. (2008) estan relacionadas con incapacidades prematuras, costos elevados del

tratamiento y el incremento en la mortalidad por las complicaciones y comorbilidades.

A su vez, estas enfermedades impactan en los cambios en la cotidianidad del individuo, ya
que involucran modificaciones en las relaciones interpersonales como puede ser la pareja o
familia al generar dependencia para el cuidado o al ser incapacitantes. En el &mbito laboral las
afectaciones se refieren al desempefid fisico que pueda tener la persona a causa de la enfermedad
o de sus complicaciones, asi como a los dias perdidos por hospitalizaciones o consultas médicas.
(Leddn, 2011).

Los puntos anteriores hace referencia a que las enfermedades cronicas tienen implicaciones

a nivel micro y macro que van desde el propio individual, la familia o la sociedad.

1.1.3 Epidemiologia.

A nivel mundial la OMS (2012) reporta que las principales enfermedades cronicas son las
cardiopatias, los eventos cerebrovasculares, la diabetes, el cAncer y las nuemopatias cronicas. Las
cardiopatias representaron 17,5 millones de muertes en 2012, es decir 3 de cada 10 personas
murieron a causa de cardiopatia isquémica o accidentes cerebrovasculares. Analizar esta

epidemiologia nos permitira conocer las dimensiones a nivel mundial y también en nuestro pais.

De acuerdo con el INEGI (2012), en México las enfermedades del corazon, diabetes
mellitus y tumores malignos, son las principales causas de muerte. De forma general mueren méas
hombres (55.9%) que mujeres y en los ultimos afios han ido en aumento las enfermedades
relacionadas con factores de riesgo como la edad contrario a las infecciosas.

Ya se han sefialado algunas caracteristicas de las enfermedades cronico degenerativas, su
epidemiologia y las implicaciones, queda analizar una de las mas importantes al ser una de las

principales causas de mortalidad en el pais, la diabetes mellitus.
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1.2 Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica controlable, que implica cambios en la
produccion de insulina y la accion de esta hormona sobre las células. Gavin (1998) indica que la
Diabetes es un padecimiento enddcrino y metabdlico en donde existe una deficiencia en la
produccién y/o absorcion de la insulina, por lo que hay un aumento en los niveles de glucosa en

sangre conocida como hiperglucemia (Puavilai, Chanprasertyotin & Sriphrapradang, 1999).

La Guia de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD, 2013) apunta que la
diabetes mellitus puede dividirse en: tipo 1, tipo 2, gestacional y otros tipos de diabetes,
haciéndose la clasificacion en funcién del proceso de produccion y absorcion de insulina, asi
como en la causa que origina la afectacion. La diabetes mellitus tipo 1, se caracteriza por la
carencia en produccién de insulina a nivel pancreatico que se deriva por la destruccion de las
células beta principalmente a causa de procesos autoinmunes. Mientras que, las caracteristicas de
la diabetes tipo 2 son la deficiencia en produccion de insulina y resistencia en la absorcion de
esta hormona por las células, es decir, resistencia a la accion de la insulina (RI) para activar los
transportadores de glucosa. La etiologia de este tipo de diabetes es multifactorial, por lo que
existen diversos factores de riesgo para su desarrollo (Gavin, 1998).

En el contexto actual, del 90 al 95% de los pacientes con diabetes corresponden al tipo 2,
mientras que el 5% representan diabéticos tipo 1. En nuestro pais, la diabetes mellitus tipo 2 es
una de las principales enfermedades ya que el 9.2% de la poblacién ha sido diagnosticada con
este padecimiento (FMD, 2012). Conocer el tipo de diabetes y las caracteristicas basicas del

funcionamiento de la enfermedad son cruciales para entender mas adelante sus implicaciones.

1.2.1 Prevalencia

La OMS (2014) reporta que esta enfermedad afecta a nivel mundial a 347 millones y se
calcula que para el 2030 se convierta en la séptima causa de muerte a nivel mundial. Por su parte,
la IDF (2014) menciona que en el 2035 la cifra de personas con diabetes alcanzara los 592
millones comparado con los mas de 382 millones de personas que actualmente tienen la

enfermedad.

La IDF (2014) sefiala que México ocupa el sexto lugar a nivel mundial en nimero de
personas con diabetes. Adicionalmente, en el pais el INEGI (2012) reporta que en durante 2011,
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70 de cada 100 mil personas, murieron por diabetes mellitus (principalmente por diabetes tipo 2),
mientras que la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT, 2012) encontré que los
estados con prevalencia méas alta son Distrito Federal, Nuevo Ledn, Veracruz, Tamaulipas,
Durango y San Luis Potosi. Como se observa la diabetes es un problema de salud entre la

poblacién mexicana y que continda en aumento.

Otro dato importante a considerar es que la diabetes es mayor en mujeres que en hombres
y que en promedio estos pacientes viven 20 afios con la enfermedad (Instituto Nacional de Salud
Plblica, 1993). Ademas la diabetes es uno de los primeros motivo de consulta externa en
instituciones publicas y privadas, y es la principal causa de hospitalizacion de acuerdo con la
Secretaria de Salud (2013).

En cuanto a gastos econdmicos, la Federacion Mexicana de Diabetes (2014) refiere que el
gasto promedio al afio en la atencion de pacientes con diabetes se estima en 3,430 millones de
dolares al afio. EI INEGI (2013) coincide en que esta cifra representa gastos de hasta 15% del
total de recursos que son destinados al tratamiento del padecimiento y sus complicaciones.

Por ultimo, otro dato de interés es que una de cada dos personas con diabetes no ha sido
diagnosticada, por lo que el inicio del tratamiento se posterga propiciando deterioro en la salud y
complicaciones en un corto plazo (Federacion Internacional de Diabetes, 2014).

1.2.2 Factores de riesgo.

Dentro de los factores de riesgo asociados con el desarrollo y evolucion de la Diabetes
Mellitus se encuentran los enddgenos y los ambientales. Los primero corresponden al sexo, edad,
la genética (que incluye el riesgo hereditario) y la etnia, ya que hay mayor predisposicién en
latinos y menor en caucasicos para diabetes tipo 2. Los segundos se atribuyen a factores
relacionados con el estilo de vida, entre los que estan: sedentarismo o poca realizacion de
actividad fisica y la alimentacion con alto contenido calérico, los cuales propician sobrepeso y
obesidad (Brayer, 2011).

Los problemas metabolicos también son determinantes del desarrollo de la diabetes, por
ejemplo un paciente con dislipidemias, hipercolesterolemia o trigliceridemia es mas propenso a
desarrollar la misma. Mientras que las enfermedades que implican mayor comorbilidad con la

DM2 son las cardiopatias y la hipertension arterial ( Mehta y Almeda, 2014).
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Se ha estudiado la fuerte correlacion que hay entre el exceso de peso corporal y la diabetes,
siendo esta variable y la genética los principales predictores. La IDF (2014) reporta que el 90%
de los casos con diabetes tipo 2 se asocia con el exceso de peso asi como estilo de vida
sedentario, para explicar esta relacion a continuacion se da una descripcion entre la obesidad y

la diabetes mellitus.

1.2.2.1 Obesidad y diabetes mellitus.

. Normalmente la glucosa es captada por las células a través de accidn de la insulina, pero
en las personas con diabetes tipo 2 existe una disminucion en la produccion de esta hormona o
sus efectos son ineficiente comparada con una persona normal, por lo que el cuerpo genera
resistencia a la accion de la insulina. Gomez, Nieto, Gomez, Figueroa y Alvarez (2010)
mencionan que el tejido adiposo favorece esta resistencia ; es decir, las personas con obesidad
tienen un aumento compensador en la secrecion de insulina y una disminucion en la sensibilidad
y en la captacion hepatica de esta hormona. Complementando la relacion anterior, Chan, Rimm,
Colditz, Stampfer y Willett (1994) confirmaron que este factor de riesgo es mucho mayor en
mujeres que en hombres y esta correlacionado con el indice de masa corporal, en personas con
sobrepeso cuyo IMC es mayor a 25 y menor a 30 las mujeres tienen del 8% al 27% de riesgo de
padecer diabetes y los hombres del 4% al 7%; mientras que para personas con obesidad (IMC
mayor a 30) el riesgo incrementa en mujeres de 30% al 93% conforme aumenta el grado de
obesidad; en hombres la correlacion entre DM2 e IMC se presenta en el 11% a 45% de las
personas de acuerdo al estudios realizados.

Actualmente, se requiere incrementar el desarrollo de programas preventivos para reducir
el indice de obesidad y sobre peso en la poblacién, ya que el centrarse en modificar estos estilos
de vida permitiria disminuir el nidmero de personas con enfermedades crdnicas asociadas o
derivadas de la acumulacién de grasa corporal. Ademas si se considera que la obesidad esta
fuertemente relacionada con estilos de vida sedentarios y alimentacion desequilibrada (OMS,
2012), y que tan solo en el pais el 71% de la poblacién mexicana presenta sobrepeso u obesidad
(ENSANUT, 2012) el apuntar a programas preventivos es un punto crucial a desarrollar en el
sistema de salud.
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1.2.3 Prevencion.

Como se menciond, el desarrollo de programas de prevencion en pacientes con diabetes
debe ser una de las principales lineas de accién ya sea para evitar el desarrollo de la enfermedad,
retrasar la aparicion de complicaciones o mejorar el control (IDF, 2012). Pero, ¢a qué nos
referimos cuando hablamos de prevencion? recapitulando a Leavell y Clark (1958) se pueden
clasificar los niveles de prevencion en primario, secundario y terciario. El primero se enfoca en
la prevencidn previa al desarrollo de la enfermedad; el segundo hace énfasis en la prevencion de
complicaciones una vez que la enfermedad ya esta presente, mientras que el ultimo nivel se

enfoca a la rehabilitacién y mejorar la calidad de vida una vez que la enfermedad esta avanzada.

En nuestro pais se han impulsado las medidas de prevencidn en todos los niveles para el
caso de la diabetes. Cordova et al. (2009) refieren que entre los planes de prevencidn se idearon:
incorporacion de las escuelas primarias y secundarias al programa de educacién saludable;
promover la alimentacion saludable y hacer politicas para dicho fin; promover estilos de vida
saludables (ejercicio, dieta equilibrada); formacion del personal de salud; aumentar porcentaje
de pacientes que alcanzan metas de control; prevenir complicaciones y realizar vigilancias

epidemioldgicas.

Los anteriores son algunas de las propuestas para prevenir la diabetes y otras enfermedades
isquémicas; pero a pesar de que se ha volteado la atencién al desarrollo de politicas para la
prevencion de la diabetes, aun falta mucho para que la poblacién con esta enfermedad reduzca
los riesgos, esto se describe en un informe del INEGI (2013) que retoma los datos de la
ENSANUT vy de la Secretaria de Salud para reportar la falta de control:

De la poblacién de 20 afios y mas con diabetes, menos de la mitad realiz6 durante
el dltimo afio alguna medida preventiva como atencion médica especializada y
examenes clinicos, entre otras; la poblacidén de 50 a 59 afios registra la proporcion
mas alta (39.2%), le sigue la de 64 a 74 afios (38 de cada 100 en esa edad) y de los

jovenes de 20 a 29 afios; el porcentaje mas bajo de personas diabéticas que
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realizaron alguna medida preventiva se ubica en el grupo de 30 a 39 afios de edad

(28.6 %) (INEGI, 2013, parr. 18).

Esto recalca que las condiciones socioculturales, las politicas de salud y las caracteristicas
del propio individuo son factores que no podemos olvidar cuando se analiza el problema de
control de los pacientes con diabetes.

1.2.4 Tratamientos.

La ALAD (2013) menciona que los tratamientos que se indican para el control de la
diabetes pueden dividirse en farmacoldgicos y no farmacoldgicos. Los primeros estan centrados
en la administracion de antidiabéticos orales o insulina. Mientras que los segundos se relacionan

con la modificacion en el estilo de vida del paciente.

1.2.4.1 Farmacoldgicos.

A manera de resumen, los antidiabéticos orales méas utilizados de acuerdo con una
revision hecha por Menéndez et al., (2010) son las sulfunilureas, meglitidinas, binguanidas,
inhibidores de la alfa glucosidasa, tiazoldinedionas, inhibidores de la DPP-4 'y los agonistas del
GLP-1. Asimismo, las insulinas son utilizadas como medida farmacoldgica para el control de los
pacientes con diabetes, previamente se empleaban para el tratamiento de diabetes tipo 1 y
después de varios afios de evolucion de la diabetes tipo 2, sin embargo recientemente se pueden
implementar con forma de control a pesar de que la enfermedad no esté tan avanzada. La
insulina puede dividirse como de accién rapida, ultrarrapida, intermedia (NPH) y de accion
prolongada (analogos). Cabe sefialar que los médicos son los Unicos responsables de adecuar la
dosis y el tratamiento para el paciente (AACE/ ACE, 2015).

1.2.4.2 No farmacolégicos. Cambio en estilo de vida.

Por su parte, los tratamientos no farmacologicos de la diabetes se relacionan con
modificacion en el estilo de vida a partir de los cambios en la alimentacion y el incremento en la
actividad fisica. De acuerdo con la AACE/ACE, (2015) estos son la primer linea de accién para
iniciar el tratamiento a individuos con reciente diagnostico y se indican a todos los pacientes para

mejorar su control.
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La FMD (2014) indica que el incremento en la actividad fisica, dieta adecuada y reduccién
de peso disminuyen los riesgos de desarrollar diabetes entre un 34% y 43% y que este efecto
puede durar 10 afios después concluida la intervencion. Por ejemplo, a través del cambio en la
alimentacion y la promocion de ejercicio, se redujo el desarrollo de la enfermedad en el 58% de
los individuos con factores de riesgo elevados (Secretaria de Salud, 2013). Por lo tanto, no sélo
se puede proporcionar tratamiento no farmacoldgico para personas con diabetes sino también

aquellas que estan en riesgo de padecer la enfermedad.

Dentro de estas intervenciones, las que estan dirigidas al seguimiento de un régimen
alimentario propician a que el paciente disminuya de peso y por consiguiente, alterar los patrones
de insulinoresistencia en el caso de la diabetes tipo 2. Mantzoros (2005) hace un recuento de
estudios hechos con pacientes con diabetes encontrando que la disminucion de peso no necesita
ser dréstica, ya que estos efectos se observan con la pérdida del 5% al 10% del mismo. Se
observa que fomentar el control alimentario permitird mejorar el control metabdlico, por lo que

los programas se pueden enfocar en la modificacidon de estos parametros.

Complementando estas modificaciones con la realizacion de actividad fisica, el uso
adecuado del medicamento y la automonitorizacién, se han visto importantes mejoras en la salud
de los individuos (Meichenbaum & Turk, 1987), por lo que en conjunto, tanto tratamiento

farmacoldégico como no farmacoldgico son necesarios para el atencidn integral de la diabetes.

1.3 Adherencia al tratamiento
1.3.1 Modelo cognitivo conductual.

El modelo cognitivo conductual es un enfoque a partir del cual se abordan las
problematicas psicoldgicas y en donde se utiliza la metodologia conductual con fundamentacion
en la teoria cognitiva y de terapia en modificacion de conducta para explicar la relacién del
individuo y su medio ambiente (Franks, 1991). De acuerdo con Feixas y Mir6 (1993) se utiliza
una serie de técnicas que estdn fundamentadas en la investigacion y que permiten la

modificacion cognitiva, fisiolégica o comportamental del sujeto.

Hay que considerar que existen conductas que favorecen o interfieren en el proceso de
salud enfermedad, y que a partir de técnicas cognitivo conductuales es posible modificar los

comportamientos cuando ya no son funcionales, un ejemplo de ello es para modificar estilos de
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vida o favorecer la adherencia al tratamiento de los pacientes con enfermedades crénicas
(Oblitas y Becofia, 2000). En este trabajo se partird de estos supuestos para alcanzar la

modificacion de conducta y asi favorecer la adherencia al tratamiento del paciente

1.3.2 Adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes.

Se han hecho varias intervenciones desde el modelo cognitivo conductual para solucionar
los principales problemas psicoldgicos de los pacientes con diabetes. Anguiano (2014) hace una
sintesis del papel del especialista conductual y las intervenciones desarrolladas con estos
pacientes, sefialando que pueden agruparse en intervenciones dirigidas a modificar: 1) adherencia
al tratamiento; 2) estrategias de afrontamiento; 3) reduccién estrés o depresion y 4) habilidades

de autocuidado.

A continuacion se comentard qué es la adherencia al tratamiento y las intervenciones que
se han hecho, ya que es un tépico que permite favorecer la modificacion de estilos de vida. Para
iniciar, hay que explicar a qué nos referimos cuando hablamos de adherencia, y que ha sido
descrita como el seguimiento de instrucciones que el paciente hace sobre las indicaciones dadas

por el personal de salud (Borda, Pérez y Blanco, 2000).

De acuerdo con Puente (1985) la adherencia puede definirse como el conjunto de
conductas que los profesionistas de la salud determinan para el control de una enfermedad.
También se ha nombrado como apego al tratamiento, seguimiento de instrucciones o adherencia
terapéutica. Otra definicion que se ha dado es

La disposicion para mejorar la gestion de la propia salud(...) patrén de regulacién
e integracion en la vida cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de

la enfermedad y sus secuelas que es suficiente para alcanzar los objetivos

relacionados con la salud y que puede ser reforzado (Herdman, 2012, p. 576).

En sintesis, puede decirse que la adherencia es la coincidencia entre el comportamiento de

una persona y los consejos sobre salud o prescripciones que ha recibido.

Adicionalmente, Macias (1996) comentan que la adherencia incluye varias conductas

entre las que se encuentran: 1) iniciar y continuar un programa de tratamiento; 2) asistir a las
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horas de consulta y acudir a las revisiones; 3) tomar correctamente la medicacion prescrita; 4)
cambios en el estilo de vida (alimentacién y ejercicio); y 5) evitar comportamientos de riesgo.

Por lo que estas conductas en conjunto forman el rubro de adherencia.

La adherencia a la medicacion ha sido una de las areas mas exploradas en varias
enfermedades crénico degenerativas, por lo que no es la excepcion en el paciente con diabetes.
En un estudio realizado en México por Duréan, Rivera y Franco (2001) con 150 pacientes con
diabetes, se evaluo el apego al tratamiento farmacologico a partir de una entrevista semi
estructurada. Adicionalmente se proporcioné al los participantes medicamento especifico que
debia de ser tomado de acuerdo a la prescripcion, sin previo aviso, el personal de salud acudi6 a
casa para realizar el conteo de las pastillas ingeridas y asi contrastar los datos. Los resultados
indicaron que el 46% de los pacientes presentaron menos del 80% de la toma de medicacion por
lo que se consideré como escasa adherencia. Esto coincide con los datos de Fernandez, (1996)
quien reporta que el 52% de los pacientes presentan dificultades para la toma de medicacion o el

seguimiento alimentario.

Pero, ¢qué determina que un paciente se adhiera a un tratamiento o no? Hay que tener
presente que hay factores que influyen en el seguimiento de instrucciones que son propias del
individuo o de su entorno. Conthe et al., (2014) mencionan que entre estas variables se
incluyen: a) las caracteristicas del paciente (actitud hacia la enfermedad, escaso grado de
conocimiento, consecuencias del padecimiento, desconfianza en la efectividad del tratamiento y
percepcion de la enfermedad); b) las caracteristicas del régimen terapéutico (por ejemplo,
complejidad o  frecuencia); c¢) las caracteristicas de la enfermedad (siliente, crdnica,
asintomatica, sin consecuencias aparentes); d) las influencia del entorno social y familiar
(comunicacion con vinculo primario, conflicto entre normas sociales y seguimiento de
indicaciones médicas, y medio ambientales); y e) caracteristicas de la estructura sanitaria
(burocracia, cambios de médico, acceso a centros de salud, etcétera.). Analizar estos factores en
el caso de pacientes cronicos facilita la comprension de la adherencia o su falta de ella en los

pacientes.

De forma complementaria Peralta y Carbajal ( 2008) mencionan que el incumplimiento se
ha clasificado como: parcial; esporadico, secuencial, incompleto o cumplimiento de bata blanca

(cuando sélo realiza las acciones Unicamente por la proxima visita al médico). A partir de estas
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clasificaciones mencionan algunas sugerencias que favorecen la adherencia, entre éstas estan: la
buena comunicacion con el personal de salud, explicaciones congruentes con términos
coloquiales, escribir indicaciones, elaborar un plan sencillo, menor numero de medicamentos
prescritos, atender necesidades especificas del paciente, poner ejemplo cotidianos entre otros.
Estas recomendaciones hacen referencia a que a mayor sencillez percibida del tratamiento, al
brindar explicaciones sencillas y al combinar el control de estimulos ambientales se puede

favorecer la adherencia terapéutica.

Por su parte, Ortiz, Ortiz, Gatica y Gémez (2011) mencionan algunos de los factores
psicosociales que determinan la adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus,
entre estos se encuentra: el estrés, estilo de afrontamiento, sintomatologia depresiva y
percepcion de apoyo social. A través de una bateria de pruebas se evaluaron estas variables,
utilizdndose el inventario de Adherencia “Summary of Diabetes Self-Care Activities “ de
Toobert, Hampson & Glasgow (2005) que midi6 el conocimiento de la enfermedad, apego a
dieta, ejercicio y conductas de autocuidado. Los resultados indicaron que las personas con altos
indices de estrés presentaban baja adherencia, que los pacientes con mayor indice de HbAlc eran
los que consumian mas productos grasos, mientras que el apoyo social correlaciond
positivamente con el consumo de una dieta equilibrada. También se reportd que los paciente
consumian mayor indice de grasas y frutas que el recomendado y pocas verduras en su

alimentacion, por lo que el incumplimiento de la dieta se presentaba en el 76% de los pacientes.

Los estudios previamente citados reportan que la adherencia a la alimentacion es una de las
indicaciones médicas mas dificiles de seguir por los pacientes, por lo que se requieren propuestas

para incidir en esta area.

1.3.2.1 Adherencia a la alimentacion.

Se menciono que los cambios conductuales mas dificiles de conseguir en los pacientes con
diabetes son los relacionados a la alimentacion al percibirse como una conducta compleja que
requiere modificacion en creencias y estilos de vida (Fernandez y Pérez, 1996). Es por esto que
parte de la falta de adherencia se centra en el incumplimiento de la dieta.

De acuerdo con Metha y Almeda (2014) la alimentacion en el paciente con diabetes
requiere el seguimiento de instrucciones dadas por diferentes profesionales, entre ellos el médico
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y el nutridlogo, por lo que cada caso puede tener peculiaridades de qué grupos alimenticios
moderar o restringir. A pesar de esto, de forma general se siguen algunas pautas para favorecer el
control de glucosa en sangre centrado principalmente en consumir una cantidad idénea de

hidratos de carbono, reducir grasas y moderar proteinas.

Como ejemplo de programas disefiados para este fin, en México Rodriguez, Renteria y
Garcia (2013) propusieron un una intervencion basada en el modelo interconductual en el cual se
midi6 en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 la adherencia a la alimentacién auto reportada
(mediante registros de porciones y de apego al régimen prescrito) antes y después de iniciar el
programa de intervencion. A los participantes se les dieron varias sesiones elaboradas en un
formato taller y que se llevaban a cabo de forma semanales durante dos horas. El primer bloque
de intervencion consto en proporcionar informacion sobre el padecimiento y la alimentacion;
mientras que el segundo se centrd en instruir al paciente en cambiar las condiciones de su medio
0 de su comportamiento que afectaban su adherencia a la dieta. Los resultados indican que
existieron diferencias significativas antes y después de la aplicacion del taller y que los
participantes favorecieron el seguimiento en las porciones y en el tipo de alimentos consumidos.
Adicionalmente los autores sefialan que medir la adherencia no s6lo con variables fisiologicas

sino también conductuales permite observar cambios mas detallados en los participantes.

1.3.3. Medicién de adherencia.

Conociendo qué es la adherencia tendriamos que pensar en como medirla para determinar
si un paciente es adherente 0 no. Fernandez y Pérez (1996) mencionan que las mediciones
pueden ser directas e indirectas, las primeras hacen referencia a cambios fisiologicos evaluados
a través de parametros bioquimicos que permiten detectar la presencia en orina 0 en sangre de
productos metabdlicos; y la segunda incluyen entrevistas, cuestionarios y observacion, ya sea
propia (auto observacion) o a través del reporte de otros.

De acuerdo con la ALAD (2013) los marcadores fisioldgicos de adherencia al tratamiento
en un paciente con diabetes pueden ser estudios de laboratorio entre los que estan: La
hemoglobina glucosilada (HbA1c) (entendida como la prueba que mide el promedio de los
niveles de glucosa en sangre en los ultimos 3 meses); colesterol, triglicéridos o azoados (urea,

creatinina, acido Urico). Ademas de estudios de orina o sangre que permiten observar glucosuria,

21



cetoacidosis diabética o estado hiperosmolar que son sefiales de descontrol metabdlico (FMD,
2012).

Dentro de las medidas indirectas existen algunos cuestionarios adaptados en Espafia que
miden la adherencia al tratamiento sobre todo farmacol6gico de pacientes con enfermedades
cronicas, asi como entrevistas, guias o registros conductuales, Conthe et al. (2014) mencionan
como ejemplos los siguientes inventarios: Haynes-Sackett, Morisky-Green-Levine, BATALLA,
Hermes y Herrera Carranza, todos ellos estructurados a través de preguntas para valorar la toma
de medicacion o el conocimiento de la enfermedad. En el pais aln son escasas las formas de
medir la adherencia con instrumentos validos y confiables, por lo que se han optado por otros
métodos, los mas frecuentes la entrevista, la valoracion subjetivo del terapeuta o las variables

fisiologicas.

1.3.4. Un problema de salud: la falta de adherencia.

Cabe enfatizar que para llevar un correcto control de la Diabetes, del 50 al 55% del
tratamiento esta relacionado con las indicaciones dadas por el personal de salud, sin embargo
cuando éstas implican un seguimiento a largo plazo no son seguidas por mas del 50% de los
individuos, por lo que existen muchos pacientes diabéticos descontrolados (Williamson et al.,
2010).

En nuestro pais, la encuesta ENSANUT (2012) recalcé que del 80% de los pacientes con
diabetes que recibian tratamiento, solo el 25% presentaban un control metabdlico adecuado y que
el 24.5% esté en riesgo alto al presentar HbAlc entre 7% y 9%, mientras que el 49.8% esté en
riesgo muy alto de presentar complicaciones al tener HbAlc mayor de 9%. Como se analiza son
bajos los porcentajes de pacientes controlados comparados con aquellos que no por lo que la

falta de adherencia se relaciona con complicaciones a corto y largo plazo.

1.3.5. Diabetes, adherencia y complicaciones a largo plazo.

La falta de adherencia lleva a un incremento en las complicaciones, la morbilidad vy
mortalidad en enfermedades crdnicas; Conthe et al., (2014) también refieren como consecuencia
el aumento de los costos sanitarios (que incluyen, por ejemplo, la poli medicacion e ingresos
hospitalarios) o desarrollo de complicaciones a nivel emocional tales como depresion o

problemas de relacién con el entorno.
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Las complicaciones cronicas de la diabetes pueden retrasarse si existe un adecuado control
metabolico que llega a conseguirse si un paciente es adherente. Como ejemplo de este supuesto,
uno de los principales estudios realidades con pacientes con diabetes (UK Prospective Diabetes
Study (UKPDS) Group, 1998), se llevo a cabo de 1977 a 1997. El proyecto considerd una
muestra de 5,000 pacientes con DM2 recién diagnosticados que se dividieron en dos grupos. De
forma aleatoria se sometieron a la condicion experimental 1(intensificacion del tratamiento y
ejercicio) o 2 (tratamiento normal). El objetivo fue evaluar diferentes tratamientos
farmacoldgicos y comparar las diferencias entre el control intensivo y el tratamiento normal. Los
resultados indicaron que el grupo sometido a control intensivo redujo en un 25% las
complicaciones microvasculares (nefropatia, neuropatia y retinopatia), estableciendo una
relacion entre hiperglucemia y riesgos microvasculares, ademas de que un control de HbAlc de
7% es el ideal para prevenir estos riesgos. Se obtuvo que al disminuir la Hemoglobina
glucosilada en 1% se reduce el 35% de complicaciones y que el cambio en la medicacion es
parte esencial del tratamiento farmacoldgico ya que se necesita reajustar conforme a la evolucién
de la enfermedad (UKPDS, 1998)

El estudio previo es un ejemplo de que al controlar los niveles de glucosa en sangre es
posible prevenir complicaciones a largo plazo. Ampliando esta informacidn se retoma que dentro
de las complicaciones cronicas se encuentra la retinopatia, nefropatia, neuropatia y el pie
diabético, mientras que las agudas incluyen descompensaciones hidroeléctricas, hipoglucemias,
hiperglucemias y procesos infecciosos tales como neumonias, infecciones tractourinarias, en

tejidos blandos entre otras (Callozo, 2001).

Sin adherencia a un tratamiento es probable que el individuo se descontrole y reduzca su
esperanza de vida asi como la calidad de la misma. La Secretaria de Salud (2013) reporta que el
89% de los pacientes con diabetes han estado o estaran hospitalizados por complicaciones de la
enfermedad, ademas de que la mayoria de pacientes renales son diabéticos y que este
padecimiento es la principal causante de ceguera o limitaciones fisicas por amputacion en

poblaciones adultas en etapa productiva (Morales, Garcia, Madrigal y Ramirez, 2008).

En este apartado se ha descrito la importancia del control de la diabetes para favorecer la
salud del individuo y prevenir complicaciones, también se ha mencionado la necesidad de que el
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paciente se adhiera al tratamiento para estos fines. A continuacién se describiran los modelos

tedricos para explicar estos comportamiento

1.3.6. Modelos tedricos.

Desde el punto de vista tedrico, hay diferentes formas de explicar la adherencia al
tratamiento. Ortiz (2007) menciona que entre estos modelos se encuentran a) Teoria de la accién
razonada, en donde se relacionan las creencias, actitudes y la intencion de realizar una conducta.;
b) Modelo de creencias en salud, donde se ofrece una explicacion de porqué se falla en la
adherencia a conductas saludables y que esta relacionado con la falta de informacién y la
complejidad que implica la puesta en practica de cambios conductuales; ¢) Teoria social
cognitiva, que explica que la autoeficacia o percepcion de la capacidad para realizar una
conducta predice la adherencia al tratamiento y d) Modelo de informacion-motivacion-
habilidades conductuales (IMB), donde se establece que la informacidn es un prerrequisito para
cualquier tratamiento, ademas de que el dotar de habilidades para la ejecucion de conductas
saludables incrementa el seguimiento de recomendaciones médicas. Estos modelos permiten
explicar el comportamiento de los individuos y a partir de estos proponer alternativas de

intervencion.

A continuacion se describira el modelo IMB, ya que es una forma de aproximacion
reciente que permite incorporar las habilidades del individuo y los aspectos cognitivos

relacionados con la motivacion para la realizacién de conductas de autocuidado.

1.3.6.1 Modelo IMB. (Information Motivation and Behavioral Skills).

El modelo IMB se ha utilizado para explicar comportamiento de salud. En éste se considera
que la informacién, motivacion y habilidades conductuales son predictores de la realizacion de
comportamientos saludables (Sul & Wallston, 2003). El primer punto por lo tanto es
proporcionar informacién no sélo del padecimiento sino también sobre aquellos factores que
permitan reducir los esfuerzos en las tomas de decisiones, siendo este el primer paso para el

cambio conductual.

La motivacion dentro del modelo IMB o segundo criterio, puede entenderse como
personal o social y son las creencias y actitudes hacia la realizacion de ciertos comportamientos;

mientras el tercer componente de este modelo es la habilidad conductual, entendido como la
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practica o entrenamiento que se da al individuo para facilitar la ejecucion de conductas
saludables (Chang, Choi, Se-An & Misoon, 2014).

En esta teoria se propone generar cambios en estos componentes para que el paciente
realice conductas adherentes. Ademas se proponen etapas de evaluacion- intervencion-

evaluacion para verificar la ejecucion de los comportamientos que favorezcan la salud.

Sul y Wallston (2003) mencionan estudios basados en este modelo para promover
intervenciones a nivel preventivo (por ejemplo uso de preservativo o exploracién mamaria), asi
como para favorecer cambios conductuales con respecto a adherencia a medicacién en pacientes
con VIH y diabetes. En estos estudios se establecié como pasos para la intervencion: 1) dar
informacion sobre adherencia y el régimen, asi como la importancia de la medicacion, 2) evaluar
creencias sobre la medicacion y 3) proporcionar habilidades para incorporar el régimen prescrito
por el médico al ambiente social, adquisicién de habilidades en el repertorio conductual y para
el autoreforzamiento. Se concluye que la informacion y el entrenamiento conductual son

fundamentales para la ejecucién de conductas adherentes.

Por otro lado, en una investigacion correlacional llevada a cabo por Osborne y Egede
(2010) con pacientes con diabetes mellitus tipo 2, se midi6 a través de instrumentos la
informacion, motivacién (entendida como apoyo social y actitudes fatalistas) y las conductas
para el cuidado de la diabetes. Mediante andlisis estadisticos se obtuvo que la informacion y
motivacidn correlacionan de manera significativa con la realizacién de conductas adherentes y
sobre todo con el control glucémico, por lo que a mayor puntaje en los instrumentos que
midieron estas variables los pacientes tenian mejores cifras en hemoglobina glucosilada
(HbALc).

De igual manera, Malek, Poursharifi y Aliasgarzadeh, (2010) utilizaron el modelo IMB
para realizar una intervencion que buscé favorecer la realizacion de ejercicio y el seguimiento
alimentario de pacientes con DM2. Se utilizd un disefio pre-test post-test con grupo control y
experimental donde se midi6 hemoglobina glucosilada (HbALc), peso y conductas de
autocuidado en los participantes. Los resultados indican que los pacientes que recibieron el
tratamiento perdieron mayor cantidad de peso, aumentaron la realizacion de ejercicio y el
seguimiento alimentario, existiendo diferencias en las tomas de HbAlc antes y después de

aplicar el programa de intervencion.
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Se concluye que este modelo puede ser de utilidad para el control de enfermedades
crénicas y que requieran tratamiento a largo plazo, ya que el paciente adquiere habilidades para
hacer frente a los retos cotidianos. Una de las formas en que es posible ampliar el repertorio
conductual del individuo o modificar los aspectos cognitivos que interfieran con la motivacion es
la utilizacién de técnicas derivadas de la terapia en conducta. En la siguiente seccidon se

describiran algunas de ellas.

1.3.7. Técnicas cognitivo-conductual para la adherencia.

Se conoce que a través de técnicas cognitivo conductuales es posible modificar
comportamientos de los individuo y por ende favorecer la adherencia al tratamiento. Entre las
principales estrategias de intervencion que se han utilizado para este fin se incluyen:
informacion, psicoeducacion, autocontrol (monitoreo o registro), manejo de contingencias
(reforzamiento, control de estimulos, castigo, extincion), solucion de problemas, entrenamiento
en habilidades sociales, técnicas cognitivas y relajacion (respiracion diafragmatica e imaginacion
guiada) (Borda et al., 2000; Pisano & Gonzalez, 2014). Amsber et al., (2009) coinciden que estas
técnicas son las principales para el abordaje de la adherencia en pacientes con diabetes y
complementan mencionando que la combinacidn de varias de éstas es mas efectiva que el uso de

s6lo una de ellas.

A continuacion se describen brevemente las principales técnicas usadas para favorecer la

adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes

1.3.7.1 Psicoeducacion.

De acuerdo con el modelo IMB, el primer paso de cualquier intervencion es proporcionar
informacion relevante para la atencion de la problematica. Tomando en cuenta que el
desconocimiento de la enfermedad y los cuidados hacia la misma es una de las principales
dificultes en los pacientes, es necesario proporcionar no sélo informacion sino la implementacion

de estrategias para llevar a cabo ese conocimiento (Castro, Rico y Padilla, 2014).

La psicoeducacion, por consiguiente, seria el primer paso para iniciar cualquier
tratamiento, Albarrdn y Macias (2007) refieren que ésta es un proceso educativo mediante el cual
el facilitador detalla y resume informacion cientifica actual y relevante para responder preguntas
acerca del origen, evolucién y 6ptimo abordaje de un padecimiento desde su entorno, ademas de
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implicar entrenamiento en técnicas para afrontar el problema. Es por esto que en pacientes con
diabetes se han sugeridos diversos programas que inicien con la educacion del paciente con
diabetes al considerarse como requisito fundamental para generacion de cambios conductuales la

comprension de la enfermedad (FMD, 2014).

1.3.7.2 Solucién de problemas.

Otra de las técnicas mas empeladas para favorecer la adherencia en pacientes con diabetes
de acuerdo con Amsberg et al. (2009) es el entrenamiento en solucion de problemas, éste se
entiende como la ejecucidn de una respuesta de afrontamiento que permite solucionar de manera

eficaz una situacion problemética (Nezu & Nezu, 1991).

Un estudio realizado por Agema y Sherifali (2012) corrobor6 la eficacia de la técnica para
mejorar las conductas de autocuidado. Se seleccionaron pacientes con diabetes mellitus tipo 1y
2, que fueron asignados a un grupo control o experimental; en el segundo se intervino mediante
un programa educativo y ejercicios en solucion de problemas. Se midié la autoeficacia, las
habilidades de afrontamiento y la hemoglobina glucosilada (HbALc). Los resultados apuntan que
comparado con la medicién inicial el grupo experimental adquiri6 mayores habilidades en la
resolucién de problemas que permitian afrontar conflictos relacionados con el control de la

diabetes.

Complementando la informacion anterior, un metanalisis determind estudios donde se
intervino mediante solucién de problemas para favorecer la realizacion de conductas adherentes.
Se corrobor6 que el 38% de los adultos instruidos en la técnica mejoraron de manera
significativa sus niveles de HbAlc. A su vez, en los tratamientos que tuvieron una duracion de 3
a 8 sesiones, los pacientes favorecieron el seguimiento de un régimen alimentario en el 60% de
los casos (Fitzpatrick, Schumann & Hill-Briggs, 2013). Se demuestra la eficacia de estos
programas a traves de estos estudios.

Ademads, hay que enfatizar que esta técnica se ha utilizado para facilita la ejecucion de
conductas adherentes al control de la dieta, Schlundt et al. (1996) propusieron un entrenamiento
para que los pacientes disefiaran alternativas para las principales dificultades relacionadas con el
seguimiento de la alimentacion y en funcion del contexto y de la edad. Por ejemplo, algunas

estrategias implementadas para este control nutricional incluyen balancear alimentos durante el
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dia, compensar con la toma de medicacion, compensar con la realizacion de ejercicio, entre
otras. Es asi como ante conductas que se perciben mas complejas como el seguimiento de un
plan alimentario, instruir al paciente en la solucion de problemas cotidianos ha sido uno de los

principales objetivos.

1.3.7.3 Autocontrol.

Por otra parte, una técnica esencial que se ha usado cuando se trata de promover la
adherencia al tratamiento es el autocontrol (IDF, 2012), esto se debe a que permite al individuo
realizar conductas deliberadas para lograr objetivos fijados por ellos mismos.

Kazdin (2000) propone que a través de estos procedimientos la persona juega un papel
activo en la autoadministracion de su tratamiento al regular las conductas conflictivas e
incrementar las deseadas. De forma complementaria, Kanffer (1977) menciona que un individuo
es capaz de modificar la probabilidad de respuesta a pesar de las influencias del medio a través
del autocontrol, ya que el individuo no responde a las contingencias externas del momento sino a

las consecuencias internas.

Anguiano (2014), hace un recuento de varios estudios que proponen utilizar el autocontrol
como estrategia para favorecer el control metabdlico de la diabetes mellitus, concluyendo que

Los programas de autocontrol son Utiles para que el paciente tenga un papel
activo, en el sentido de que sea el mismo quien tome decisiones sobre sus propios
cuidados con el objetivo de mantener a la diabetes bajo control y prevenir las

complicaciones de la enfermedad (p.155).

En un estudio realizado por Hankonen et al. (2014) se instruyeron a pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en diferentes técnicas conductuales durante un afio. El objetivo fue encontrar las
asociaciones que hay entre las técnicas cognitivo conductuales empleadas y los cambios
conductuales (en seguimiento de dieta y realizacion ejercicio) asi como pérdida de peso. Se
encontré que las técnicas en autocontrol como fijar objetivos, auto monitorear la conducta y
controlar los estimulos ambientales tuvieron la correlacion mas fuerte con respecto a la pérdida
de indice de masa corporal. Ademas, se concluy6 que los programas multicomponentes son mas

efectivos que aquellos en donde se utiliza s6lo una técnica y que la prevencion de recaidas
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mediante solucion de problemas es uno de los tratamientos mas eficientes para reducir la ingesta

de alimentos con alto contenido en grasas a largo plazo.

Como se ha mencionado, la adherencia es un problema en el tratamiento de las
enfermedades crénico degenerativas, en especial en la diabetes ya que son pocos los pacientes
que se encuentran controlados (25% de acuerdo a ENSANUT,2012), por lo que incidir en esta
variable es de interés para el personal de salud. Adicionalmente, los cambios en el estilo de vida
han demostrado favorecer el control y prevenir complicaciones en estos pacientes, por lo cual el
individuo es capaz de influir en este proceso al modificar su comportamiento, siendo un punto
central de los programas de intervencion desarrollados desde la terapia cognitivo-conductual
(Conthe et al., 2014).

En esta linea, existen trabajos que definen o identifican las variables asociadas con la
adherencia terapéutica, (Puente, 1985; Pisano & Gonzalez , 2014; Ortiz, 2007) mientras que
otros van mas alld y hacen propuestas aplicadas para favorecer la adherencia al tratamiento
mediante técnicas conductuales (Rodriguez et al, 2013; Schlundt et al., 1996; Hankonen, et al.,
2014), aun asi, hace falta ampliar este conocimiento y enfocarse a conductas especificas que

Ilegan a percibirse como complejas por los pacientes, como es el caso de la alimentacién.

Si se suma que en el pais, la poblacion rebasa la capacidad de atencion sanitaria y que el
acceso a la salud es limitado, se requiere modificar los comportamientos que pueden favorecer la
salud para prevenir que el paciente con diabetes presente complicaciones que a la larga traen

consecuencias tanto individuales como socioeconémicas.

Por todas las pautas mencionadas, se propone disefiar un programa de intervencion
enfocado a pacientes con diabetes mellitus tipo 2, este programa fue multicomponente al haber
demostrado ser mas efectivo que aquellos desarrollados con una sola técnica, ademas de que

incluird aquellas que han demostrado ser mas efectivas.

De acuerdo a la revisidn de las técnicas previa, la psicoeducacion es fundamental para que
el paciente identifique las caracteristicas de la enfermedad y ponga en préctica la realizacion de
cambios en el seguimiento de indicaciones. Posteriormente se complementard con técnicas en
solucion de problemas con la finalidad de resolver situaciones de la vida cotidiana que conllevan
a la falta de adherencia en la alimentacion, finalmente se abordaran estrategias en autocontrol ya

que es la base de acuerdo a la evidencia, de los programas en adherencia.
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Por consiguiente, al implementar un programa de intervencion elaborado desde la medicina
conductual, ¢sera posible favorecer las conductas relacionadas con el seguimiento de un régimen
alimenticio para el control de la enfermedad?, ¢existiran diferencias en las medidas fisiologicas,
antropométricas y en los pardmetros conductuales antes y después recibir la intervencién?, y si
cexistiran diferencias entre los pacientes que reciban este programa y aquellos que no?. La
presente investigacion propone aproximarse en dar respuestas a estas interrogantes al evaluar los
efectos de un programa de intervencién elaborado a partir de técnicas cognitivo conductuales
para favorecer conductas adherentes a la alimentacién en un grupo de pacientes diagnosticados
con Diabetes Mellitus tipo 2. Mediante un disefio cuasiexperimental pretest post-test con dos
grupos (control y experimental). Los objetivos particulares buscan: a) aplicar un programa
multicomponente basado en técnicas cognitivo conductual para favorecer conductas adherentes
a la alimentacion de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2; b) medir variables fisiologicas,
antropométricas y conductuales de los individuos que integren el grupo control y experimental
antes y después de aplicar el programa de intervencion y c) comparar las medidas del grupo
control y experimental antes y después de aplicar el programa multicomponente

Se parte del supuesto que existiran diferencias en las mediciones fisioldgicas,
antropométricas y en los parametros conductuales de los pacientes diabéticos antes y después de

aplicar el programa de intervencion y que estas diferencias seran inter e intra grupales.
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2. Método
2.1 Participantes

Se considerd una muestra no probabilistica intencional, ya que la seleccion estuvo dirigida

en funcion de las caracteristicas de la poblacidn que acude al Hospital Juarez de México.

El grupo experimental se conformé por siete pacientes con diabetes tipo 2 que cumplieron
con los requisitos establecidos para integrarse al programa y de asistencia al 80% de las sesiones
del taller; mientras que el grupo control lo integraron siete individuos que acudieron a la
consulta externa del servicio de Medicina Interna del Hospital Juarez de México que a)
accedieron a participar pero no se presentaron al pretest (4 pacientes) o b) acudieron a la primera
sesion (pretest) pero no continuaron en la fase Il de intervencion (3 pacientes). Como requisito
los todos los participantes debian acceder a participar en el estudio y necesitaban contar con
medidas de peso, cintura, presion arterial y glucosa del dia o la semana en que se inicio el taller,
estos datos se tomaban del expediente en caso de no contar con ellos, previo consentimiento

informado.

Es importante mencionar que en un momento inicial se reclutaron 16 participantes (5
hombres y 11 mujeres), sin embargo en la primera sesion acudieron 12 de los individuos
confirmados (2 hombres y 10 mujeres). Por criterios de exclusion (problemas agudos,
inasistencia al taller o abandono) el grupo experimental se redujo a 7, los detalles se pueden
observar en la Figura 1. Se observa que tres de los participantes abandonaron el taller en la fase
de prestest, dos de ellos fueron los dos participantes del sexo masculino, mientras que las otras
dos participantes abandonaron el taller después de la 3era sesion, una por la distancia que
implicaba el traslado al hospital y otra por presentar problemas agudos.

El grupo experimental se compuso por mujeres cuya edad promedio fue 51 afios. EI 43%
dedicadas al comercio y 28% amas de casa. La mayoria eran casadas, mientras que dos eran
divorciadas, gran parte de ellas con educacion basica (43%) y el restante con preparatoria o
carrera técnica. El promedio de tiempo de diagndstico de diabetes fue de 5 afios, el 57% se

controlaba con metformina, mientras que el resto con insulina + un antidiabético oral.
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El grupo control se conformé por siete pacientes, 57% mujeres y 43% hombres, de edad

promedio de 50 afios. La mayoria con escolaridad primaria o secundaria (86%), uno con

preparatoria, cinco de ellos casados y dos divorciados. Todos de religién cat6lica. Con un

tiempo promedio de diagndstico de diabetes de 5.7 afios, el 71% controlandose con metformina

mientras que el resto con insulina glargina+ un antidiabético oral.

Figura 1. Esquema de asignacion de los participantes a los grupos control y experimental

Grupo control
N=7

Participantes
cubrieron requisitos =
N=16

Pacientes que acudieron solo
al pretest N=3

d .‘. 25 (que cC T arc
Pacientes que confirmaron
participaciony no se
presentaron N=4

Grupo experimental
N=11

Muerte experimental
pretest

N=2 Pacientes cubrieron

2.1.1 Criterios de seleccion de la muestra.

2.1.1.1 Criterios de inclusion.

T 80% asistencia
Muerte N=7

experimental en
3era sesion

N=2

e Ser pacientes hombres o mujeres del Hospital Juarez de México

eEdad de 20 a 65 afios

eContar con expediente clinico y acudir actualmente a consulta externa con

médico tratante en el servicio de Medicina Interna

e Saber leer y escribir

eEscolaridad minima primaria completa

eSi se encuentra en tratamiento farmacoldgico para la diabetes deberan ser

antidiabéticos orales y/o insulina
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eDe 2 a 15 afios con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2

¢Si padece comorbilidades se tomara en cuenta aquellos pacientes que el médico
reporte estén controlados

ePresentar niveles por encima de lo normal en los laboratorios, ya sea en HbAlc,
triglicéridos o colesterol

eResponder mas de tres “Si” en las preguntas de tamizaje (Apéndice 2)

e Contar con estudios de laboratorios que incluyan HbAlc, colesterol y triglicéridos

realizados en los meses de marzo o abril del 2015

2.1.1.2 Criterios de eliminacién.

eEstar hospitalizado durante alguna de las fases del proyecto debido a alguna
urgencia asociada a la enfermedad y/o comorbilidades

e Complicaciones por enfermedades asociadas a diabetes o0 enfermedades agudas de
acuerdo con criterio de médico tratante

e Inasistencia al programa de mas del 20% de sesiones

e Abandonar el tratamiento con médico tratante

e Mas del 25% de registros incompletos

eMalestar psicoldgico (por ejemplo depresion y/o ansiedad) clinicamente
significativo durante sesiones de acuerdo a criterio de investigador

eNo contar con estudios de laboratorio en el post-test, 0 que estos se realicen en

fechas posteriores a junio o julio del 2015

2.1.1.3 Criterios de exclusion.

eDiagnodstico de DM 2 reciente (6 meses previos a la realizacion del estudio)

e Contar con discapacidad fisica o intelectual de acuerdo a criterio clinico

eEncontrarse en tratamiento psiquiatrico o psicolégico en el momento en que se
aplica el taller

eEdad menor a 20 afios 0 mayor a 65 afos

eNo encontrarse en tratamiento actual con médico tratante o no contar con
expediente clinico

eNo contar con estudios de laboratorio recientes (6 meses)
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eResponder méas de cuatro “NO” en las preguntas de tamizaje (Apéndice 2)

2.2 Situacion experimental

La presente investigacion se llevo a cabo en salon del area de ensefianza ubicado dentro del
Hospital Juarez de México, el espacio con el que se conté fue de aproximadamente 6x7 m2. El

salon contd con un escritorio y varios pupitres, iluminacién y ventilacion adecuada.

Debido a las condiciones del hospital, el salon no era siempre el mismo, sin embargo
poseian caracteristicas similares. En ocasiones existian interrupciones ya que el area era

concurrida, por lo que se cerraba la puerta para evitar distracciones.

2.3 Aparatos y materiales.

En todas las sesiones se utilizaron los siguientes aparatos:

e Esfigmomandmetro de mercurio de la marca Homomedics ®
e Estetoscopio

eBascula digital

eGlucometro Accu-Chek de la marca Roche®

e Tiras reactivas y lancetas Accu-Chek de la marca Roche®

e Cinta métrica.

Dentro de los materiales se emplearon hojas blancas, lapices, sacapuntas, cafion y
computadora, asi como los materiales programados para cada sesidn y que pueden revisarse en la

carta descriptiva en el Apéndice 1.
2.4 Variables
2.4.1 Definicién Conceptual.
2.4.1.1 Variable independiente.
Programa multicomponente de técnicas cognitivo-conductuales.

Serie de procedimientos que permiten un cambio ambiental y de la interaccién social de un
individuo, son una combinacion de procedimientos verbales y de accién que incluyen métodos

multidimensionales y que se sustentan en un enfoque de solucion de problemas en el que se
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entremezclan la evaluacién y la intervencion para generar valoraciones continlas de progresos
(Franks, 1991).

Las definiciones conceptuales de cada técnica son las siguientes:
1. Psicoeducacion

Albarran y Macias (2007) ,citan a Anderson, Douglas y Hogarty (1988) quienes definen la
psicoeducacién como “un proceso educativo mediante el cual el facilitador detalla y sumariza
informacion cientifica actual y relevante para responder preguntas acerca del origen, evolucién y
optimo abordaje de un padecimiento desde su entorno, e implica también consejeria vy
entrenamiento en técnicas para afrontar el problema” (p.2).

2. Autocontrol

Conjunto de técnicas dirigidas a disminuir aquellas conductas cuyas consecuencias
inmediatas son reforzantes y aversivas las demoradas. Se incluye automonitoreo que consiste en
observar la propia conducta de modo sistematico con el objetivo de modificarla;
autoreforzamiento donde el individuo se proporciona consecuencias reforzantes que sean
contingentes a la emision de su conducta; y control de estimulos, entendida como cambio en los
estimulos ambientales que fungen como sefiales para incrementar la probabilidad de aparicion

de conductas desadaptativas (Kazdin, 2000).
3. Solucion de problemas

Proceso cognitivo comportamental que ayuda al sujeto a: 1) hacer disponibles una variedad
de alternativas de respuesta para enfrentarse con situaciones problematicas y 2) incrementar la
probabilidad de seleccionar las respuestas mas eficaces de entre esas alternativas (Ramos, Catena
y Trujillo, 2004).

2.4.1.2 Variables dependientes.

1. Adherencia a la dieta

Coincidencia entre el comportamiento de una persona y los consejos sobre salud o
prescripciones que ha recibido en especial en el seguimiento de la dieta (Macias, 1996). La
adherencia se consider6 como la concordancia entre el comportamiento, los pardmetros

fisioldgicos y/o antropométricos, estos se definen como:
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e Parametros fisiologicos
Estudios de laboratorio:

La Norma Oficial Mexicana para la organizacién y funcionamiento de los laboratorios
clinicos (Secretaria de Salud, 2011) define los estudios de laboratorio como:

Analisis fisico, quimico o biolégico de diversos componentes y productos del
cuerpo humano, cuyas mediciones y resultados se obtienen a través del uso de
diversas tecnologias, por personal facultado para ello, en un laboratorio clinico
legalmente establecido. La medicion y resultados del analisis de componentes y
productos del cuerpo humano, a través de tiras reactivas (...), serd considerado un

estudio de laboratorio. (Seccion definiciones, parr. 2)

En éstos, se incluyeron las siguientes medidas

1. Hemoglobina glucosilada. La NORMA Oficial Mexicana para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus define este concepto como
“prueba que utiliza la fraccion de la hemoglobina que interacciona combinandose con
la glucosa circulante, para determinar el valor promedio de la glucemia en las Gltimas
12 semanas” (Secretaria de Salud, 2010, Seccion de definiciones, parr. 42).

2. Triglicéridos. La NORMA Oficial Mexicana para la prevencion,
tratamiento y control de las dislipidemias define este concepto como “Moléculas de
glicerol, esterificadas con tres acidos grasos” (Secretaria de Salud, 2012, Seccion
definiciones parr. 2).

3. Colesterol. La NORMA Oficial Mexicana para la prevencién, tratamiento
y control de las dislipidemias define este concepto como “Molécula esteroidea,
formada por cuatro anillos hidrocarbonados méas una cadena alifatica de ocho atomos
de carbono en el C-17 y un OH en el C-3 del anillo A. Alcohol que posee propiedades
fisicas semejantes a las de un lipido” (Secretaria de Salud, 2012, Seccion definiciones,
parr. 7).
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4.  Glucosa Post prandial. La NORMA Oficial Mexicana para la prevencion,
tratamiento y control de la Diabetes Mellitus define este concepto como medicion de
la glucosa en sangre dos horas después de la comida (Secretaria de Salud, 2010).

5. Presion arterial. La NORMA Oficial Mexicana, para la prevencion,
deteccidn, diagnodstico, tratamiento y control de la hipertensién arterial sistémica la
definen como “Fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes arteriales, que resulta
de la funcion de bombeo del corazén, volumen sanguineo, resistencia de las arterias al
flujo, y diametro del lecho arterial” (Secretaria de Salud, 2009, Seccion definiciones,
parr.31).

e Parametros antropométricos

Tienen como objetivo determinar la masa corporal expresada por las dimensiones

corporales para identificar estados de nutricidén (Secretaria de Salud, 2002).

Se definirdn los siguientes pardmetros utilizados en el presente estudio a partir de la
NORMA Oficial Mexicana para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad (Secretaria
de Salud, 2010).

1. Peso: Medida de la masa corporal representada en Kilogramos

2. IMC: Criterio diagnostico que se obtiene dividiendo el peso entre la talla al
cuadrado (kg/m2)

3. Circunferencia de cintura: Medida en centimetros de la cintura considerada
arriba del ombligo

e Parametros Comportamentales.

Se midieron los parametros de topografia, frecuencia y magnitud de la conducta de comer.
Para esto, midio a partir de autoregistros, entendidos como un método de evaluacion en donde el
sujeto observa y reporta parametros de su conducta o datos relevantes al comportamiento,

incluyendo conductas motoras y sucesos cognitivos internos (Fernandez, 1996).

2.4.2 Definiciones operacionales.

Adherencia a la dieta:
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Se defini6 como el conjunto de mediciones comportamentales (parametros de la conducta
frecuencia, magnitud y topografia), fisioldégicas y antropométricas que coinciden con el

seguimiento de régimen alimentario.

Los pardmetros fisiologicos y antropométricos se medirdn mediante indicadores
establecidos por las Normas Oficiales Mexicanas (Secretaria de Salud, 2012; Secretaria de Salud,
2011; Secretaria de Salud, 2010; Secretaria de Salud, 2009) y a la Secretaria de Salud, (2002)
(consultar Tabla 1) y la segunda por medio de registros en escala nominal y ordinal (Apéndice
5).
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Tabla 1.

Valores normales de parametros fisioldgicos y antropométricos de acuerdo a las Normas Oficiales Mexicanas

Nombre

Aparatos/ de medicién y técnica

Parametros

Peso

Circunferencia
de cintura

indice de masa
corporal

Béascula

La medicion se realizard con la menor ropa posible y sin
zapatos. Se pide a la persona que suba a la bascula colocando
los pies paralelos en el centro. Debe estar erguido, con la vista
hacia el frente, sin moverse y con los brazos que caigan
naturalmente a los lados.

Cinta métrica

La medicién se hace al localizar el punto inferior de la ultima
costilla y el punto superior de la cresta iliaca, en la mitad de
esta distancia se marca, en ambos costados y se coloca la cinta
alrededor del abdomen a este nivel, se asegurara que la cinta no
apriete y esté en paralelo con el piso. La medicién se hace al
final de la expiracion normal

Obtencion a través de la formula;
IMC=Masa/altura2

En funcién de estatura.

Mujeres < 80 cm

Hombres < 90 cmi

Bajo peso: IMC<18.50
Peso normal: IMC 18.5 a 24.9

Sobrepeso: En mujeres altura> 1. 50 m vy
hombres altura > a 1.60 mel IMC va de 25 a
29.9.

- En mujeres < 1.50 m y hombres <1.60 m de 23
a25

Obesidad: En mujeres altura> 1. 50 m y hombres
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Tabla 1 Continuacion...

Hemoglobina
glucosilada

HbAlc

Glucosa
prandial

post

Presion
arterial

Laboratorios
Analisis de la cantidad de glucosa en sangre

Glucometro

Se limpia con alcohol la parte lateral de los dedos indice, anular
0 medio. Se sacan las tiras reactivas y se coloca en el
dispositivo de acuerdo a las instrucciones del fabricante. Se
hace una puncién con una lanceta estéril, se extrae una gota y
se coloca en la tira reactiva.

Se considera la medicion postprandial 2 horas después de la
ingesta de alimentos,(dos horas se miden a partir de la ingesta
del primer bocado).

Baumandmetro

La persona se sienta y con coloca el brazo derecho en una
posicion de 45 grados sobre una mesa. La camara de aire
(globo) debe cubrir al menos el 3/4 partes de la longitud del
brazo y al menos el 80% de la circunferencia del brazo. Se
utiliza un brazalete (manguito) que se coloca 2.5 cm por encima
del pliegue del codo. Se coloca el estetoscopio y se procede a
inflar el mango. La medida de presion sistdlica es el nimero
donde se escucha el primer ruido y la medida de presién

altura> a1.60 mIMC > 30

En mujeres < 1.50 m y Hombres <1.60 IMC > 25
Clasificacion:

Grado I: IMC de 30.0 a 34.9

Grado II: IMC de 35a39.9

Grado I11: IMC>4049.

Normal 4 a 7%

Alto > 7%47.

Bajo < 70
Normal 100 a 140
Alto> 14047.

Presion arterial éptima: <120/80 mm de Hg

Presion arterial normal: 120-129/80 - 84 mm de
Hg

Presion arterial normal alta: 130-139/ 85-89 mm
de Hg

Hipertensidn arterial:
Etapa 1: 140-159/ 90-99 mm de Hg
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Tabla 1 Continuacion...

Colesterol

Triglicéridos

diastélica donde se escucha el Gltimo.

Laboratorios

Laboratorios

Etapa 2: 160-179/ 100-109 mm de Hg
Etapa 3: >180/ >110 mm de Hg46.

Recomendable CT< 200
Limitrofe 200-239
Alto riesgo> 240.

Recomendable<150
Limitrofe 150-200
Alto riesgo>200

Muy alto riesgo >1000.
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2.5 Instrumentos
2.5.1 Manual de registro.

Se elabordé un manual para el paciente con la finalidad de registrar los cambios antes,
durante y al término de la intervencidn. Los registros que se incluyeron fueron los siguientes,

para méas informacion consultar Apéndice 5:

eRegistros semanales (cada sesion)
1. Peso. Formato para registrar los kilogramos de masa corporal
2. Glucosa. Formato para registrar la glucosa en sangre
3. Circunferencia de cintura. Formato para registrar los cm de cintura
4. Presion arterial. Formato para registrar la presion sistolica y diastolica
semanal
eRegistros pretest y post test
Laboratorios: Se registraron los niveles de HbAlc, colesterol y triglicéridos
obtenidos por los examenes de laboratorio antes y después de la intervencion

eRegistros diarios (5 veces al dia)

1. Frecuencia, magnitud y topografia en el consumo de alimentos. Se registro
5 dias a la semana el tipo de alimentos consumido en el desayuno, comida y cena de
acuerdo con los grupos alimenticios: verduras, frutas, cereales, leguminosas o
alimentos de origen animal, grasas y azucares. Se pidid registrar la cantidad de
acuerdo a un estimado de la porcién de cada alimento determinado por “el método de
la palma de la mano” desarrollado por Kazzim Mawji (Baumer, 1999). Se
complementd el registro con una seccion de “otros” donde el paciente colocaba
aquellos alimentos complejos, que no se englobaban en las categorias descritas, asi
como las bebidas.

2. Registro de escala de adherencia autoreportada de forma semanal. Las
pacientes registraron en una escala del 0 al 10 el grado en el que consideraron

adherirse a la dieta durante el dia. Este registro se hacia 5 veces a la semana
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2.6 Disefio

La presente investigacion utilizd un disefio pretest-post-test con dos grupos (control y
experimental) y con seguimiento a un mes. Se realizo un disefio cuasi-experimental, ya que se
contd con un grupo control, sin embargo no fue posible aleatorizar a los participantes ni igualar
las muestras, por lo que se utilizaran grupos determinados (Moreno, L6opez, Cepada, Alvarado y
Plancarte, 2005).

El protocolo es un disefio longitudinal de panel ya que se hicieron varias medidas a través
del tiempo en los mismos sujetos, ademas que se utilizd un disefio prospectivo al iniciarse el
tratamiento y evaluar sus efectos en varios momentos (Kerlinger,1988). EI disefio esta

representado de la siguiente manera:
Gl VY1-X - Y2-Y3
G2 VY4 - Y5 Y6

En donde Y1 y Y4 hacen referencia a las medidas realizadas en el pretest en el grupo
experimental (G1) y grupo control (G2), “X” hace hincapié en la intervencion compuesta por el
programa multicomponente en técnicas cognitivo conductuales; Y2 y Y5 son las medidas
tomadas en el post test y finalmente Y3y Y6 son las mediciones hechas en el seguimiento

2.7 Procedimiento

La presente investigacion se llevd a cabo de Marzo a Julio del 2015, en la Tabla 2 se

muestra un resumen de las fases y las fechas de aplicacion

Tabla 2
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Fases del protocolo de investigacion y fechas de aplicacion

Fecha Etapas Descripcion
Marzo- Abril Fase | Promocidn y seleccion de
2015 participantes
Abril- Mayo Fase 11 Pretest
2015
Intervencion (6 sesiones)
Post test
Junio- Julio Fase 11 Seguimiento y
2015 elaboracion de resultados

Fase |
Promocion.

Una vez que se contd con el espacio y los horarios del taller, se acudié a consulta externa
del servicio de Medicina Interna para promocionar el proyecto de investigacion. A los
participante que cumplieron con los criterios de inclusion se les explico el objetivo del estudio y
a aquellos que estaban interesados en participar se les anoté en una lista. Se solicitd la
participacion voluntaria de los pacientes y se proporciond material promocional con informacion
del taller (Apéndice 3 y Apéndice 4). Los pacientes que no cubrieron criterios de participacion
pero que estuvieron interesados se citaron al servicio de Medicina Conductual para atencion

individual.
Eleccion de los participantes.

Se contacto a los participantes via telefonica, aquellos que decidieron participar fueron
citados para iniciar con el proyecto. Se explicé de manera breve los objetivos de la investigacion,
los requisitos de participacion y se pidio llevar copia de los Gltimos laboratorios para la fecha de

inicio.

Fase 11
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Pretest.

Se cit6 a los pacientes con la finalidad de dar inicio al taller. Durante el pretest y todas las
demés sesiones se tomaron medidas antes de iniciar con la programacion, en éstas se incluia:
peso, glucosa, presion y circunferencia de cintura. Se ingres6 a cada paciente al cubiculo de
Medicina Conductual ubicado dentro del Hospital Juarez para la toma de medidas,

posteriormente se llevaron al aula de ensefianza para dar inicio a la programacion de esta sesion

En el pretest acudieron 12 pacientes de los 16 confirmados via telefonica, se les explicaron
nuevamente los objetivos y se proporciond el manual de registros. Se describieron las
caracteristicas del manual, se pusieron ejemplos y resolvieron dudas. Al término se pidi6 firmar
un consentimiento informado y una carta compromiso de asistencia al taller (Anexo 1y 2). Esta

sesion tuvo una duracion de 2 horas.

A los pacientes que aceptaron participar pero que no acudieron a la sesion pretest se les
intent6 rescatar al contactarlos via telefonica, sin embargo ninguno pudo continuar con el

proceso.

En el pretest se recabaron los laboratorios de los participantes de HbAlc, colesterol total,
HDL, LDL y triglicéridos. Estas medidas se consideraron de los Ultimos laboratorios con los que
contaba el paciente y que fueran de menos de 3 meses. Cabe enfatizar que estas medidas se
recabaron Unicamente en el pretest y post-test debido al costo y disponibilidad del paciente para
realizarse laboratorios, ademas de que en el caso de la hemoglobina glucosilada nos da un
promedio de los niveles de glucosa en sangre de tres meses anteriores, por lo que es un

aproximado del control de esas fechas.
Intervencion

La intervencidon se desarrollé en formato de taller y consté de 6 sesiones donde se aplico
un programa multicomponente. Las  técnicas cognitivo conductuales a utilizar fueron
psicoeducacioén, autocontrol y solucion de problemas; cada una se desarrollé en 2 sesiones en el

orden mencionado.

Las sesiones se realizaron los dias martes en las aulas de ensefianza del Hospital Juarez de
México en el periodo que abarcd de Abril a Junio del 2015 y tuvieron una duracion de 2hrs. Se
pidio6 a los pacientes la asistencia al 80%.
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El orden general de las actividades durante todas las sesiones se estructur6 de la siguiente

manera.

1. Toma de mediciones. Conforme las participantes iban llegando se
formaban para la toma de medidas. El investigador o alguno de los colaboradores del
estudio tomaban las medidas de presion arterial, peso, talla y glucosa. Los datos se
anotaron en una hoja de registro para el investigador mientras que el paciente lo
registraba en el manual asignado. Cuando todas las participantes habian sido medidas se
procedia a dar inicio de la sesion, en caso que alguien llegara tarde la medicion se hacia
al término de la misma

2. Revision de tarea. Después de realizar las medidas se procedia a comentar
la tarea, se solicitaban los registros y se aclaraban dudas en caso de ser necesario.

3. Actividades. En cada sesion se programaron actividades diferentes de
acuerdo a las técnicas revisadas, estas pueden consultarse en el Apéndice 1. las
actividades se realizaron de forma grupal y en algunos casos individual. En el Anexo 3
también se muestran ejemplos de los materiales empleados en cada actividad

4, Cierre. Al concluir las actividades se daba un cierre retomando los
aspectos revisados, se aclaraban dudas y se pedia un resumen del aprendizaje hecho.

5. Asignacion de tareas. Para finalizar se asignaba la tarea para la siguiente
sesion se proporcionaban los materiales (formatos de registro, psicoeducativos entre

otros) se puede consultar el Apéndice 1 para revisar las tareas de cada sesion
Post-test.

Las medidas del post-test se consideraron como aquellas recabadas en la sesién nimero 6.
En ellas se incluyeron circunferencia de cintura, peso, IMC, glucosa post prandial y tension

arterial.

Al término de las actividades de la Gltima sesidn se dio una solicitud de laboratorios, en
caso de no contar con ella, para asegurar que el paciente se realizara los estudios de colesterol,
triglicéridos y HbAlc a mas tardar un mes después de concluir con la intervencién. Se pidio

proporcionar una copia de los laboratorios una vez contaran con los resultados.
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Para las medidas del post-test del grupo control se reviso el expediente de los participantes
que contaban con medidas del pretest y se incluyo a los pacientes que contaban con medidas de
IMC, glucosa post prandial, tension arterial, peso y circunferencia de cintura (de acuerdo a
consulta médica) en la misma semana que se hizo el post-test del grupo experimental, es decir, se
tomaron en cuenta los datos de los participantes que tuvieran ambas medidas en fechas similares
a las del grupo de intervencion. En dos de los pacientes no se contaba con estos datos por los que

fueron citados Unicamente para la toma de medidas, a lo cual accedieron.
Fase 111
Seguimiento

Un mes después de terminar el taller se cit6 a las participantes del grupo experimental para
toma de medidas de la fase de seguimiento. Se midié glucosa, peso, circunferencia de cintura y
presion arterial. Se recogieron las pruebas de laboratorios de las participantes que contaban con
copias y se pidid autorizacion para revisar expedientes de las pacientes faltantes. En esta sesion
acudieron cinco de las pacientes, por lo que se citd a dos en consulta externa la misma semana

para la toma de medidas.

Para el registro de las medidas del grupo control se consulto el expediente para extraer la
informacion de consultas médicas recientes y que coincidieran con 1 mes después de la medida
del post-test. En uno de los caso no se contaba con la informacion necesaria, por lo que se
contactd directamente al usuario para que acudiera a la toma de mediciones, sin embargo por
cuestiones de tiempo no pudo presentarse por lo que se solicitd hacer las mediciones en casa y

comunicarlas al investigador.
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3. Resultados

El programa de intervencion disefiado en formato de taller se impartié en un aula del
Hospital Juarez de México en el periodo de Abril a Junio del 2015. Las sesiones se llevaron a
cabo de manera semanal, a excepcion de la 4ta sesidn que por coincidir con dia feriado se

postergd a 2 semanas.

En el pretest se presentaron 12 pacientes, sin embargo en la fase de intervencion el grupo
se redujo a 9, es decir dos de las participantes abandonaron el tratamiento después de la tercera
sesion. En total cuatro de las pacientes acudieron al 100% de las sesiones, mientras que 3 de ellas
faltaron en una ocasion. Todas las pacientes se presentaron a la fase de pretest y post-test, para el
seguimiento se cont6 con la participacion de 5 pacientes, por lo que para poder obtener los datos

faltantes las otras dos participante fueron citadas en la misma semana para la toma de medias.

Al inicio de todas las sesiones el investigador con ayuda de uno o dos colaboradores hacian
las mediciones de peso, glucosa, presion arterial y circunferencia de cintura. Para los estudios de
laboratorio, los datos del pretest fueron resultados obtenidos en el mes de marzo y abril, por lo
que no fueron mayor a 2 meses, mientras que los valores de laboratorio del post-test se

consideraron de los estudios realizados en junio y julio.

De forma general, la actitud de las participantes siempre fue cooperadora, la mayoria se
mostraban atentas, eran puntuales y hacian preguntas de forma continua. Aquellas pacientes que
llegaban una vez iniciada la sesion se les pedia incorporarse a la actividad en curso y se les hacia

las mediciones al término de la misma para evitar interrupciones.

Uno de los principales contratiempos fueron las constantes interrupciones y
desorganizacion para asignar aula, por lo que en ocasiones habia que cambiarse a otro salén para
continuar con el taller, a pesar de esto, fue posible realizar todas las actividades programadas.
Adicionalmente, es importante comentar que en la sesidn de solucion de problemas dos de las
pacientes comentaron conflictos personales, por lo que se les pidid permanecer al final de la

sesion para ser referidas més adelante a atencion psicoldgica si asi lo requerian.

Hay que sefialar que el 86% de las pacientes acudian a consulta en medicina interna con el

mismo médico adscrito. Esto facilitd plantear ejemplos para el seguimiento de las indicaciones

49



médicas, ademas que permitio establecer rapport ya que tenian una percepcion favorable hacia el
servicio de salud por lo que facilmente accedieron a participar en el taller y sus actividades.

En cuanto a los datos demograficos, el grupo experimental se conformd con 7 participantes
del sexo femenino donde el promedio de edad fue de 51 afios, siendo la mas joven de 45 afios y
la mayor de 64 afios. La mayoria de las participantes eran de religién catolica y se encontraban
casadas (71%), mientras que el 29% eran divorciadas. El 43% (3 participantes) se dedicaban al
comercio, el 29% al hogar y una al estilismo. Con respecto a la escolaridad de las participantes
del grupo experimental, la mitad contaba con educacion bésica entendida como primaria o
secundaria completa (58%), mientras que el resto concluyé la preparatoria (29%) y una de ellas
carrera técnica. Por otro lado, el grupo control lo conformaron 7 participantes 57% mujeres y
43% hombres; con promedio de edad de 50 afios, siendo el mas joven de 35 afios y el mas grande
de 57 afios. Todos de religion catolica, seis de ellos casados y uno divorciado. EI 86% con
escolaridad basica entendida como primaria 0 secundaria, uno con preparatoria. La mayoria de

los participantes del grupo control se dedicaban al comercio o al hogar.

Referente a los datos médicos, en la Figura 2 se muestra una representacion de las
principales comorbilidades del grupo experimental. Cabe mencionar que todas habian sido
diagnosticadas con diabetes mellitus tipo 2, tres de ellas presentaban adicionalmente sindrome
metabolico caracterizado por dislipidemia o hipertensién, dos participantes habian sido
diagnosticadas previamente con hipotiroidismo, otra con cancer cérvico uterino hace 10 afios,
una con osteoartritis y otra con antecedentes de infarto al miocardio. Para el grupo control todos
al igual habian sido diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, y presentaban comorbilidades
de: sindrome metabdlico caracterizado por hipertension y dislipidemias en el 43% y que se
observa en la Figura 2; problemas cardiacos y enfermedad renal KDIGO 3 en el 29%.

En el grupo experimental el tiempo promedio desde el diagnostico de diabetes mellitus
tipo 2 fue de 5.4 afios, la mas reciente fue diagnosticada hace 2 afios y la que presentd mayor
antigiiedad hace 10 afios. Los medicamentos que utilizaban de acuerdo a prescripcion médica
para el control de glucosa en sangre fue en el 71% metformina de 850 mg, mientras que el 29%
restante se controlaba con insulina (glargina o NPH)+un antidiabético oral (metformina,
glibenclamida o glimepirida). Con respecto al grupo control el tiempo promedio desde el
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diagnostico de diabetes fue de 5.7 afios, el 58% se controlaba con metformina 850 mg, 14.3%
con otro antidiabético oral y 29% con insulina (glargina, accion rapida o NPH) +un antidiabético.
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Figura 2. Principales comorbilidades de las participantes en el grupo control y experimental
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En cuanto a la comparacion de las medias entre el grupo control y experimenta, las Tablas
3, 4 y 5 muestran los promedios de las variables medidas de forma semanal: circunferencia de
cintura, peso, presion arterial y glucosa; y en el pretest y post-test: hemoglobina glucosilada,
colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos. Estas tablas también describen la desviacion tipica, el

puntaje minimo, maximo y el rango de los datos.

Como se observa, en el grupo experimental existid un cambio en todas las medidas entre
las fases de pretest-post-test y sequimiento. Estos cambios fueron mas notorios en las medidas de
circunferencia cintura y peso, en donde existié una disminucion de aproximadamente 2 kg y
5cm respectivamente. Si se comparan estas variables con el grupo control, se observa que en
estas variables el promedio del grupo se mantuvo similares en los tres momentos, resaltando un

incremento en el peso de 1 kg desde el inicio al término del proceso de intervencion.

En el grupo experimental el cambio en el peso también refleja modificaciones en el
promedio de indice corporal de las participantes quienes iniciaron en 34.1 kg/m2 y concluyeron
en 33.3 kg/m. Con respecto a la glucosa el grupo experimental se mantuvo en niveles de entre
120 a 132 mg/dl, mientras que el grupo control inicid6 con niveles de 237 mg/dl, cifra que
incrementd en el post-test hasta llegar a 273mg/dl y que disminuy6 en el seguimiento. La
presion arterial para los grupos experimental se mantuvo similar en todas las etapas, sin

embargo en el grupo control disminuyeron los niveles de presion sistolica del pretest al post-test.

Referente a las medidas realizadas en los estudios de laboratorio, se observa que el grupo
experimental en promedio disminuyo la hemoglobina glucosilada de 8.8% a 7.9%, es decir cerca
de 1 unidad del inicio al término del programa de intervencion. Por su parte el grupo control se
mantuvo en niveles similares. Con respecto a las medidas de colesterol y triglicéridos, en ambos

grupos fueron similares en todas las etapas, existiendo cambios de entre 10 a 20 mg/dl.

Para calcular si existieron diferencias significativas intragrupo entre las medidas del
pretest, post-test y seguimiento para el grupo control y experimental, se realizd un analisis
estadistico para grupos relacionados de Wilcoxon. Se obtuvo que no existieron cambios
estadisticamente significativos (p> 0.05) para ninguno de los grupos, en las medidas de glucosa,
circunferencia de cintura, presion arterial, colesterol (total, HDL y LDL) vy triglicéridos. Sin
embargo, si existieron diferencias significativas para el grupo experimental entre el pretest, post-
test y seguimiento en las mediciones de hemoglobina glucosilada (Z=0.018; p<005,), peso
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(Z=0.018; p<005) e indice de mas corporal (Z=0.013; p<005), y que no fue significativo para el
grupo control.

Para comparar las diferencias intergrupales se aplicé una prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney de muestras independientes. Los resultados indicaron que hay diferencia
significativa entre el grupo control y experimental en las medidas de glucosa en el post-test (U=
0.007; p< 0.05) y seguimiento (U= 0.004; p< 0.05), asi como en presion sistolica en
seguimiento(U=0.026; p< 0.05), y peso en el post-test y seguimiento (U=0.017; p<0.05).
También existieron diferencias significativas en los niveles de colesterol HDL en el post-test
(U=0.002; p< 0.05), para las demas mediciones no hubo diferencias estadisticamente

significativas.

54



Tabla 3.

Estadistica descriptiva para parametros fisioldgicos de laboratorio en el pretest y post-test

Grupo Triglicéridos Colesterol HDL LDL HbAlc
Pretest | Post- Pretest | Post- Pretest | Post- Pretest Post-test Pretest | Post-test
test test test
Media 192,5 175,4 208,6 202,8 52,2 49,4 145,5 135,6 8,8 8,0
Minimo 135,0 120,5 1440 178,0 37,0 43,0 107,5 1117 7,0 6,8
Experimental Méaximo 359,0 297,0 287,0 289,0 67,7 59,1 199,6 198,7 11,0 9,4
Desuv. tip. 82,3 64,9 46,1 38,9 10,5 6,2 35,1 30,2 1,8 1,1
Rango 224,0 176,5 143,0 111,0 30,7 16,1 92,1 87,0 4,0 2,6
Media 150,1 141,0 195,7 204,3 42,2 41,0 134,4 141,1 8,7 8,4
Minimo 92,0 100,0 157,0 157,0 38,0 32,0 102,0 96,0 7,8 7,6
Control Maximo 220,0 2140 268,0 240,0 52,5 45,0 168,0 175,0 11,3 10,0
Desuv. tip. 53,0 40,9 36,9 34,1 51 4,2 23,8 26,3 1,3 8
Rango 128,0 1140 111,0 83,0 14,5 13,0 66,0 79,0 3,5 2,4
Media 171,3 158,2 202,1 203,5 47,2 45,2 140,0 138,4 8,8 8,2
Minimo 92,0 100,0 1440 157,0 37,0 32,0 102,0 96,0 7,0 6,8
Total Maximo 359,0 297,0 287,0 289,0 67,7 59,1 199,6 198,7 11,3 10,0
Desuv. tip. 70,1 55,1 40,6 35,1 9,5 6,7 29,4 27,4 15 9
Rango 267,0 197,0 143,0 132,0 30,7 27,1 97,6 102,7 4,3 3,2
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Tabla 4.

Estadisticas descriptivas de medidas fisioldgicas glucosa y presion arterial en el pretest, post-test \

y seguimiento

Grupo Glucosa Presion arterial sistélica Presion arterial diastolica
Pretest | Post-test | Seguimiento| Pretest | Post-test | Seguimiento | Pretest | Post-test | Seguimiento
Media 132,4 126,6 123,4 112,9 111,4 111,4 80,0 72,1 75,7
Minimo 78,0 84,0 78,0 100,0 70,0 100,0 70,0 40,0 60,0
Experimental Méaximo 198,0 192,0 185,0 130,0 130,0 120,0 100,0 85,0 80,0
Desv. tip. 42,8 45,1 40,8 13,8 19,5 9,0 10,0 15,2 7,9
Rango 120,0 108,0 107,0 30,0 60,0 20,0 30,0 45,0 20,0
Media 237,0 273,3 2117 1243 1243 128,6 86,7 85,7 87,1
Minimo 159,0 164,0 158,0 110,0 110,0 110,0 77,0 80,0 80,0
Control Maximo 425,0 420,0 320,0 139,0 140,0 150,0 90,0 100,0 100,0
Desv. tip. 109,1 94,8 52,5 11,1 11,3 13,5 5,7 7,9 91
Rango 266,0 256,0 162,0 29,0 30,0 40,0 13,0 20,0 20,0
Media 184,7 199,9 167,6 118,6 117,9 120,0 83,4 78,9 81,4
Minimo 78,0 84,0 78,0 100,0 70,0 100,0 70,0 40,0 60,0
Total Maximo 425,0 420,0 320,0 139,0 140,0 150,0 100,0 100,0 100,0
Desv. tip. 96,3 104,3 64,3 13,4 16,7 14,1 8,6 13,6 10,1
Rango 347,0 336,0 2420 39,0 70,0 50,0 30,0 60,0 40,0
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Tabla 5.

Estadisticas descriptivas de las medidas antropométricas en el pretest, post-test y seguimiento

Grupo Peso Circunferencia de cintura IMC
Pretest | Post-test | Seguimiento | Pretest | Post-test | Seguimiento | Pretest | Post-test | Seguimiento
Media 76,0 74,1 74,2 105,6 103,3 102,9 34,1 33,2 33,3
Desuv. tip. 13,7 13,1 13,5 12,8 11,7 11,3 4,1 3,9 3,9
Experimental Minimo 56,7 55,7 55,6 91,0 92,0 92,0 28,1 27,6 27,6
Méaximo 93,5 92,0 92,0 130,0 125,0 124,0 39,5 38,8 38,8
Rango 36,8 36,3 36,4 39,0 33,0 32,0 11,4 11,2 11,2
Media 191,5 89,5 89,9 107,6 108,0 107,4 34,1 35,3 34,8
Desuv. tip. 270,2 51 5,8 14,0 13,7 13,9 4,4 4,1 4,3
Control Minimo 80,0 83,2 82,5 89,0 91,0 90,0 28,1 28,7 29,0
Méaximo 804,0 95,0 95,9 130,0 130,0 130,0 40,7 40,3 40,9
Rango 724,0 11,8 13,4 41,0 39,0 40,0 12,6 11,6 11,9
Media 133,7 81,8 82,1 106,6 105,6 105,1 34,1 34,3 34,0
Desuv. tip. 193,3 12,5 12,9 12,9 12,5 12,4 4,1 4,0 4,0
Total Minimo 56,7 55,7 55,6 89,0 91,0 90,0 28,1 27,6 27,6
Méaximo 804,0 95,0 95,9 130,0 130,0 130,0 40,7 40,3 40,9
Rango 747,3 39,3 40,3 41,0 39,0 40,0 12,6 12,7 13,3
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Hay que recordar que en cada sesion se tomaron mediciones de peso, glucosa, presion
arterial y circunferencia de cintura. En las Tablas 6, 7, 8, 9,10, 11 y 12 se muestra un analisis de
estas medidas sesion a sesion para cada participante.

Se observa que la paciente 1 en el pretest presenté las medidas mas altas de
circunferencia de cintura, peso y glucosa comparada con ella misma. Conforme transcurrieron
las sesiones estas medidas fueron disminuyendo, por ejemplo se observa que bajé 1.5 kg 'y 6 cm.,
de circunferencia de cintura, ademas de que logré mantenerse en un rango aproximado a estos
valores en el seguimiento (Tabla 6)

Esta misma tendencia se observa en la paciente 2 (Tabla 7), quien inicié con los niveles
mas altos de peso y circunferencia de cintura, y que fue disminuyendo conforme transcurrieron
las sesiones. Referente a los niveles de glucosa, presentdé un pico de 172 mg/dl en segunda
sesion, manteniendo rangos de entre 78-142 durante las demas semanas.

En la Tabla 8 correspondiente a la Participante 3 se observa que disminuyo centimetros
de cintura y glucosa a lo largo de las sesiones, manteniéndose estos cambios en el seguimiento.

La Paciente 4 se mantuvo similar del inicio al término del programa en cuanto a peso y
cintura. Con respecto a sus niveles de glucosa cabe resaltar que estos estuvieron por encima de
los niveles recomendados en el pretest (mayor a 140 mg/dl), disminuyendo en sesiones
posteriores y aumentando ligeramente en las Gltimas sesiones (Tabla 9). Hay que sefialar que
esto coincidié con una infeccién que la paciente presento en vias respiratorias.

En la participante 5 se observaron cambios en cuanto al peso y la circunferencia de
cintura logrando disminuir 4 kg y 5 cm del pre-test al post-test, manteniendo los valores
alcanzados en el seguimiento. Los niveles de glucosa también siguieron esta tendencia al igual
que la presion arterial que se mantuvo en rangos normales durante todas las sesiones (Tabla 10).

Al observar la Tabla 11 referente a la Paciente 6 destaca un en principio una disminucion
del peso y la circunferencia de cintura, sin embargo en el post-test y seguimiento la paciente
regresa a las condiciones iniciales. Adicionalmente presenta niveles de glucosa elevados en la
sesion 3y 4, y que ella relacion6 con eventos estresantes.

En la participante 7 se nota que los niveles de glucosa fueron disminuyendo a lo largo de
las sesiones, al igual que el peso corporal. Ademas que estos cambios se mantuvieron en la

sesion de seguimiento (Tabla 12)
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Al analizar las medidas de laboratorio de forma individual podemos destacar que todas
las participantes redujeron el porcentaje de hemoglobina glucosilada del pretest al post-test. En
algunas estos cambios van desde 0.1 a 0.5% (Participante 1, 3, 7 y 5) mientras que en otras hay
una disminucion mayor al 2% (Participante 2, 4, y 6). Cabe mencionar que los casos con mayor
disminucion en el porcentaje de hemoglobina glucosilada fueron las participantes quienes
presentaban niveles mas altos en el pretest ( ver Figura 4)

En cuanto a los niveles de colesterol la Tabla 13 presenta las medidas de cada paciente al
inicio y al término de la investigacion, se observa que algunas de las participantes mantuvieron
los niveles similares (4, 6 y 7), mientras que otras disminuyeron el colesterol total (paciente 2, 5).
Para la Paciente 1 los niveles de colesterol contindan aun por encima de los recomendados,
mientras las demas se encuentran por debajo de estos parametros. Con respecto a los triglicéridos
se observa que las Pacientes 1, 3, 4 y 5 disminuyeron los niveles del pretest al post-test, mientras
que la paciente 3 aumentd hasta un valor por encima del parametro recomendado (mas de 200).
Al término del programa el 57% presentan triglicéridos en parametros normales, el 29% por

encima del valor normal y el 14% en valor limitrofe.
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Tabla 6.
Valores de glucosa, circunferencia de cintura, peso y presion arterial de la Participante 1 que formo parte del grupo experimental

Sesiones
Pretest 1 2 3 4 5 6/Postest Seguimiento Tendencia
Circunferencia
de cintura (cm) 130 128 N/A 128 129 124 125 124
@ N/A
- Peso (kg) 93.5 93.5 91.8 92.1 92.6 92 92
°
S
N/A
Glucosa (mg/dl) 132 99 88 89 117 112 121
Presion
arterial (mmHg)  130/80 120/80 N/A 120/80 130/90 120/80 120/70 120/80
Tabla 7.

Valores de glucosa, circunferencia de cintura, peso y presion arterial de la Participante 2 que formo parte del grupo experimental

Sesiones
6
Pretest 1 2 3 4 5 Postest Seguimiento Tendencia
Circunferencia
decintura(cm) 106 106 104 103 A 100 100 100
()]
3 N/A \-.\_/
5 Peso (kg) 90 88.8  88.6 88 87.2 87 88
Q
E m
N/A
Glucosa (mg/dl) 78 172 151 156 132 142 123
Presién
arterial (mmHg) 130/100 120/80 140/90 130/90 N/A  130/90 120/85 120/80
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Tabla 8.
Valores de glucosa, circunferencia de cintura, peso y presion arterial de la Participante 3 que formo parte del grupo experimental

Sesiones
6
Pretest 1 2 3 4 5 Postest Seguimiento Tendencia

Circunferencia

de cintura (cm) 96 96 92 92 91 91 93 93
©
2 Peso (kg) 5.7 556 563 557 552 558 55.7 55.6
(]
s M‘

Glucosa (mg/dl) 100 121 94 119 119 106 90 78 4

Presién

arterial (mmHg) 100/70 110/70 110/70 80/50 80/50 80/50  70/40 100/60
Tabla 9.
Valores de glucosa, circunferencia de cintura, peso y presion arterial de la Participante 4 que formo parte del grupo experimental

Sesiones
6
Pretest 1 2 3 4 5 Postest Seguimiento Tendencia

Circunferencia

de cintura (cm) 98 98 98 97 N/A 98 98 98
[7,]
;- Peso (kg) 64.6 64.4  64.3 63 N/A 635 64 63.5 .-.-\.-—'A‘
E

Glucosa (mg/dl) 198 111 116 120 N/A 264 192 171

Presién
arterial (mmHg) 120/80 130/80 140/80 140/80 N/A  120/80 110/80 110/80
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Tabla 10.
Valores de glucosa, circunferencia de cintura, peso y presion arterial de la Participante 5 que formo parte del grupo experimental

Sesiones
6
Pretest 1 2 3 4 5 Postest Seguimiento Tendencia
Circunferencia vv’
de cintura (cm) 107 105 103 105 105 59 103 102
(%]
3 \v
§ Peso (kg) 83 81.8 82.3 79.9 77.5 79.4 79.1 79
=
Glucosa (mg/dl) 100 122 93 100 91 86 87 94 4
Presion
arterial (mmHg) 100/70 100/70 130/70 110/70 120/70 120/70 110/70 110/70
Tabla 11.
Valores de glucosa, circunferencia de cintura, peso y presion arterial de la Participante 6 que formo parte del grupo experimental
Sesiones
6
Pretest 1 2 3 4q 5 Postest Seguimiento Tendencia
Circunferencia
de cintura (cm) 111 111 107 105 105 109 112 111
@ A—o—\_/
% Peso (kg) 76.9 78.7 77.5 77.5 77.5 75.8 76 77
Glucosa (mg/dl) 169 126 117 267 268 208 179 185 \—/-\-.
Presion
arterial (mmHg) 110/80 110/80 110/80 120/70 120/70 110/70 120/80 120/80
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Tabla 12
Valores de glucosa, circunferencia de cintura, peso y presion arterial de la Participante 7 que formo parte del grupo experimental

Sesiones
6
Pretest 1 2 3 4 5 Postest Seguimiento Tendencia

Circunferencia N/A

de cintura (cm) 91 90.5 101 101 92 92 92
8 N/A
E Peso (kg) 67.3 67.3 65.3 65.4 64.7 65.2 64.5
=

A x\‘_'..
Glucosa (mg/dl) 150 166 99 110 87 84 92 4

Presion
arterial (mmHg) 100/80 100/60 139/90 120/70 N/A 120/80 130/80 100/80

Nota: En la tabla se presentan los datos de diferente medidas, la unidad de medicion se encuentra descrita entre paréntesis en la
primera columna Hay que recordar que la sesion 6 fue de intervencion y de toma de medidas del post test, la columna de tendencia es
un mini grafico para observar la tendencia de cada variable; cada punto en negro representa una sesion, los puntos en rojo son los
niveles mas altos de todas las sesiones mientras que los verdes son los nivele mas bajos.
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Figura 4.
Porcentaje de hemoglobina glucosilada en el pretest y post-test por participante

11.0% 11.0%
10.2%
o 9.4%
9.1% 8.6%
7.9%

0,
8.0% 72% 719 7.5% 10% &

Hemoglobina glucosilada

1 2 3 4 5 6 7

Numero de participante

Tabla 13
Niveles de colesterol y triglicéridos en pretest y post-test por cada participante
Colesterol (mg/dl) Triglicéridos (mg/dl)

Participante Pretest Post-test ‘ Pretest Post-test
1 287 289 359 297

~N OO0k wdN

180 178 135 130




En la Figura 5 se presentan los promedios de la escala de adherencia autoreportada por cada una
de las pacientes. La escala se puntud del 0 al 10, en rangos de 2 donde las puntaciones de 0-2
significaron “adherencia muy baja”, de 2-4 “adherencia baja”, de 4-6 “adherencia regular”, de
6-8 “Buena adherencia” y de 8-10 “excelente adherencia”. Cada semana las pacientes llenaron
un registro de 5 dias donde se autocalificaban de acuerdo a estos criterios, para realizar esta tabla
se consider6 el promedio de esas puntuaciones.

La Figura 5 muestra que las participantes 3, 4 y 6 presentaron puntajes bajos de
adherencia autoreportada en las primeras semanas y conforme transcurrieron las sesiones estas
puntuaciones incrementaron; algunas de estas pacientes iniciaron con niveles de 2 o 3 puntos
considerado como “poca adherencia” que aumentd hasta 7 considerado como “buena
adherencia”. Otras participantes iniciaron con niveles de “adherencia regular” o “buena
adherencia” al puntuar por encima de 6 desde el pretest, y se mantuvieron en puntajes similares a
lo largo del programa (Pacientes 7 y 2). Por otro lado, en la Participante 5 las puntuaciones
incrementaron de 6 considerado como” adherencia regular” a 9 “excelente adherencia”. Algunas
participantes que presentaron disminucion en las puntuaciones de una semana a otra comentaron
que esto se debi6 a dias festivos, vacaciones o cambios en las actividades cotidianas que
modificaron sus habitos alimenticios. Cabe sefialar que las medidas autoreportadas de las
Pacientes 2, 4 y 6 coinciden con los valores obtenidos en los laboratorios de hemoglobina
glucosilada, es decir percibieron una mejora en la calidad de alimentacion y en los estudios se
reflejo una disminucion del porcentaje de glucosa en sangre.

Adicionalmente, cada semana las pacientes registraron durante 5 dias el tipo de alimento
consumido Yy la cantidad de los mismos de acuerdo al método de la mano, el registro se hizo por
grupo alimenticio. Con respecto a los alimentos incluidos en cada grupo, “Cereales” hace
referencia a granos y cereales, asi como tuberculos y vegetales con alimidon; en el grupo de
“Frutas” se consideraron a todas las frutas; “Origen animal” incluyé las proteinas derivadas de la
carne o sustitutos; “Grasas” incluyd las grasas moninsaturadas, poliinsaturadas y saturadas;
“Azlcar” se considerd como azucares simples y complejas, asi como jugos o concentrados;
“Verduras” incluyo todas las verduras que no tuvieran almidon. La Figura 6, 7, 8,9, 10y 11
presentan el porcentaje de los alimentos consumidos por cada paciente en el pretest y post-test.
Para realizar el calculo se estim6 el promedio de la cantidad de alimentos registrados en la
primera semana (pretest) y dltima (post-test).
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Se observa que las pacientes presentaron cambios en la cantidad de los alimentos

consumidos. De forma general el 100% aumentd el consumo de verduras y el 71.5%. disminuyo

el consumo de los grupos de grasas, azUcares o cereales. Respecto al grupo de origen animal la

mayoria mantuvo el mismo consumo antes y después del pretest. Ademas hubo un cambio en el

tipo de alimentos consumidos, por ejemplo incrementd el consumo de cereales integrales y se

modific6 el consumo de grasas saturadas por alimentos con grasas monoinsaturadas y

poliinsaturadas. También existieron cambios en las bebidas consumidas, por ejemplo la paciente

6, disminuyo la ingesta de refresco de una lata de 355 ml. al dia a una lata a la semana.

Figura 5. Promedio por semana de escala de adherencia autoreportada

Semanas
1 3 4 6 Tendencia

Participante 1| 6 6 7 75 78 7.1 6.8 —/\
Participante 2| 6.8 7.4 5.6 71 N/A 73 75 W—/
Participante 3| 3.8 N/A 6.8 7 6.8 7 6.6 /

Participante 4| 2.3 3.9 6 6.2 N/A 7 7.2 /_""—‘
Participante 5 6.5 5.2 7.4 7.4 6 9.6 9 \/_w
Participante 6| 4.6 4.5 6.2 6.5 6.4 6.8 7 .f/‘
Participante 7| 8 8 64 N/A 74 74 8 —V—/

Nota . La escala de adherencia auto reportada puntuaba del 0 al 10 el nivel de adherencia que las
pacientes considerado tener en el dia, se calculd el promedio por semana para poder hacer el

andlisis.
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Figura 6. Promedio de los principales macronutrientes consumidos por la participante 1 de

acuerdo al registro semanal
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Figura 7. Promedio de los principales macronutrientes consumidos por la participante 2 de

acuerdo al registro semanal
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Figura 8. Promedio de los principales macronutrientes consumidos por la participante 3 de

acuerdo al registro semanal
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Figura 9. Promedio de los principales macronutrientes consumidos por la participante 4 de

acuerdo al registro semanal
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Figura 10. Promedio de los principales macronutrientes consumidos por la participante 5 de

acuerdo al registro semanal
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Figura 11. Promedio de los principales macronutrientes consumidos por la participante 6 de

acuerdo al registro semanal
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Figura 12. Promedio de los principales macronutrientes consumidos por la participante 7 de

acuerdo al registro semanal
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Al aplicar una prueba no paramétrica para el analisis de los porcentajes en los registros de

alimentacion (Wilcoxon para muestras relacionadas), se corroboraron las diferencias observadas

tanto en los registros como en el reporte de los pacientes, ya que existieron diferencia

significativas en el consumo de verduras (Z= 0.018; p< 0.05) y azlcares (Z= 0.044; p< 0.05).

Esto implica que las paciente aumentaron la ingesta de verduras del inicio del taller al término y

disminuyeron el consumo de azUcares que incluia refrescos, miel, azucar refinada, jugos

concentrados entre otros. Para las demas categorias no existieron diferencias estadisticamente

significativas
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4. Discusion

La presente investigacion tuvo como objetivo evaluar los efectos de un programa de
intervencién elaborado a partir de técnicas cognitivo-conductuales para favorecer conductas
adherentes a la alimentacion en un grupo de pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo
2. Para este fin se desarrolld un programa multicomponente centrado en la aplicacion de tres
técnicas: psicoeducacacién, solucion de problemas y autocontrol. El tratamiento se aplico a un
grupo de siete pacientes del sexo femenino que fueron designadas como el grupo experimental,
mientras que los resultados se compararon contra un grupo control integrado al igual por siete
participantes. Esto se hizo con la finalidad de comparar las medidas de ambos grupos en cuanto
a: glucosa, presion arterial, circunferencia de cintura, peso, IMC, HbAlc, colesterol (total, HDL,
LDL) vy triglicéridos. Adicionalmente en el grupo experimental se midieron pardmetros
conductuales en cuanto a la alimentacion, registrandose la frecuencia, magnitud y topografia del

consumo de alimentos.

Los resultados se analizaron de forma intra y inter grupales para comprar las diferencias
del grupo en tres momentos (pretest, post-test y seguimiento) y para determinar diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y experimental en las medidas

mencionadas.

De forma intragrupal se encontraron diferencias significativas en peso y niveles de
hemoglobina glucosilada (HbA1c), existiendo una disminucion en las medidas del inicio y
término del taller para el grupo experimental. Es posible que estas diferencias se deban a la
variable independiente (programa de técnicas multicomponentes) que favorecié la modificacion
en la alimentacion y por consiguiente en el control metabdlico. Sin embargo, aunque existieron
diferencias en las medidas de las participantes en el pretest y post-test, no se observaron
diferencias significativas para HbAlc entre el grupo control y experimental, lo cual puede
deberse a: 1) tiempo destinado a la intervencion y que quiza es muy breve para observar cambios
entre ambos grupos y 2) a la medicion de la hemoglobina glucosilada, ya que este estudio nos da
un promedio del nivel de control en los ultimos 3 meses, es decir en el post-test nos dio un
aproximado del control de Abril-Junio momento de aplicacién del taller, pero no para los meses
posteriores a su conclusién. Seria interesante repetir este estudio de laboratorio 3 meses después
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para determinar si hay cambios una vez concluido el programa y asi comparar su efectos en los

meses posteriores.

Se consider6 que el tiempo de medicion fue una de las razones por las que no existieron
diferencias en cuanto a HbAlc entre los grupos, ya que se observo que si hubo diferencias
significativas en los niveles de glucosa (nivel postprandial), colesterol HDL y presion arterial
sistolica para el grupo experimental en la fase de seguimiento. Esto haria referencia a que el
grupo sometido a la intervencion esta presentando cambios en cuanto al control metabolico que

apenas se estan viendo reflejados en las medidas realizadas.

Por otro lado, las diferencias intergrupales si fueron significativa para las medidas de peso
en el post-test y seguimiento. Esto quiere decir el programa favorecio la reduccion de masa
corporal en el grupo experimental y por consiguiente pudo mejorar el control de glucosa en
sangre. Lo anterior se fundamenta en que existe una relacién entre obesidad y resistencia a la
insulina, donde el exceso en tejido adiposo produce una menor captacion de glucosa por las
células y menor produccién pancreatica de insulina (Gémez et al. 2010; Chan et al., 1994;
Mantzoros, 2005), por lo que a menor tejido adiposo incrementa la sensibilidad de las células a la

accion insulinica.

A partir del supuesto anterior, es importante mencionar que todos los participantes tanto
del grupo control como experimental presentaban un IMC mayor a 34 kg/m2 lo cual se
categoriza como obesidad grado | y que pudiera conllevar al dificil control metabolico de estas
pacientes.

Hay que recapitular que para pacientes con obesidad, una de las premisas en el tratamiento
en diabetes se centra en disminuir a indice de masa corporal para alcanzar niveles normales (IDF,
2014; OMS, 2012). En esta investigacion el grupo experimental alcanzo niveles de 33.3 kg/m?
cuya diferencia entre pretest y post-test fue significativa, lo cual indica un acercamiento a la meta
de control. Si se considera que el IMC se calcula a partir de la relacion entre peso y altura, la
variacion en la masa corporal de las pacientes fue lo que permitio esta diminucion. De acuerdo a
los resultados, el peso promedio del grupo experimental disminuyé de 76 kg a 74 Kg,
representando el 2.6%, del peso inicial. La evidencia de estudios como Diabetes Prevention
Study (DPS) y the Diabetes Prevention Program (DPP) sefialan que una reduccion del 5% al

10% en 1 afio permite favorecer el control glucémico y prevenir complicaciones micro y
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vasculares (Mantzoros, 2005; Lau & Teoh, 2013). Al considerar que el presente estudio tuvo
una duracion de aproximadamente 4 meses y que las pacientes en promedio redujeron el 2.6% de
Su peso queda observar qué pasaria en un tiempo mayor Yy si esta tendencia se mantendra por

periodos mas largos, por ejemplo en 6 meses 0 un afio.

Lau y Teoh (2013) sefialane la evidencia que una reduccién minima de peso favorece el
control metabdlico, siempre y cuando este cambio se mantenga a lo largo del tiempo y no se
recupere el mismo. Ademéas The American Association of Clinical Endocrinologists y The
American Diabetes Asociation (2013) sugieren que es preferible una reduccion de peso que se
mantenga a largo plazo que una reduccion drastica que dure poco tiempo. Con base en los
resultados discutidos, esto implicaria que los cambios conductuales deben mantenerse a largo
plazo, para constatar que el programa fue efectivo. Por ahora, se puede mencionar que la mayoria
de las pacientes del grupo experimental han mantenido los cambios en medidas fisiologicas,

antropomeétricas y conductuales en la fase de seguimiento.

Como es sabido hasta ahora uno de los principales retos de la medicina conductual en
cuanto a la adherencia al tratamiento y del mismo enfoque es alcanzar el mantenimiento de
conductas, para alcanzarlo Allegrante, Peterson, Boutin, Ogedegbe y Charlson (2008) sugieren
implementar sesiones cada 3 meses a modo de control de estimulos y que quizads podria

funcionar en el grupo experimental de la presente investigacion

Es de suponerse que dado el tiempo con el que se contd es dificil que las pacientes
alcancen parametros normales en las medidas fisiologicas. Tal es el caso del colesterol y
triglicéridos que continuaron por encima del rango normal en muchos de los pacientes. Aun asi
los resultados fueron favorables en cuanto a la reduccion de HbAlc, llegando en promedio hasta
casi 1%. De modo que si las pacientes disminuyen un 1% de HbA1c logran reducir los riesgos

de complicaciones micro y macro vasculares hasta en un 35% (UKPDS Group, 1998) .

Hay que tener en cuenta que desde un analisis particular no todas las pacientes alcanzaron
estas metas de reduccion en HbAlc, ya que algunas estaban mejor controladas que otras, sin
embargo aquellas que presentaban los niveles mas elevados de HbAlc alcanzaron reducir incluso

hasta 2 unidades, implicando por consiguiente un beneficio para su salud.

En esta misma linea y con respecto a los cambios individuales existieron pacientes que

fueron mas adherentes al programa de intervencion y que fue evaluado en la entrega de los
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registros, el formato de llenado, la asistencia al taller, la participacion, la modificacion en el tipo
de alimentos y las cantidades. Los registros fueron una forma de evaluar el progreso entre sesion
y que sirvieron como método de evaluacion y como medida de autocontrol para las pacientes. A
pesar que no se presenta la informacion detallada, de cada sesién se observaron modificaciones
semana a semana sobre todo en el aumento en consumo de verduras y la disminucion en
carbohidratos. Es importante sefialar que estos registros coincidieron con los niveles de glucosa
y de hemoglobina glucosilada para cuatro pacientes, por lo que hay correspondencia entre la

conducta autoreportada y el parametro fisico.

Cabe mencionar que este programa estuvo enfocado en favorecer la adherencia a la dieta
del paciente con diabetes tipo 2, ya que se considerd6 como una conducta compleja que a los
pacientes se les dificulta modificar (Allegrante et al., 2008). Hacer un programa especifico tiene
ventajas y desventajas, entre las primeras es que esta enfocado en la aplicacion de técnicas para
una conducta particular, mientras que en las desventajas se observa que se deja de lado otras
premisas para favorecer la adherencia. Por ejemplo, al partir del supuesto de que tratamiento
farmacoldgico de diabetes mas la modificacion en estilos de vida centrado en la alimentacién e
incremento de actividad fisica son la opcién mas efectiva para el control de la glucosa en sangre,
se podria afiadir a la intervencion el incremento en actividad fisica como una meta para el
tratamiento. Como alternativa se sugiere disefiar programas con un mayor nimero de sesiones

para garantizar la atencién a ambas necesidades (alimentacién y actividad fisica).

A su vez, es importante resaltar que dado el tipo de investigacion existieron variables
extrafias que no pudieron controlarse y que seria pertinente contemplar en futuras
investigaciones. Entre estas hay que tener presente el tipo de tratamiento médico ya que algunas
de las pacientes recibian insulina, lo cual podria influir en la reduccién de HbAlc, pero cuyo
efecto no puede determinarse al no medirse dicha variable. Ademés no se determind si se

hicieron cambios reciente en el tratamiento, por lo que se desconoce ajustes especificos.

En un inicio para controlar estas variable se busco que las pacientes se estuvieran tratando
Gnicamente con metformina, sin embargo por las mismas caracteristicas de la enfermedad se ha
demostrado que el reajuste en tratamiento farmacoldgico es necesario y es un proceso constante
(UKPDS Group, 1998). En suma, las guias recientes para el tratamiento de diabetes publicadas
por American Association of Clinical Endocrinologists/ American College of Endocrinology
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(2015) sefalan la necesidad del inicio temprano con insulina, por lo que cada vez se receta esta
hormona ante etapas mas tempranas de la enfermedad. Esto hace que encontrar pacientes con un
solo tratamiento sea complicado, ademas es necesario tener presentes las condiciones de un
hospital de tercer nivel, pues las pacientes tienen mayor complicacion para el control glucémico,

ya que sino serian tratadas en un primer nivel de atencién a la salud.

Queda mencionar que el grupo experimental se conform6 por 7 participantes del sexo
femenino, por lo que es una muestra pequefia y poco variada. Contar con mas participantes
hubiera permitido obtener mayor informacion y hacer analisis que incluyeran, por ejemplo
comorbilidades, tiempo de diagnostico, sexo, escolaridad, tipo de tratamiento, entre otros; y que

permitiria enriquecer mas los datos.

Se observd que las pacientes que abandonaron el tratamiento lo hicieron por cuestiones
de accesibilidad al lugar donde se llevaron a cabo las sesiones o bien por complicaciones agudas
de la enfermedad. Mientras que en el caso de los hombres, en el pretest acudieron 2
participantes que no se presentaron a la fase de intervencién. Esto podria estar relacionado con
el rol de genero, ya que al abordarse temas sobre alimentacion se pudo confundir el tipo de
actividades, tal como comentd una participante “estamos puras mujeres las que somos duefias de

la casa y cocinamos”.

Con respecto a los imprevistos, existieron varios contratiempos en la realizacion de la
investigacion, uno de ellos fue al momento de hacer el reclutamiento, ya que algunos pacientes
no pudieron volverse a contactar a pesar de estar en la lista para iniciar el taller. Asimismo, la
asignacion del aula y las constantes interrupciones hicieron que algunos de los pacientes no
encontraran el salon, o se desconcentraran de las actividades. También es importante comentar
que la toma de medidas la realizaba el investigador y uno o dos colaboradores, por lo que
pudieron existir diferencias en cuanto a la toma de las mediciones de acuerdo al observador,
ademas que en un caso del seguimiento fue el paciente quien hizo sus propias mediciones,
cuestion que pudo alterar los datos. El hecho que algunas pacientes llegaran retrasadas implica
que no estuvieran presentes al inicio de las sesiones, y por Gltimo, que 2 de las pacientes no
acudieran a la sesion de seguimiento implicé citar a 2 de ellas en consulta externa, lo cual fue
una condicion diferente que intent6 igualarse al tomarse las medidas la misma semana en que se

midio a las demas participantes.
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Finalmente puede concluirse que la presente investigacién pretendié contestar varias
preguntas de investigacion, entre ellas si a través de un programa multicomponente era posible
favorecer las conductas relacionadas con el seguimiento de un régimen alimenticio, si existirian
diferencias en las medidas fisioldgicas, antropométricas y en parametros conductuales antes y
después recibir la intervencion, y si existirian diferencias entre el grupo control y experimental.
A modo de conclusion los datos obtenidos pueden considerarse como un primer acercamiento
para resolver estas interrogantes, por ahora la evidencia indica que si existieron diferencias entre
las participantes que recibieron el tratamiento y aquellas que no; ademas de que también
existieron diferencias entre la comparacion del grupo al inicio y al final sobre todo en HbAlc,
peso e IMC. Estos datos hacen referencia a que efectivamente el programa permitié favorecer la
adherencia la alimentacion, pero que los efectos del mismo requieren medirse en un periodo

mayor para comprobar el mantenimiento de los cambios observados.
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Capitulo 2
Reporte de experiencia profesional

2.1 Marco teorico
2.1.1 Psicologia de la salud y medicina conductual

Es necesario hacer una breve introduccion sobre el por qué de la psicologia en
el campo de la salud. Primero se definirda qué es la psicologia de la salud para
después ahondar en un area especifica de la que ya se ha comentado en este trabajo y

que es la medicina conductual,

De acuerdo con Stone (1988), la psicologia de la salud es la aplicacion del
conocimiento o técnicas psicoldgicas a las problematicas derivadas del proceso de
salud-enfermedad y que engloba desde el individuo hasta el sistema social. También
se considera que esta especialidad de la psicologia es el “aporte profesional de
diferentes areas de la ciencia psicologica a la promocién, fortalecimiento y
mantenimiento de la salud integral, asi como para el diagnostico, prevencion y

tratamiento de la enfermedad (Oblitas y Becofia, 2000, p. 11).

Esta definicion hace referencia a las funciones del psiclogo dentro del campo
de salud y que se basa desde la prevencion hasta el mantenimiento. Ademas, es
importante agregar que la psicologia de la salud incorpora los conocimientos
derivados del campo de psicologia de forma general, ya que su campo de interés es
amplio y estd relacionado con la prevencién, factores psicoafectivos,
comportamentales, el tratamiento, aspectos etiologicos, politicas de salud,
promocion, mantenimiento de la salud entre otros (Florez, 1991). Estas
conceptualizaciones describen la psicologia de la salud como un area que puede
abarcar cualquier aplicacién de la psicologia al campo de atencion sanitaria y la
relacion psicoldgica del individuo en el proceso de salud-enfermedad.

Por otro lado, un campo especifico dentro de la psicologia de la salud es la
Medicina Conductual, la cual de acuerdo con Florez (1991) se distingue de la
psicologia de la salud al ser un campo interdisciplinario especializado que utiliza la
metodologia conductual (analisis experimental de la conducta) para intervenir en las

variables que interfieren en el proceso de salud- enfermedad. Es decir, la Medicina



Conductual utiliza especificamente la tecnologia del modelo conductual para el
desarrollo de intervenciones contrario a la utilizacion de todo un bagaje psicolégico

que caracteriza la psicologia de la salud.

2.1.2 Medicina conductual

Uno de los objetivos de la medicina conductual es promover cambios en
conductas que favorezcan la salud del paciente y asi prevenir complicaciones del
proceso de enfermedad a través del uso de técnicas cognitivo-conductuales (Borda et
al., 2000). Schwartz y Weiss (1978) definieron la medicina comportamental en la
conferencia llevada a cabo en Yale en 1977, en ésta mencionan que es un “campo
interdisciplinar que integra la psicologia conductual y la medicina, asi como
conocimiento y técnicas relevantes para la comprension de la salud y enfermedad,
ademas de la aplicacion de este conocimiento y técnicas para la prevencion,
evaluacion y rehabilitacion” (p.53). Esta definicion fue una de las primeras
formalizaciones que se dio a la disciplina y a partir de la cual se inici6 el trabajo en el

area.

Retomando a Reynoso (2014), quien escribe sobre los antecedentes de la
medicina conductual, es interesante destacar el cambio de modelo médico tradicional
a una concepcion de la salud como un proceso biopsicosocial donde existen
multiples variables que interactlan para explicar el proceso de enfermedad y que van
desde el ambito social al individual. Ademas que desde esta perspectiva se permitio
incluir diferentes disciplinas para la atencion de la salud por lo que se justifica el
surgimiento de esta especialidad, Reynoso propone que la medicina conductual
puede entenderse como un campo interdisciplinario donde se integra ‘el
conocimiento de las ciencias biomédicas y conductuales para entender el proceso
salud-enfermedad” (p. 15) y que los cambios en las conductas pueden modificar la
sintomatologia en las personas con alguna enfermedad. Por tanto, intervenir en el
cambio de conductas es una de las piedras angulares como especialistas en medicina

conductual.

Complementando la definicion anterior, Arroyo et al., (2014) mencionan que

esta area se interesa en modificar comportamientos de las personas enfermas en
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contexto hospitalario; tomando en cuenta sus creencias, sentimientos Yy
pensamientos; ademas de las variables relacionadas con la enfermedad, su curacion,
el personal de salud, la familia, etc. Partiendo de los supuestos anteriores, el papel
del especialista en esta &rea es modificar conductas y/o cogniciones que interfieren
en el proceso de enfermedad, considerando las variables del propio individuo y del

medio en el que se desarrolla.

Por otro lado, analizando los campos de intervencion de esta disciplina, Borda
et al., (2000) proponen los siguientes:

elLa promocién y mantenimiento de la salud, entendido como el
desarrollo de habitos saludables en las personas, la modificacion de
comportamientos patégenos o peligrosos para la salud, la promocién para
modificar los factores externos que incluyen de forma negativa en la salud
entre otros

eLa prevencion y tratamiento de la enfermedad que puede considerarse
como programas especificos para tratar padecimientos o a situaciones
relacionadas con el contexto hospitalario

e La mejora de los sistemas de asistencia o politicas para la salud

eldentificacion de factores etioldgicos que afectan el proceso salud-
enfermedad, entendido como determinar las conductas asociadas con un

riesgo de salud.

De forma especifica, cabe mencionar que la medicina conductual puede
proporcionar asistencia para mejorar las relaciones profesional-paciente, preparacion
del paciente para los tratamientos médicos, favorecer la adherencia al tratamiento y
las prescripciones médicas, generar cambios en el estilo de vida y disminuir factores
de riesgo como son tabaquismo, alcoholismo, alimentacion inadecuada,

sedentarismo, falta de higiene, etc. (Borda et al., 2000).

Shapiro (1988) explica algunos de los padecimientos donde se observa la
relacion que hay entre la conducta y el proceso de enfermedad como son la

hipertension o padecimientos cardiovasculares, el autor describe algunas
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intervenciones disefiadas para abordar el estrés y modificar patrones de conducta tipo
A, con el fin de modificar los factores de riesgo y asi reducir o alterar el curso de la
enfermedad. En la actualidad el campo de accion de la medicina conductual se ha
ampliado, incluyéndose en padecimientos oncoldgicos, diabetes, geriatricos, renales,
asma, VIH, hematologia entre otros, ademas de que se han incluido la intervencion
no sélo en hospitalizacion sino también en contextos de salud como son con

pacientes dentales (Reynoso, 2014).

2.1.3 Medicina Interna y medicina conductual

De manera coloquial la medicina interna es una especialidad médica encargada
del estudio de los “Organos internos”, de forma detallada y de acuerdo con Reyes

(2005) medicina interna es una

Especialidad clinica dedicada a la atencion integral del adulto, desde
la adolescencia hasta la senectud, con énfasis en el diagndstico y
tratamiento no quirdrgico de sus patologias y en la prevencién
primaria y secundaria de éstas, tanto en ambiente hospitalario como

ambulatorio (p. 1085).

No es objeto del presente trabajo detallar y entrar en discusién de las diferentes
definiciones que se han dado a esta especialidad, pero es crucial subrayar de la
definicion anterior que el internista tiene como funciones realizar diagnosticos y
ofrecer tratamientos para estabilizar al paciente y a partir de esto hacer una
derivacion a otra especialidad. Ademéas de las funciones anteriores, Letelier,
Valdivieso, Gazitua, Echavarri y Armas (2011) comentan que el internista atiende a
personas con uno o varios padecimientos ya sean crénicos y/o agudos y que su papel

va desde intervenciones ambulatorias hasta en unidades intensivas.

Si bien, se describié qué es medicina interna, queda analizar las funciones que
puede tener un especialista en medicina conductual en esta area y que al ser un punto

de referencia (diagnostico) o de tratamiento de enfermedades cronicas, la
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intervencién conductual va desde el nivel preventivo hasta la rehabilitacién. Borda
et al., (2000) comentan que el trabajo puede desarrollarse con pacientes con diabetes
e hipertensos al modificar estilos de vida y prevenir complicaciones agudas o
cronicas, o bien ante la espera del diagndstico y las consecuencia psicoldgicas
derivadas de la misma, la comunicacion de malas noticias o las largas estancias
hospitalarias.

2.1.4 Programa de maestria UNAM

Dentro de los programas de formacion de profesionales a nivel de posgrado en
el area de psicologia, la UNAM brinda preparacion para formar maestros y doctores

en esta disciplina. La mision programa de maestria y doctorado en psicologia es

Preparar para la investigacion, la docencia y la practica profesional de
alto nivel a hombres y mujeres que desarrollen capacidades de
pensamiento complejo y critico, para la creacion y recreacion de
conocimiento. Asi, formar profesionales en psicologia con sentido
ético y compromiso con la realidad social, que contribuyen al
desarrollo de la psicologia como ciencia, y coadyuvan en la
identificacion y solucion de problemas nacionales (Universidad

Nacional Auténoma de México Posgrado Psicologia, 2014, parr. 1.)

Esa misidn hace referencia a que el profesional con estudios de posgrado debe
estar preparado para enfrentar problemas de relevancia social y proponer soluciones.
Especificando en la formacidén de maestros en psicologia, en el programa de estudios
de la UNAM (Universidad Nacional Autonoma de México Posgrado Psicologia,

2014) se establece que los objetivos de la maestria son:
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Desarrollar capacidades para el ejercicio profesional de la psicologia
con alta calidad en areas de salud, educacion social, organizacional y
ambiental. Esto a partir de dotar de habilidades tedrico-préacticas y

supervision en escenarios (parr. 2).

Estos objetivos hacen que el posgrado en psicologia sea formativo y esté
pensado en el desarrollo del profesional en el &rea practica a partir de la formacion

tedrico.

Cabe sefalar que este programa tiene una duracion de cuatro semestres en los
cuales el alumno recibe materias correspondientes a tronco comin Teorico-
Metodoldgico (336 horas en total) y un minimo de 1656 horas de entrenamiento

practico bajo supervision (UNAM, Posgrado en Psicologia, 2014).

Reynoso (2014) sefiala que el plan de estudios de la maestria se conforma en
un programa de formacion profesional que certifica la adquisicién de competencias
de alta calidad en las areas de aplicacion de la psicologia. En estos programas se
incorpora la investigacién aplicada a través de programas de residencia, entre las que
se encuentra Medicina Conductual. Las sedes participantes que incluyen la Facultad
de Psicologia, Facultad de Estudios Superiores lztacala y Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza. Ademas que cada sede establece lineamientos especificos para
sus alumnos de acuerdo a la realizacion de las practicas. Actualmente en medicina

conductual el programa se ha dividido en tres etapas:

1. Entrenamiento dentro de las instalaciones universitarias

2. Residencia en un hospital de sector salud

De acuerdo con Reynoso (2014), la maestria en Medicina Conductual inicia sus
actividades en 1999 a la par que se establecen convenios con la Secretaria de Salud
para que los residentes realizaran sus practicas en diferentes Institutos y hospitales
publicos. La maestria se conformé a partir del trabajo en conjunto entre la Facultad

de Psicologia y la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, sin embargo en 2013 se
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separan estas instancias al tener objetivos diferentes de formacion en los alumnos.
Dentro de la FES Iztacala el programa pretende proporcionar supervision académica
en dos sedes del noreste de la ciudad: Hospital General de Atizapan y el Hospital
Juarez de México, donde los alumnos realizan sus précticas de preparacion

profesional.

Entrando mas a detalle, los objetivos que se establecen en el programa

operativo de la residencia en Medicina Conductual son:

e  Desarrollar programas de intervencion en pacientes con
enfermedad cronica a nivel individual

e Desarrollar estrategias de intervencion que ayuden a
resolver problemas psicoldgicos de los pacientes, generando por su
problema orgénico

e ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de
vida para prevenir problemas y/o complicaciones médicas

e Favorecer en los pacientes técnicas de manejo de
problemas, tales como ansiedad, depresion, estrés, habilidades de
afrontamiento inadecuadas, etc.

e Entrenar a los pacientes en técnicas de manejo de
problemas tales como ansiedad, depresion, estrés, habilidades de
afrontamiento inadecuadas, etc. (Universidad Nacional Auténoma

de México, 2015, p. 2).
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Se observa que las funciones dentro de este programa coinciden con las
descritas en las actividades del especialista en medicina conductual, por lo que se

complementa la formacion a partir de la base teodrica

2.1.4.1 Organizacion general de Programa de Maestria con Residencia en
Medicina Conductual: la supervision.

De acuerdo con el programa de maestria de la UNAM (UNAM Posgrado
Psicologia, 2014) el alumno de posgrado recibe horas de supervisién de acuerdo a la

practica realizada.

Dentro de la FES lztacala se establecen los tipos de supervision y las funciones
que cada uno desempefia en la formacion del alumno. Los tipos de supervision
dentro de este programa de maestria de acuerdo con la Normatividad (Universidad
Nacional Auténoma de México FES Iztacala, 2014 p. 11) son:

e Tutor: Especialista que planea, dirige y evalla el
producto final (reporte de productividad, tesis y/o reporte de caso
Unico), asi como el aprendizaje de los residentes, de acuerdo con
los programas académico y operativo correspondientes.

e In Situ: Responsable de la evaluacion del residente
dentro de la unidad médica siguiendo los lineamientos de la
institucion de salud y de la institucién de educacion superior

e  Académico: especialista contratado por la UNAM con
experiencia docente, que acude a la institucion sede mediante

visitas programadas

La funcién de cada uno de los supervisores permite conocer la formacion y
organizacién de los alumnos dentro del posgrado, ademas de parte de las actividades

que tendran en una sede hospitalaria. Cada alumno realiza sus préacticas formativas
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en una institucion del sector salud, a continuacién se describe una de ellas, el

Hospital Juarez de México.

2.2 Descripcion de la Sede
2.2.1 Historia

De acuerdo con el Manual de Organizacion especifico del Hospital Juarez de
México (Secretaria de Salud, 2003), éste se funda para atender a pacientes que
requerian atencion durante la invasion Estadounidense en 1847. En un oficio de
fecha 16 de agosto de 1847 el Gral. Manuel Maria Lombardini ordena que se
disponga del edificio del Colegio de los Agustinos de San Pablo para ubicarlo como
hospital esperando atender a los heridos mas graves. El 23 de Agosto del mismo afio
se funda como el Hospital San Pablo. El hospital fue pionero de distintas disciplinas
médicas en México, por ejemplo se realizé la primera radiografia en 1896, asi como
el primer banco de sangre en el pais en los 90s. En 1876 tras la muerte de Benito
Juérez, se cambia el nombre del hospital a Hospital Juarez de México (HIM). Tras el
sismo de 1985 el hospital se derrumba, por lo que fue necesario reubicar la
institucién (Secretaria de Salud, 2003).

En 1989 (Secretaria de Salud, 2014) se abre el nuevo Hospital Juarez de
México ubicado en la colonia Magdalena de las Salinas, ocupando un area de casi 80
mil metros cuadrados, con construcciones que representan el 90% de su superficie.
Actualmente operan en el hospital 44 servicios médicos y 3 unidades clinicas

haciendo en total son 47 especialidades.

2.2.2 Ubicacién y Estructura

De acuerdo al portal de internet (Secretaria de Salud, 2014) el HIM se
encuentra ubicado en: Av. Instituto Politécnico Nacional 5160, Col. Magdalena de
las Salinas, Delegacion Gustavo A. Madero, C.P. 07760, México D. F.
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Adicionalmente, la Secretaria de Salud, (2014) en su pégina de internet
menciona la organizacion fisica de las areas del hospital, donde los edificios mas

importantes dentro del recinto son los siguientes:

EDIFICIO "A", CONSULTA EXTERNA. Compuesto por veinticinco

consultorios en el primer nivel y veinticinco en el segundo

EDIFICIO "C" Esta edificacién consta de una planta baja y un nivel superior,
donde se ubican en la planta baja: urgencias, oncologia (radioterapia y
quimioterapia), medicina fisica y rehabilitacién y anatomia patolégica, mientras que

en la parte alta se encuentran los servicios de quir6fanos

EDIFICIO "D", HOSPITALIZACION. Formado por una planta baja y cuatro
niveles superiores, todo ello construido en dos alas con cuatro niveles de
hospitalizacion. En el primer piso se encuentra la hospitalizacion de los servicios de
oncologia y cirugia general, en el segundo piso urologia y neurologia, en el tercer
piso se destina al servicio de Medicina Interna, hematologia, cardiologia, nefrologia,

neumologia, entre otros

EDIFICIO "E", INVESTIGACION Y ENSENANZA Esta edificacion esta
disefiada en dos plantas. La unidad de investigacion en planta baja y la unidad de

docencia en la parte superior.
Los recursos materiales con los que cuenta el hospital para la atencion son:
¢400 camas censables y 135 no censables.

¢ 69 consultorios distribuidos en los diferentes servicios.

e2 comedores y 1 cocina

Se han descrito las principales instalaciones con el fin de ubicar las

dimensiones del hospital y la insercion de los residentes en medicina conductual.



2.2.2.1 Servicios Médicos

La pagina del hospital Juarez de México menciona que los servicios médicos
con los que se cuenta son (Secretaria de Salud, 2014):

Divisién Médica

e Alergia e Inmunologia
e Geriatria

e Gastroenterologia
eCardiologia

e Dermatologia
eEndocrinologia

e Neurofisiologia

Division de cirugia

¢ Cirugia General

e Cirugia Cardiotoracica

e Oftalmologia

eOncologia

e Ortopedia y Traumatologia
eOtorrinolaringologia
eUrologia

e Cirugia Maxilofacial

Division de Gineco-obstetricia

eGinecologia
¢ Obstetricia

Divisién de Pediatria

eNeonatologia
e Pediatria Médica

e Terapia Intensiva Pediatria

Hematologia

Medicina Interna
Neumologia e Inhaloterapia
Nefrologia

Psicologia y Psiquiatria

Reumatologia

Trasplantes

Neurocirugia

Angiologia

Medicina Fisica y Rehabilitacion
Quiréfanos

Cirugia Plastica y Reconstructiva

Endoscopia

Biologia de la Reproduccion

e Cirugia Pediatrica

eUrgencias Pediatricas
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Divisiéon de Medicina Critica

e Urgencias Adultos e Unidad de Cuidados Coronarios

e Unidad de Cuidados Intensivos e Unidad de Hemodinamica

Las especialidades se encuentran en diferentes areas y ubican al hospital como de alta
especialidad por el tipo de servicios que ofrecen.

2.3 Ubicacion del residente Medicina Conductual dentro de la sede

Dentro del Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia con residencia en
Medicina Conductual, los alumnos del posgrado cubren mas de 2400 horas de préacticas
dentro de una sede hospitalaria (UNAM Posgrado Psicologia, 2014). De acuerdo con
Reynoso (2014) en la Facultad de Estudios Superiores Iztacala existe un convenio entre el
HJM y la UNAM para la realizacion de estas practicas como parte de la formacion de los
estudiantes. Los servicios donde los Residentes de Medicina Conductual pueden rotar son:
Oncologia, Geriatria, Hematologia, Clinica del Dolor y Medicina Interna. En este Gltimo
servicio se insertan de 1 o 2 residentes para cubrir con las demandas del servicio. En el
periodo 2013-2014 el servicio contaba con 2 residentes y en el 2014-2015 con uno. El
residente en esta especialidad permanece en el servicio durante 1 afio y medio, tiempo en el

cual rota con cada uno de los médicos adscritos al servicio de Medicina Interna.

2.3.1 Medicina Interna.
2.3.1.1 Composicion del servicio.

Medicina interna pertenece a la direccion de medicina general y estad conformada por
los servicios de gastroenterologia, cardiologia, infecto logia, reumatologia, endocrinologia,
geriatria y nefrologia.

El servicio de Medicina Interna brinda atencion médica tanto en el area de
hospitalizacion como de consulta externa. El &rea de hospitalizacion se encuentra en el
edificio D, en el tercer piso y consta de dos alas norte y sur. En este servicio se encuentran
36 camas designadas para la atencion de pacientes, mas aquellas que se pueden la utilizar

de otros servicios cuando la demanda de pacientes asi lo amerita. La consulta externa se
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realiza en el consultorio 45 del 2ndo piso. (M. Herrera, 2015, comunicacién personal, 30
enero 2015).

El organigrama del servicio esta conformado por el Jefe de Servicio, Médicos
adscritos, residentes, médicos internos, enfermeras, trabajadoras sociales y personal

administrativo como se muestra en la Figura 13.
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Figura 13. Organigrama del servicio de medicina interna dentro del Hospital Juarez de México
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El Jefe de Servicio es el Dr. Martin Alberto Herrera Cornejo quien es el responsable
del area, es médico internista egresado de la UAM, cuenta con maestria en Ciencias de la
investigacion Clinicas y diversos cursos de formacion. Como se observa en la Figura 13 a
continuacion se encuentran los médicos adscritos al servicio: Dra. Edith Flores, Dra. Velia
Martinez, Dra. Claudia Garcia y Dr. Fausto Gonzalez. Cada adscrito se encarga de formar
a los médicos residentes de la especialidad en Medicina Interna, quienes permanecen en
formacién durante 4 afios rotando por cada una de las divisiones del servicio, cabe
mencionar estas rotaciones se realizan cada 2 meses. Posterior a los residentes se
encuentran los internos, quienes se ocupan de cuestiones administrativas/médicas y rotan

cada 2 semanas. Por ultimo, se ubican los estudiantes y realizadores de servicio social.

2.3.1. 2 Principales padecimientos médicos.

En la Tabla 14 se observa una estadistica proporcionadas por el Jefe de Servicio
(M.Herrera, 2015, comunicacion personal, 30 enero 2015) de algunas de las enfermedades
médicas que se atendieron con mayor frecuencia en el servicio de Medicina Interna, tanto
en consulta externa como en hospitalizacion. Como se observa los casos de diabetes
representaron del 40 al 50% del 2008 al 2013, en estas estadisticas se incluian
complicaciones derivadas de la enfermedad como son pie diabético, hipoglucemias,
hiperglucemias, infecciones en tejidos blandos entre otras. En segundo lugar se encuentran
padecimientos agudos tales como neumonias o infecciones en vias respiratorias, urinarias o
gastrointestinales. A su vez, cabe mencionar el aumento en padecimientos como son las

dislipidemias o sindrome metabdlico estuvieron presentes en los Gltimos afios.



Tabla 14.

Enfermedades mas frecuentes de pacientes atendidos en el servicio de Medicina

Interna
Enfermedad Porcentaje de pacientes atendidos por afo
2008 2011 2013
DM2 52% 39% 39%
Diversos padecimiento agudos 18% 22 21%
Sindrome metabdlico 14% 23% 22%
HAS 8% 9% 8%
Dislipidemias 8% 6% 9%

Es importante también comentar que el servicio de Medicina Interna es un servicio de
referencia primaria, lo que implica que los pacientes pueden ser derivados a otras
especialidades. Esto hace que existan casos de pacientes sin diagnostico o en protocolo de

estudios, ademas de que las enfermedades son muy variadas..

2.3.1.3 Padecimientos psicolégicos.

Dentro de hospitalizacién Medicina Interna es un servicio de derivacion, en el cual se

da atencién a pacientes con diversas enfermedades cronico degenerativas y agudas.

Con respecto a la parte psicoldgica los padecimientos observados no son distantes a
los presentados en contextos hospitalarios y que estan relacionados en su mayor parte con
el ambiente y no con el padecimiento. Dentro de estos problemas psicoldgicos, se incluyen
las respuestas de estrés por estancias hospitalarias prolongadas, sintomas de depresion,

ansiedad, trastornos de ansiedad , incumplimiento terapéutico entre otros.

Gbmez, Monsalve, Soriano y De Andrés (2007) hacen un analisis de los principales
padecimientos psicoldgicos en unidades de cuidados intensivos, concluyendo que
principalmente pueden observase problemas ansiedad, por ejemplo ante procedimientos
quirtrgicos, estancias prolongadas o el desarrollo de estrés post trauma tras el alta. Los
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autores indican que este tipo de patologias se relacionan con activacién fisioldgica que
dificulta la misma intervencion o complejiza incluso més la estancia, por lo que las
principales técnicas usadas para este tipo de padecimientos dentro del marco cognitivo
conductual son informativas, psicoeducativas, de relajacion o exposicion. En el caso de
medicina interna, los procedimientos mas frecuentes que presentan estas caracteristicas y
que requieren de atencién por parte del especialista en medicina conductual estan
relacionados con cirugias por amputacién, por ejemplo por pie diabético, punciones, sondas
endopleurales, dialisis o hemodidlisis entre otros.

En cuanto a los niveles de depresion, en el servicio de Medicina Interna es frecuente
encontrar pacientes con sintomas depresivos o con trastornos de este espectro a
consecuencia de la enfermedad. En un estudio hecho por Inagaki et al., (2013) se evalud a
través de la entrevista mini psiquiatrica el porcentaje de paciente con trastornos depresivos
dentro de un servicio de medicina interna en Japéon. Se concluyd que mas del 7.8% de los
pacientes atendidos presentaban este padecimiento, mientras que el 14.8% mostraba
sintomas depresivos menores. Por lo que se concluyé que el trabajo en conjunto con el
personal de salud mental es fundamental en estos casos. A pesar de que estos resultados de
este estudio se analizan en Japdn, existe una tendencia similar en México a presentar

sintomas depresivos relacionados al padecimiento.

Por otro lado, hay que enfatizar que una de las funciones del personal médico es
proporcionar un diagnéstico al paciente, es decir dentro de medicina interna las personas se
encuentran en diferentes estadios de la enfermedad y del tratamiento. Esto hace que una de
las principales necesidades de atencidon psicologica sea ante la comunicacion del
diagndstico y que puede relacionarse con patologias oncoldgicas, endocrinoldgicas,
infecciosas, psiquiatricas, cardiol6gicas entre otras. En estos casos, los pacientes pueden
presentar problemas de ansiedad o depresion y que esta ligado al periodo de adaptacién. La
atencién ante estas respuestas de acuerdo con Slaikeu (1996), se centra en proporcionar
primero auxilios psicolégicos y/o intervencion en crisis en caso de que se rompa el estado
de homeostasis del paciente o mejor dicho que exista una alteracion en las funciones

psicoldgicas del individuo.
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Por su parte, Garcia, Calderdn y Serrano (2010) hacen un analisis de los principales
problemas psicoldgicos en una unidad de urgencia en México, a través de una entrevista
semiestructurada identificaron que de 86 pacientes entrevistados, 66 presentaban necesidad
de atencion psicoldgica. Entre las razones encontraron: una crisis; incumplimiento
terapéutico o del seguimiento de indicaciones médicas; componentes agudos de estrées
psicoldgico; y/o deteccidn de factores de riesgo conductuales, cognitivos o fisioldgicos que
probabilizan las complicaciones de la enfermedad. Concluyéndose que si bien la atencion
en crisis es parte fundamental del especialista en medicina conductual, como sefialan los

autores no se limita a esta area ya que el campo del especialista es mas amplio.

Esto corrobora lo observado en Medicina Interna donde una principales necesidades
de atencidn del especialista en medicina conductual es la modificacion de estilos de vida
para facilitar el seguimiento de indicaciones médicas o adherencia al tratamiento. Este tipo
de problematicas son frecuentes en pacientes hospitalizaos y en consulta externa, por lo que

la atencion se centra en la prevencion y rehabilitacion.

2.4 Actividades desarrolladas en la sede.
Las actividades del residente en Medicina Conductual incluyen dos tipos:
1. Académicas, entendidas como las actividades de formacién teérica

2. Asistenciales (précticas) entendidas como las actividades de atencion

psicoldgica a pacientes

Por otro lado, el Programa Operativo (UNAM, 2015, p. 2) de la residencia en

Medicina Conductual menciona que las tareas del residente son:

=

Visita a piso diariamente

2. Elaboracién de notas clinicas en formato SOAP

3. Actividades en Consulta Externa

4.  Procedimientos diagndsticos y terapéuticos con base en el esquema

de servicio de la institucion ofreciendo intervencion cognitivo conductual
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5.  Canalizar o derivar a otros servicios los casos que no corresponden

directamente a Medicina Conductual

Estas actividades las desarrolla el residente tanto con poblacion hospitalizada como

en la consulta interna y son parte del proceso de formacion

2.4.1 Actividades diarias del residente en Medicina Interna.

Las actividades diarias del residente en medicina conductual dentro del servicio de
medicina interna incluyen: acudir al pase de visita donde los médicos tratantes valoran al
paciente y el residente en medicina conductual detectar posibles necesidades de atencion
psicoldgica; atencidn psicoldgica a pacientes hospitalizados y/o consulta externa: y las
actividades académicas que engloban revision de casos, articulos, sesién general de temas

médicos asi como la supervision académica.

En la Tabla 15 se muestra el horario de actividades establecido para la rotacion
Enero- Diciembre del residente en medicina conductual, en éstas se incluyen los horarios de

forma general.

2.4.1.1 Actividades Asistenciales.

Pase de visita médico. Se realiza de Lunes a Viernes por un médico adscrito al
servicio en conjunto con los residentes a cargo. Tiene duracion de 1 a 2 horas. Los meédicos
acuden con los pacientes y proporcionan informacion sobre estado de salud. En promedio
cada médico visita a 7 a 8 pacientes diarios en funcion de los pacientes asignados, en total
se incluyen aproximadamente 30 pacientes que se distribuyen entre los 4 médicos adscritos.
El especialista en Medicina Conductual se integra al equipo de trabajo (un médico) para
escuchar el informe dado e intervenir en casos necesarios. Cada dia de la semana se realiza

la visita con un adscrito distinto.

Atencién a pacientes en hospitalizacion. Se acude con pacientes hospitalizados al
ingreso al servicio para realizar una evaluacion conductual y detectar necesidades
psicoldgicas. Dentro de las estrategias utilizadas para evaluar se encuentran los criterios del

DSM IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), instrumentos, inventarios,

95



entrevista semiestructurada, observacion y

registros. A partir de la deteccion de

probleméticas se elabora un programa de intervencion a partir de técnicas cognitivo-

conductuales durante el tiempo de estancia. También se da atencion a pacientes referidos

por médicos tratantes, residentes, trabajadoras sociales, y demas personal del equipo de

salud.

Tabla 15.

Actividades diarias del residente en Medicina Conductual

Dia de la semana

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Pase de visita
médico

Pase de visita
médico

Sesion general de
temas médicos

Pase de visita
medico

Pase de visita
medico

8:00-10:00 8:00-10:00 8:00-9:00 8:00-10:00 8:00-10:00
Atencion Atencion Pase de visita | Atencion Atencion
psicologica a | psicolégica a | médico psicolégica  a | psicolégica a
pacientes pacientes 9:00-10:30 pacientes pacientes
hospitalizados | hospitalizados ' ' hospitalizados hospitalizados
11.00a 14:00 | 10:00 a 12:00 10:00 a 12:00 10:00 a 13:00

Atencion Revision de casos

psicoldgica en | clinicos

Consulta

externa MC 10.30a 11.30

12:00 a 13:00

Atencion Supervision Atencion Atencion

psicolégica a | académica psicoldgica en | psicolégica en

pacientes consulta externa | Consulta externa

hospitalizados 11.30 2 14.00 de MC de MC

13:00 a 14:00 12:00 a 13:00 13:00 a 14:00
Elaboracion de | Elaboracion de | Atencion Elaboracion de | Elaboracion de
notas notas psicoldgica a | notas notas
14:00215:00 | 14:00a15:00 | Pactentes 14:00a15:00 | 14:00 a 15:00

hospitalizados
14:00 a 15:00
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Atencion psicoldgica en consulta externa. Algunos de los pacientes hospitalizados
pueden ser citados a consulta externa una vez dados de alta para continuar con terapia
psicoldgica si se detecta la necesidad o ellos solicitan su continuacion. También a aquellos
que son referidos por el médico tratante para atencién externa son atendidos en esta
modalidad. A su vez, se da atencion a pacientes referidos al servicio de Medicina
Conductual de otras especialidades. La atencién psicolégica implica la intervencion

mediante técnicas cognitivo conductuales y asignadas a partir de la evaluacion inicial

Otras actividades. Estas incluyen elaboracion de talleres y/o platicas de temas
psicoldgicos y que son enfocadas para médicos residentes, en estas se incluyd un taller de
2 horas que se impartio a los médicos de primer afio disefiado para instruir estrategias de
afrontamiento al estrés, en éste se revisaron temas sobre estrés y afrontamiento con la
finalidad de brindar estrategias précticas en la residencia; asi como una platica de las

repercusiones psicoldgicas de la anorexia que se impartio a residentes de medicina interna.

En estas actividades también se incluyd la realizacion de material psicoeducativo, y

que como ejemplo de un cartel puede consultarse el Apéndice 10

2.4.1.2 Actividades Académicas.

Las actividades académicas incluyen:

Revision de casos clinicos Se realiza junto con el supervisor in situ los dias miércoles
de cada semana, en estas sesiones se hace una revision de casos desarrollados en los
diferentes servicios por los residentes del posgrado, se estructura el caso y se expone ante el
grupo con el fin de complementar y debatir al respecto. En el Apéndice 11,12,13 y 14

pueden consultarse los cuatro casos presentados a lo largo del residentado.

Revision de articulos. Junto con el supervisor in situ los dias viernes de cada semana
se hace revision de un articulo cientifico reciente que esté relacionado con las funciones
desempefiadas por el residente de medicina conductual y que complemente la formacion

tedrica

Supervision Académica. Un dia a la semana se lleva a cabo una supervision

académica de 3 horas en la cual se incluye revision de: temas teoricos, protocolo de
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investigacion, casos clinicos, productividad y otros temas de interés. En esta supervision a
su vez se destinada un espacio para la discusidn de casos por internet adicional a las horas

en vivo, estas se llevan a cabo desde una plataforma electronica.

Supervision con tutor. Cada mes se hace una revision con el tutor sobre dudas

especificas, avances de protocolo o peticion de material bibliografico.

2.5 Estadisticas de pacientes atendidos en el servicio Medicina Interna

Las estadisticas que se presentan a continuacion estan relacionadas con las
actividades asistenciales realizadas dentro del servicio de medicina interna en el periodo de
Enero 2014 a Julio 2015. En éstas se incluye la atencion psicologica en hospitalizacion,

consulta externa, protocolo de investigacion y talleres o platicas.

La Tabla 16 presenta los tipos de consulta otorgadas, ya sean de primera vez o
subsecuentes de los pacientes vistos en dicho periodo. Los pacientes considerados como
primera vez son aquellos con los que se hace primer contacto, los subsecuentes se
consideraron aquellos que se les da mas de una sesidn de atencion psicoldgica, y los de
protocolo aquellos que ingresaron a la investigacion de adherencia a la alimentacion en
pacientes con diabetes tipo 2. Entre estos tipos de atencidn se proporcionaron un total 1401
consulta y como se observa se atendieron mas mujeres que hombres al término de las

practicas
Tabla 16.

Pacientes atendidos de acuerdo al género y el tipo de consulta

Tipo de Consulta Hombres  Mujeres Protocolo Total

Primera vez 253 277 12 541
Subsecuente 352 444 63 860
Total 605 721 75 1401
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La Figura 14 muestra un desglose del nimero de pacientes atendidos por bimestre en
el periodo Enero 2014 a Julio 2015. Se observa de forma general, que los meses donde se
brindd mayor atencion psicoldgica son Marzo- Abril de ambos afios. Cabe enfatizar que
durante el periodo Enero 2014 a Junio 2014 el servicio de medicina interna cont6 con 3
residentes en medicina conductual, en el periodo Junio 2014 Diciembre 2014 s6lo se contd
con un residente, mientras que en el periodo Enero 2015 Julio 2015 con 4. Esto permite
explicar por qué hay mayor cantidad de pacientes atendidos en algunos periodos, ademés de
que en los ultimos meses (Abril a Julio 2015) se toman en cuenta los pacientes del
protocolo de investigacion, esto incrementa el namero de pacientes atendidos durante la

residencia.

Figura 14 Numero de pacientes atendidos por bimestre en el servicio de medicina
Conductual.
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Con respecto al area de atencion de los pacientes, se tomaron en cuenta las consultas
brindadas en hospitalizacion y consulta externa independientemente si fueran de primera

vez 0 subsecuentes. Como se muestra en la Tabla 17, en total se atendié a un mayor nimero
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de personas hospitalizadas (88.5%) que en consulta externa (11.4%). La mayoria fueron
mujeres (55.6%) contra el 45.4% de hombres.

Tabla 17.

Numero de pacientes atendidos de acuerdo al area y el género

Area de atencion Genero Total
Hombres Mujeres

Consulta Externa 71 161 232

Hospitalizacion 537 632 1169

Referente al tipo de padecimientos médicos que presentaban los pacientes que se
atendieron, se contaron los diagndsticos de los pacientes atendidos por primera vez (541
pacientes) con la finalidad de no elevar el nimero de padecimientos y calcular un estimado
real. Hay que tomar en cuenta que varios de los pacientes presentaban mas de un
padecimiento, por lo que en estos casos se contd por cada condicion médica al individuo.
En la Tabla 18 se observan los tipos de enfermedades mas frecuentes, el nimero de casos y
el porcentaje calculado a partir de total de padecimientos. Los casos mas frecuentes fueron
los pacientes con diabetes tipo 2 descontrolada o neumonias en la parte aguda. La categoria
de “otros” abarcd enfermedades como: EPOC, hipertiroidismo, hiponatremia,epilepsia,

artritis, gastritis, entre otras.
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Tabla 18.

Principales diagnosticos medicos de los pacientes atendidos por el servicio de
Medicina Conductual

Diagnostico médico N %
Diabetes tipo 1y 2 descontrolada 87 18.8
Neumonia adquirida en| 71 154
comunidad/atipica/nosocomial/asociada a cuidados de la
salud
Hipertension Arterial 48 104
Otros enfermedades infecciosas (por ejemplo IVU, tejidos | 40 8.7
blandos, pulmonar, sepsis)
Lesion renal 28 6.1
Tumores 25 54
Derrame pleural 24 5.2
Problemas cardiovasculares 19 41
Afectaciones sistema digestivo 17 3.7
VIH 16 35
Pie diabético 15 3.2
Sindrome Consuntivo 12 26
Anemia moderada y severa 12 26
Supresion etilica 12 26
Trombosis venosa 11 24
Otros 25 53
————————————————————————————————————————
Total 462 100
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Como se menciond previamente, el servicio de Medicina Interna es un filtro de para
derivar a diferentes especialidades, por lo que existe una variedad de padecimientos y
necesidades referentes al aspecto psicoldgico. En la Tabla 19 se muestran los principales
diagndsticos psicologicos de los pacientes atendidos por primera vez, estos criterios se
tomaron a partir del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 1V (APA,
2000) para mayor referencia se pide consultar el mismo. Al igual que en la parte médica
hay pacientes que presentaban méas de una condicién por lo que se presentan los datos por
namero de diagndstico y no de pacientes. En la tabla 6 se observa que dentro de los
principales diagnosticos psicologicos se encuentra 1) incumplimiento terapéutico, el cual se
entiende como “el incumplimiento con un aspecto importante del tratamiento en un
trastorno mental o en una enfermedad médica” (APA, 2000, p.698) y que representd el
diagnéstico del 15.8% de la poblacién atendida; 2) sintomas de ansiedad, que se
denominaron bajo ese rotulo al no cubrir todos los criterios para un trastorno de ansiedad,
pero implicar reacciones propias de esta sintomatologia. En esta categoria se engloban las
respuestas de ansiedad ante la comunicacién de malas noticias, procedimientos médicos,
revisiones, estancia hospitalaria entre otras, y se consideraron al 12.8% de los pacientes
atendidos; 3) Factor psicologico que afecta estado fisico, en esta categoria se incluyen
“ciertos factores que interfieren el tratamiento y otros que constituyen riesgos para la salud
del sujeto” (APA, 2000, p.803). Entre estos factores psicoldgicos se englobaron los casos
de: trastorno mental, sintomas psicologicos, rasgos de personalidad o estilo de
afrontamiento, comportamientos desadaptativos, respuesta fisioldgica relacionada con el
estrés u otros factores psicolégicos que afectan a una enfermedad médica. La categoria
“otros” corresponde a problemas relacionados con el grupo de apoyo, trastorno de ansiedad,
trastorno por dolor y trastorno de la personalidad, que se presentaron en menor nimero de

pacientes.
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Tabla 19.

Principales diagnosticos psicoldgicos de los pacientes atendidos por el servicio de
Medicina Conductual.

Diagnostico psicoldgico N %
Incumplimiento terapéutico 99 15.8
Sintomas de ansiedad (ante comunicacion de malas noticias, | 80 12.8

procedimientos  médicos, revision médica, estancia
hospitalaria, etc.)

Factor psicoldgico que afecta estado fisico 66 10.5

Sintomas de depresibn (ante estancia hospitalaria, | 61 9.7
comunicacion de malas noticias, etc.)

No valorable debido a condiciébn médica (Paciente intubado, | 60 9.6
posquirargico o en Unidad de Cuidados Intensivos)

Reacciéon de estrés aguda (casos donde hay respuestas de | 51 8.1
crisis o bien aquellos en que la respuesta no es de crisis, sino
solo de estrés “normal” a la situacion)

Sin trastorno psicolégico (sustituye a: En adaptacion a | 36 5.8
enfermedad, incluye las distintas fases de la misma)

Episodio depresivo 28 4.5
Trastorno adaptativo mixto 29 4.6
Uso/abuso de sustancias 26 4.2
Problemas relacionados con el grupo de apoyo 28 4.5
Problemas en la interaccion médico — paciente 15 2.4
Ataque de panico 14 2.2
Otros 33 5.3
——————————————————————————————
Total 626 100
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Con base la modalidad de atencion psicoldgica, la mas frecuente fue psicoterapia
individual, es decir la atencion Unicamente del paciente; seguida por la evaluacién inicial
entendida como la atencién de primera instancia a partir de entrevista conductual y/o otros

instrumentos de evaluacion (para mayor referencia consultar Tabla 20 ).

Tabla 20.

Modalidad de atencidn psicolégica méas utilizada para los pacientes de Medicina

Conductual

Modalidad de atencién psicoldgica N %

Psicoterapia individual 373 26.6
Evaluacion inicial 358 25.6
Monitoreo 245 17.5
Psicoterapia familiar 173 12.3
Psicoterapia individual y familiar 156 11.1
Intervencion en crisis 96 6.9

A lo largo de las sesiones proporcionadas a los pacientes se utilizaron diferentes
técnicas propias del marco teorico cognitivo-conductual. La Figura 15 muestra los
principales abordajes empleados para la atencidn de pacientes, cabe enfatizar que mas de
dos técnicas podian emplearse en una sesion. En total se aplicaron 2359 abordajes
cognitivo-conductual de acuerdo al total de pacientes vistos. Se observa que lo mas
frecuente fue entrevista conductual, entendida como una herramienta de evaluacion para
delimitar la problematica y permitir identificar un diagndstico (Reynoso, 2005), la
entrevista se consideré como una técnica de intervencion ya que por las caracteristicas del
servicio se procur6 evaluar a la mayoria de los pacientes hospitalizados, por lo que fue la
herramienta mas empleada. La segunda técnica mas frecuente fue psicoeducacion y la

tercera informacién.
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Se concluye que en total se brindaron 1401 consultas del servicio de Medicina
Conductual en Medicina Interna, y que estas se hicieron principalmente de forma
individual. A la vez que los padecimientos médicos mas frecuentes fueron Diabetes
mellitus tipo 2 descontrolada e hipertension como enfermedad crdnica; mientas que en los
padecimientos agudos las neumonias o infecciones diversas fueron las mas comunes. Con
respecto al diagndstico psicoldgico, el incumplimiento terapéutico y los sintomas de
ansiedad fueron los méas frecuentes, mientras que las técnicas mas empleadas incluyen
entrevista conductual, psicoeducacion e informacion. Estos datos nos da un bosquejo de las
necesidades psicolégicas del servicio de medicina interna, y nos describe brevemente los

campos de accion del especialista en medicina conductual.

Figura 15. Principales técnicas cognitivo conductuales utilizadas por el servicio de
Medicina Conductual para la atencion psicoldgica de pacientes

Autoverbahzauon TECNICA
Terapia Cogmtwa i PSICOLOGlCA
5% 0%

Distraccion Entrevista
Cognitiva conductual
6% N 22%
Ejercicios en
Solucionde
Problemas

7%

Psicoeducacion
19%

Establecimiento de
componentes de
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17%
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2.6. Evaluacion del servicio
2.6.1 Evaluacion general

Al llegar al servicio se encontrd, el equipo tiene disposicion de trabajar con el
psicdlogo de manera interdisciplinaria, esto incluye a médicos, enfermeras y trabajadora
social. Parte del personal identifica las funciones del residente en medicina conductual, es
asi como el personal reconoce a pacientes que pueden ser referidos, por ejemplo: personas
en crisis, que presentan respuestas ansiosas 0 evitativa por diagnostico o tratamientos,
pacientes que son conflictivos con el personal médico, ante sintomatologia depresiva, que
incumplen con tratamiento, que tienen conductas de riesgo para la salud o estilos de vida
poco saludables, y aquellos que requieren una valoracién para interconsultas al servicio de

psiquiatria.

El servicio de Medicina Interna presenta gran demanda de pacientes, lo cual implica
un reto para el personal de salud al ser éste limitado para realizar las funciones
profesionales y administrativas. En el ultimo afio este servicio atendi6 al 11% de toda la
poblacion del HIM (M. Herrera, comunicacion personal, 14 Mayo 2015). Es por esto que
en ocasiones existe desorganizacion en cuanto a la atencion y a las actividades realizadas,
sumado a que en este servicio es necesaria la interaccion con maltiples &reas, por lo que si
existen demoras las labores de los mismos residentes y por consiguiente se ve afectada la
calidad de la atencion. Estos contratiempos en ocasiones intensifican las respuestas
psicoldgicas, por ejemplo ante la larga estancia hospitalaria, por situaciones econémicas o
por falta de redes de apoyo, por lo que las tareas del especialista en medicina conductual en

muchas ocasiones también se incrementa.

La cantidad de personas atendidas también limita las funciones del especialista en
medicina conductual, ya que el trabajo se ha enfocado principalmente en la atencion de
pacientes hospitalizados, pero, la atencion en consulta externa médica auln es escasa y solo
se atienen a pacientes referidos por el persona de salud. En el segundo afio al contar con
mas residentes fue posible cubrir con mayores demandas de la consulta y canalizarlos a

atencion posterior.

A pesar de las limitantes, las actividades diarias son amplias y el campo de aplicacion

de la medicina conductual puede ser preventivo, evaluativo, intervencion, y rehabilitacion.



En el ambito preventivo es posible disefiar estrategias multidisciplinarias para que los
pacientes presenten menos complicaciones de enfermedades crénico degenerativas como es
el caso de los diabéticos e hipertensos, sin embargo haria falta mayor nimero de residentes
0 implementar programas grupales que permitan cubrir con los pacientes sobre todo de la

consulta externa.

Los casos clinicos abarcan diferentes problematicas por lo que se aprende de las
experiencias diversas y de las sesiones con pacientes. En promedio los individuos estan
hospitalizados de 2 a 4 semanas, por lo que es posible centrarse en la atencion de problemas

concretos y en dado caso en la consulta externa ampliar el alcance de la intervencion.

Por otro lado, las actividades académicas permitieron complementar la practica, sobre
todo en la supervision de casos y al tener un espacio para preguntas abiertas. A su vez
reforzaron la implementacién de técnicas cognitivo conductual, disefio de plan de
tratamiento o contenido sobre padecimientos médicos. Pero a pesar de contar con algunas
actividades académicas hace falta sustentar las intervenciones psicolégicas hechas mediante

la teoria, seria conveniente ampliar las clases o las supervisiones para llegar a este punto.

Las actividades con el supervisor in situ permitieron la revision de casos de cada
servicio y la complementacion con articulos cientificos relacionados a las probleméaticas

que aborda el resiente en medicina conductual.
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2.7 Competencias logradas

Dentro de las competencias a desarrollar en el programa y que son parte de los
objetivos de la residencia (UNAM, 2015, p. 2) se encuentran:

. Desarrollar programas de intervencion en pacientes con enfermedades
crénicas a nivel individual

o Desarrollar estrategias de intervencion que ayuden a resolver problemas
psicoldgicos de los pacientes generados por su problema organico

. Ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir
problemas y complicaciones medicas

. Favorecer en los pacientes la adhesion a la terapéutica médica

o Entrenar a los pacientes en técnicas de manejo de problemas tales como

ansiedad, depresion, estrés, habilidades de afrontamiento inadecuadas

De acuerdo a estos propdsitos se considera que se cumplieron los objetivos al dar
intervencion a las problematicas de los pacientes relacionadas con adherencia al
tratamiento, ansiedad, depresion o afrontamiento. Asimismo, puede decirse que se
aplicaron estrategias para cambiar estilos de vida en especial con los pacientes del
protocolo y aquellos que se citaban en consulta externa, ya que se contaba con mas tiempo

para generar cambios y que pudieran generalizarse.

Puede concluirse que dentro de las competencias desarrolladas se encuentra el
disefio de programas especificos a partir de las necesidades detectadas y que estuvo en
muchas ocasiones relaciona a la adherencia al tratamiento de los pacientes. Dentro de estas
intervenciones se incluyo la instruccion de técnicas cognitivo conductuales, adaptadas a

poblacion adulta.



El trabajo con familiares también fue relevante para cubrir con las necesidades del
servicio, por lo que se enfoco la atencion psicoldgica a esta poblacion sobre todo en el

manejo de contingencias o para desarrollar estrategias de afrontamiento.

2.7.1 Clinicas

Dentro de las competencias desarrolladas como terapeuta se incluyen el identificar
en qué situaciones es conveniente utilizar las habilidades tanto basicos como complejas
para reflejar empatia, establecer rapport, modular la voz, ser directivos, utilizar
componentes de relacion, brindar primero auxilios psicolégicos o extinguir
comportamientos. Se detectd que en algunos casos se reforzaban conductas problemas, por
lo que identificar como asignar contingencias ante las respuestas de los pacientes permitio

disminuir estas situaciones.

También se adquirieron competencias para entablar una conversacion fluida con el
paciente a pesar de los distractores, asi como para identificar las situaciones socialmente
oportunas para la intervencion o para negociar con el personal de salud, por ejemplo con
enfermeria. Cabe destacar que en hospitalizacion las caracteristicas del servicio limitan las
intervenciones o hay situaciones imprevistas que el residente requiere aprender a resolver,

por ejemplo a ser asertivos con el paciente, con los familiares 0 medicos.

2.7.2 Précticas

En las habilidades practicas se adquirieron conocimientos relacionados a las
principales técnicas de intervencién y como aplicarlas en contexto hospitalario. Es decir,
para aplicar partes especificas de las técnicas dadas las necesidades del servicio. Por otro
lado, se adquirieron habilidades de entrevista para obtener informacion relevante a la

problematica o el manejo de pacientes dificiles.

Una de las habilidades més importantes en la practica para facilitar el trabajo del
residente fue reconocer qué sintomas eran propios de una condicion médica, psiquiatrica o
psicoldgica, ya que si no la intervencion dificilmente era de utilidad. Al inicio es dificil
aprender a identificar estas situaciones, pero con la préactica se pudo mejorar la evaluacion

de estos pacientes.
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Con respecto a las referencias a psiquiatria también se adquirieron habilidades para
identificar padecimientos psiquiatricos y poderse comunicar con el personal de salud en

estos términos.

2.7.3 Académicas

Dentro de las competencias académicas desarrolladas se puede retomar la elaboracion
de notas para el expediente clinico, asi como la revision de diagndsticos, que permitieron la
adquisicion de habilidades para la comunicacidn con otros especialistas y facilitar el trabajo
multidisciplinario. Asimismo, se reforzaron tematicas propias del modelo cognitivo
conductual como son la elaboracién de programas de intervencién o el desarrollo analisis

funcional.

Adicionalmente, se desarrollaron habilidades para identificar la relacion entre
padecimientos y factores psicoldgicos y la influencia de estos en la condicion médica. La
lectura de articulos facilito la aplicacion de la teoria en la préactica.

2.7.4 Personales

Dentro de las habilidades personales se encuentra tolerar situaciones frustrantes, por
ejemplo en aquellos pacientes donde no es posible incidir o que el juicio del terapeuta esta
presente. A su vez, fue necesario adquirir habilidades para el manejo de estrés sobre todo
para priorizar los pacientes criticos y brindarles atencién de forma prioritaria. A nivel
emocional también se enfrentaron casos que evocaban respuestas de tristeza, manejar estas
situaciones o reconocer cuando estaban afectando la vida personal fue necesario para

dividir el trabajo del aspecto individual.
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2.8 Conclusiones y sugerencias

De forma general el programa de maestria de la UNAM tiene como objetivo
profesionalizar a los alumnos para insertarlos en el &mbito laboral con experiencia en la
atencion psicoldgica practica. En la residencia de Medicina Conductual, definitivamente se
cumple este proposito al dar atencion a los pacientes dentro de un contexto hospitalario, la
cantidad de pacientes que atiende sector salud garantiza que existan personas con las que
poder desarrollar la parte practica, sin embargo en ocasiones pareciera mas alta la demanda
de pacientes que el nimero de residentes por lo que es dificil atender todas las necesidades
de atencién. A partir de lo anterior, se sugiere incrementar el nimero de residentes en
servicios grandes como es medicina interna, ya que las labores para una persona son muy
absorbentes, ademas se podrian implementar actividades fijas por ejemplo proporcionar
platicas como se hace en otros servicio, con el objetivo de que la atencion no sea individual

y abarque mayor numero de pacientes.

El nimero de pacientes que el residente requiere atender dificultan que todas las
atenciones brindadas sean de calidad, seria mas enriquecedor atender menos pacientes pero
garantizar que se cuente con supervision y sustento tedrico cuando se hace. Ademas, la
residencia puede proporcionar mayor facilidad a los estudiantes para garantizar la atencion
de calidad, por ejemplo capacitacion, clases extra o permiso para asistir a cursos que sean
requeridos en el servicio. No hay que olvidar que el paciente es primero, por lo tanto se
debe garantizar que todos los residentes sean capaces de poder dar una atencion buena.

La supervision es escasa para todas las necesidades del servicio, ademas que se
percibe como “fantasma” al no hacerse en conjunto con el personal médico, es decir, rara
vez el personal de salud identifica que el residente en medicina conductual no esta solo
sino que hay quien respalda sus acciones. Se sugiere para ampliar la supervision, idear
estrategias tecnoldgicas o incrementar el nimero de veces a la semana que se da, ademas de

que se incluya mas personal académico para contar con otros puntos de vista.

Durante el primer semestre se brindan talleres que buscan preparar al residente para el
ambito hospitalario, a pesar de esto no es suficiente para cubrir con las necesidades del
hospital, se podrian idear dinAmicas para acudir antes a las sedes y asi sea mas facil la



transicion o bien, empezar a tener algunos pacientes y conforme avanzara la maestria
ampliar el nimero de los mismos.

Finalmente se concluye que la maestria es enriquecedora en la formacion practica,
pero es posible reforzar la parte tedrica para complementar los estudios del residente. De
cualquier forma la experiencia fue muy placentera y grata para la formacion profesional,

por lo que se obtienen buenas experiencias de la misma.
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Anexos
Anexo 1. Consentimiento informado (Formato Hospital Juarez de México).
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del protocolo:

** Adherencia a la dieta en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2: un programa

de intervencion desde la Medicina Conductual.

**|nvestigador principal: Dr. Martin Herrera Cornejo

**Teléfono 5523225446  **Direccion: Av. Instituto Politécnico Nacional 5160,
Col. Magdalena de las Salinas Del. Gustavo A. Madero. Distrito Federal CP. 07760

**Sede y servicio donde se realizara el estudio: Hospital Juarez de México. Medicina

Interna

**Nombre del paciente:

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta

libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada

y fechada.

**1, JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. La Diabetes Mellitus es una enfermedad
que afecta al 9% de la poblacion mexicana y se ha convertido en un problema de salud
publica. Se ha comprobado que un adecuado control de la enfermedad favorece el estado
general de salud. Adicional al tratamiento médico, el cambio en el comportamiento ha sido
una de las estrategias para mejorar el estilo de vida del paciente y que puede hacerse a
través de la instruccion especializada. El paciente tiene un papel activo en el tratamiento de
su enfermedad, por lo que el personal de salud (psic6logo) puede ensefiarle cémo realizar

algunos cambios que complementen el tratamiento médico. Entre ellos se incluye el
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aprendizaje de algunas estrategias para mejorar el seguimiento de una dieta adecuada a las

necesidades de la persona con diabetes.
**2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le estd invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como
objetivos favorecer la alimentacién adecuada del paciente con diabetes al ensefiarle
estrategias para cambiar su comportamiento y estilo de vida. Se espera que a traves d un
taller de 6 sesiones el paciente aprenda sobre su enfermedad, cémo seguir un plan
alimenticio 'y como resolver problemas cotidianos que pudieran interferir con su
alimentacion. Este programa servira para complementar el tratamiento médico y mejorar el

control de la enfermedad.
**3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

En estudios realizados anteriormente por otros investigadores se ha observado que al
mejorar la alimentacion del paciente con diabetes se puede facilitar el control de la glucosa

en sangre y asi favorecer la salud de la persona

Con este estudio conocerd mas sobre la diabetes y como la alimentacién influye en el
control de la enfermedad. Aprendera algunas estrategias para cambiar los comportamientos

que interfieren en el seguimiento de su dieta y que complementan su tratamiento médico

Este estudio permitirda que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del
conocimiento obtenido sobre la alimentacion, los cambios en el comportamiento vy el

control de la diabetes

**4, PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre
usted, sus habitos y sus antecedentes médicos, y se le hara la invitacion para participar en la
investigacion. Si usted se encuentra interesado en colaborar se concretard una cita en el
Hospital Juarez de Meéxico. En esta primera sesion se le explicard el objetivo de la
intervencidn, se le dard un manual de registros y se le tomaran algunas medidas entre las
que estan: peso, circunferencia de cintura, glucosa y presion arterial. Asimismo se le

pediran algunos estudios médicos que se le hayan hecho recientemente en el hospital, (si
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cuenta con copias se le pedird un juego) o su autorizacién para revisar su expediente clinico

con el fin de obtener algunos valores médicos. La informacion obtenida sera confidencial

Se le invitara a participar de dos formas en el estudio. La primera serd al formar parte
de un grupo que recibira un taller de 6 sesiones semanales con duracién de 1 h 30 min, a las
que se le pide asistir en un 80% y que seran impartidas por la Lic. Zyania Merche Ramos.
En cada una de éstas se haran mediciones de peso, glucosa, circunferencia de cintura y
presion arterial. También se le pedira llenar registros sobre su alimentacién de forma diaria.
Al terminar el taller se le solicitardn nuevamente laboratorios médicos a ser tomados dentro

del hospital y se pedira proporcionar una copia de los mismos.

La segunda opcidén es no participar en el taller. A estos participantes se le pedira
apoyo para tomar las medidas antes mencionadas o se extraera de su expediente, al término
de impartir el taller se recabaran nuevamente estas medidas mediante su expediente

médico.
**5, RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO
Este estudio consta de las siguientes fases:

La primera implica promocionar y explicarle en que consiste el taller asi como decidir

la forma en la que participara en el estudio

La segunda parte del estudio consistira en: 1) tomar medidas antes de iniciar el taller,
estas incluyen peso, circunferencia de cintura, glucosa, presion arterial e IMC. También se
le pediran laboratorios médicos que se hayan hecho previamente en el hospital sobre
Hemoglobina glucosada, colesterol y triglicéridos. 2) Se dara el taller en 6 sesiones y 3)
Toma de medidas al concluir el taller. Al término se haran nuevamente las mediciones de
peso, glucosa, presion arterial e IMC. También se le pedird acudir a laboratorio para la

toma de muestras. La informacion obtenida serd confidencial

Para la toma de glucosa se le darad un piquete en el dedo indice que pudiera llegar a
ser molesto sin que esto implique un riesgo para su salud. Esto se realizara en cada una de

las sesiones del taller.

Para la toma de muestras al término del taller se le pedird acudir al laboratorio clinico

donde se le extraera sangre
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En caso de que usted desarrolle algtn efecto adverso secundario o requiera otro tipo

de atencion, ésta se le brindaré en los términos que siempre se le ha ofrecido.
**6. ACLARACIONES
Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion. Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -
aun cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las

razones de su decision, la cual serd respetada en su integridad.
No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
No recibird pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el

mismo, al investigador responsable.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Usted también tiene acceso a los Comités de Investigacion y Etica en Investigacion
del Hospital Juarez de México a través del Dr. José Moreno Rodriguez, Director de
Investigacion o la Dra. Sonia Chavez Ocafia presidente del Comité de Etica en

Investigacion.
En el edificio de Investigacion del Hospital Juarez de México

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo
desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

Yo, he leido y comprendido Ia

informacidén anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.
Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

127



**Eirma del participante o del padre o tutor Fecha

**Testigo 1 Fecha (parentesco)

**Testigo 2 Fecha (parentesco)

**Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propositos de la
investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si
tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para

realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el

presente documento.

Firma del investigador Fecha
**7 CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Titulo del protocolo: Adherencia a la dieta en pacientes con Diabetes Mellitus

tipo 2: un programa de intervencién desde la Medicina Conductual.

Investigador principal: __Dr. Martin Herrera Cornejo

Sede donde se realizara el estudio: Hospital Juarez de México Servicio de Medicina

Interna

Nombre del participante:

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de
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investigacion por las siguientes razones: (Este apartado es opcional y puede dejarse en

blanco si asi lo desea el paciente)

Si el paciente asi lo desea, podrad solicitar que le sea entregada toda la
informacién que se haya recabado sobre él, con motivo de su participacion en el

presente estudio.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Testigo Fecha

Testigo Fecha

c.c.p El paciente.

(Se deberé elaborar por duplicado quedando una copia en poder del paciente)
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Anexo 2. Carta compromiso.

Hospital Juarez de México
Universidad Nacional Auténoma de México
Maestria en Psicologia
Residencia en Medicina Conductual
Medicina Interna

Carta compromiso
Gustavo A. Madero, Distrito Federal, a de 2015.

Yo , como participante del taller
“Mejorando el seguimiento de mi dieta” cuyo objetivo es favorecer la alimentacion
adecuada del paciente con diabetes al ensefiarle estrategias para cambiar su
comportamiento y estilo de vida, me comprometo a asistir con puntualidad a las sesiones.

Al firmar hago el compromiso de acudir al 80% del taller (6 sesiones) y en caso de
no poder presentarme notificarlo una sesion antes.

También me comprometo a realizar las tareas que sean solicitadas a lo largo del
taller.

Estoy enterado(a) que si falto dos veces seguidas a las sesiones sin previo aviso se me
dara de baja. Y en caso de retrasarme en una sesion, el tiempo no se repondra, por lo que
tendré que adecuarme al ritmo de trabajo

Se me ha informado que tengo el derecho de recibir un trato profesional y que puedo
retirarme de del taller cuando yo lo decida, sin que eso implique algun costo o represalia
para mi persona.

Se me ha informado que el taller no tiene ningln costo al igual que los materiales que
se me den a lo largo de las sesiones.

ACEPTO

Nombre y firma del usuario

Nombre y firma del terapeuta
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Anexo 3. Ejemplo materiales para revisar en casa.

DIABETES MELLITUS

Cvmdar ~el consumo de azocares simples

q
lor de calo.baza, l»echuqa noPal
_ p+€ tomote verde, Col, chite

o Hidrotos de carbono complejos: cereales integro~
bes; frutas enteras, crudas y Con cascara.

e fzUtares simples: Como azitar refinada, Cerea—

les refinados, jugos de fruta, frutas maduras,
pastelitos, galieras, pan industnalizodo

Rases Fislaldaicas. Tnma 2: Fditarial Panamericana: Méxica 2008
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Método del plato

Opcional Fruta o
product licteo

+ Comer muchas frutas y verdunas.
+ Elija alimentos de grano entero.

+ Incluya frijohes (porotos, habichuelas)
¥ liack bortojas on suk Comidas.

+ Elija camnes magran y quite b plel
del pollo y pave.

o |ncluya petcado ¢n s oomidad,
3-8 veces a la pemana

+ Use aceltes Bgusdos COMmD acmte oo
canola o de okva en hugar de grasas
SOlda1 COMD MANLELS O MArgAring,

American
Diabetes
. Association.
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SINTOMAS DE HIPOGLUCEMIA

TAQUICARDIA SUDORACION IRRITABILIDAD
ANSIEDAD

FATIGA/DEBILIDAD DOLOR DE
CABEZA
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Anexo 4. Hoja de ejercicio en solucion de problemas.

Instrucciones Responda lo mas descriptivamente posible a cada una de las preguntas
que se presentan a continuacion

Situacién problema a definir

¢Quién esta involucrado?

¢Qué sucede (0 no sucede) para
que se preocupe?

¢Ddnde sucede?

¢Por qué sucede (incluir
acciones, pensamientos y
emociones)

¢ Cudl es su respuesta a esta
situacion (incluir acciones,
pensamientos y emociones)
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Anexo 5. Hoja de ejercicio en solucion de problemas 2.

Alternativa de

solucién
Positivas Negativas Esfuerzo y tiempo
requerido
Opcién A
Opcién B
Opcion C
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Apéndices

Apéndice 1. Carta descriptiva de las sesiones del taller.

Las sesiones se llevaran a cabo dentro del Hospital Juarez de México y estaran a cargo del tesista Lic

Melchy Ramos

. En Psicologia Zyania

Sesion  Duracién Técnica/ Actividades Instrumentos y
Objetivos Materiales
2 horas Evaluacion Se citd a los pacientes al consultorio de Medicina Conductual -Manual de registro
Pretest ] ubicado en el Hospital Juarez de México, se realizo la toma_(:je el
medidas peso, circunferencia de cintura, glucosa, tension
arterial y se calculd el IMC. Después de que todos los -Glucometro
participantes fueron medidos en un aula de ensefianzas se _ | ancetas

proporciond una breve introduccion sobre el protocolo y sus
objetivos. Al concluir, se proporciond el consentimiento
informado (Anexo 1), carta compromiso (Anexo 2) y manual
de registro (Apéndice 5). Se explicd la manera de llenar el
manual a partir de las medidas realizadas y las copias de
laboratorios  solicitados sobre: HbAlc, colesterol vy
triglicéridos. Se aclararon dudas y se agendd la proxima
sesion

-Tiras reactivas

- Esfigmomandmetro
electrénico

-Lapiz y plumas

-Consentimiento
informado

- Carta compromiso
- Cinta métrica
- Glucémetro
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2 hrs.

Psicoeducacién

Que el paciente
identifique los
conceptos basicos
de la diabetes

Medicién: Se realizd la toma de medidas: glucosa, peso,
presion arterial y circunferencia de cintura. Se pidié registrar
en manual

Actividad 1. Psicoeducacion. Se pregunté a los pacientes ¢qué
saben sobre la diabetes? Se dio una presentacion
computarizada apoyada con videos sobre qué es la diabetes y
formas de control (Pandolfo, 2013; Diabetes entre pares,
2010). Se explicaron los indices normales de glucosa en
sangre y HbAlc. Al término se aclararon dudas (para
consultar ejemplos de la informacion proporcionada consultar
Apéndice 6).

Actividad 2. Se pidi6 a los participantes que en parejas
contestaran preguntas sobre la enfermedad, por ejemplo ¢qué
es la diabetes? O ¢cuales son las formas para controlar la
diabetes? Se pidid que entre ellos explicaran qué entendieron
de la presentacién. Se pregunt6 a cada pareja y se resolvieron
dudas.

Cierre. Se hizo un resumen breve de la sesion y se pidid
generar conclusiones del tema revisado

Tarea. Se pidid llenar los registros diarios de alimentacion, se
contestaron preguntas sobre formato o llenado. Se
proporciond material psicoeducativo para revisar en casa
(folleto 1: Reynoso (2005) y folleto 2: National Diabetes
Educational Program, 2014)

- Computadora

- Proyector

- Hojas

- Lapiz

- Preguntas sobre
diabetes

-Folletos
psicoeducativos (1 y
2)

- Bascula
- Cinta métrica

- Esfigmomandmetro
electrénico

- Lancetas
- Tiras reactivas
-Glucometro

138




1.30 hrs.

1.30 hrs

Psicoeducacion
sobre alimentacién

Que los pacientes
distingan los
conceptos basicos
de la alimentacion
en la diabetes

Autocontrol

Que el paciente
modifique los

Medicion: Se realiz toma de glucosa, peso, presion arterial y
circunferencia de cintura. Se pidi6 registrar en manual

Revision de tarea. Los pacientes entregaron los registros de la
semana previa y se aclararon dudas. Se hicieron tres
preguntas breves sobre los materiales psicoeducativo.

Actividad 1. Psicoeducacion. Se preguntd qué conocen sobre
la alimentacion en pacientes con diabetes. A continuacion se
expuso a través de una presentacion) informacion bésica sobre
como influye la alimentacion para el control de la diabetes, las
porciones y los distintos tipos de alimentos. Se explico el
método del plato y el papel de los hidratos de carbono en los
niveles de glucosa en sangre.

Actividad 2. Se proporcionaron imagenes de diferentes
alimentos que tuvieron que clasificar en cada categoria
(carbohidratos, grasas, frutas etc.). También se pidio colocar
los alimentos en un semaforo colocando aquellos que son de
consumo frecuente, limitado y restringido (Apéndice 7).

Cierre. Se pidio a los pacientes hacer un resumen de la sesion
y se aclararon dudas. Se proporciond material con la
informacién presentada para consultar en casa ( para consultar
ejemplos véase Anexo 3)

Tarea: Compartir recetas. Se pidié de tarea elaborar o buscar
una receta de comida de acuerdo a la explicacion dada, es
decir algin platillo que incluyera todos los grupos
alimenticios, ademas se pidio llenar los registros diarios.

Medicién: Se hizo la toma de glucosa, peso, presion arterial y
circunferencia de cintura. Se pidi6 registrar en manual

Revision de tarea. Se solicitd entregar las recetas para

-Proyector
- Computadora

-Iméagenes de
alimentos

-Imagen de semaforo
- Béscula
- Cinta métrica

- Esfigmomandmetro
electrénico

- Lancetas
- Tiras reactivas
-Glucometro

- Cafon
- Computadora
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estimulos que
interfieren con la
adherencia a la
alimentacion

Automonitoreo

Que los pacientes
practiquen técnicas

elaboracién de “recetario”, asi como registros diarios de
alimentacion. Se aclararan dudas

Actividad 1. Se hizo una presentacion computarizada sobre el
modelo de autocontrol (sujeto como propio control, control de
estimulos y contrato conductual)

Actividad 2. Se formaron equipos de dos personas y se pidid
elaborar una lista de los estimulos que interfieren en la
adherencia a la alimentacion y aquellos que favorecen
(alimentos, horarios, lugares, personas) consultar el Apéndice
8 para mayor referencia. A un costado los pacientes
escribieron si es algo modificable y jerarquizaron en orden de
dificultad esta modificacién. A continuacién se pidi6 disefar
estrategias para modificar estos estimulos empezando con el
mas sencillo.

Actividad 3. Elaboracion de contrato conductual, se dio a
firmar un contrato donde el paciente se comprometian a poner
en préactica el control estimular de acuerdo a las actividades
seleccionadas previamente

Cierre. Se pidi6 a los pacientes hacer un resumen de la sesién
y se aclararan dudas.

Tarea: Se dejo de tarea llenar el registro diario de alimentos y
poner en practica el control estimular

Al finalizar la sesion se entregd una copia del recetario una
vez revisadas las recetas

Medicion: Se hizo la toma de peso, presion arterial y
circunferencia de cintura. Se pidi6 registrar en el manual
Revision de tarea: Se solicitaron los formatos de registro de

de automonitoreo y alimentacion. Se hicieron preguntas sobre la puesta en

- Hojas

- Léapices

-Contrato conductual
- Béscula

- Cinta métrica

- Esfigmomandmetro
electrénico

- Lancetas
- Tiras reactivas
-Glucometro

- Canon
- Computadora
- Hojas de colores
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autoreforzamiento

practica del control estimular y cumplimiento de contrato
conductual

Actividad 1. El investigador expuso en una presentacion
computarizada el concepto de automonitoreo y auto
reforzamiento (consultar apéndice 5 para ejemplo de
material). Se explic6 como hacer el automonitoreo de los
niveles de glucosa en sangre especialmente con sintomas de
hipoglucemia e hiperglucemia

Actividad 2. Se formaron parejas para escribir los principales
sintomas de hipoglucemia e hiperglucemia, ademas se revisd
el manual de registros para monitorear las mediciones hechas
y comparar los cambios alcanzados. Se hicieron preguntas
relacionadas con el inicio del taller y el momento actual. Se
aclararan dudas

Actividad 3. Cada paciente escribio frases reforzantes en hojas
con el fin de utilizarlas como reforzador. Se solicitd escribir
palabras de reforzamiento para ellos mismos y otras para
intercambiar con sus compafieras. En un formato especifico
(Apéndice 9) los participantes escribieron tres objetivos para
alcanzar en las proximas semanas, se acordd utilizar las
tarjetas como reforzador de forma contingente al
cumplimiento de los mismos, se pidi0 establecer objetivos
conductuales sencillos. A continuacion se aclararan criterios
de contingencia e inmediatez y se repartieron las tarjetas.

Cierre. Se pidio a los pacientes hacer un resumen de la sesion
y se aclararon dudas.

Tarea: registro diario de alimentacion y utilizacion de

- Léapices
- Bascula
- Cinta métrica

- Esfigmomandmetro

electronico

- Lancetas

- Tiras reactivas
-Glucometro
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1.30 hrs.

1.30 hrs.

Solucién de
problemas

Que los pacientes
generen
alternativas de
solucion de
problemas en la
adherencia a la
alimentacion

Que los
participantes
practiquen la
ejecucion de una
alternativa de
solucion a una
problematica

autoreforzamiento positivo

Medicion: Se hizo la toma de glucosa, peso, presion arterial y
circunferencia de cintura. Se pidio registrar en manual

Revision de tarea. Se solicitaron los formatos de registro de
alimentacion. Se hicieron preguntas sobre utilizacion de los
reforzadores positivos y el cumplimiento de objetivos.

Actividad 1. Presentacion computarizada sobre orientacion
hacia las problematicas entendiendo que los problemas son
parte de la vida. Presentacion paso 1, 2 y 3 de la técnica de
solucion de problemas (Nezuy Nezu, 1991)

Actividad 2. Se pidi6 a cada participante identificar qué
problematicas tenian con relacion a la adherencia a la
alimentacion. Se pidi6 escoger una de estas para elaborar los
siguientes pasos en solucion de problemas. A continuacién las
pacientes identificaron el problema vy lo escribieron en un
formato especifico (anexo 5). Después se pidi6 hacer una
lluvia de ideas sobre posibles alternativas de solucién. Se
dieron ejemplos para identificar otras alternativas de solucion
en conjunto con el grupo

Tarea: Registro de actividades y escribir otras alternativas de
solucion para continuar la lluvia de ideas

Medicion: Se hizo la toma peso, presion arterial,
circunferencia de cintura y glucosa. Se pidid registrar en
manual

Revision de tarea. Se solicitaron los formatos de registro de
alimentacion. Se pidio a los pacientes ensefiar la lista de las
ideas de solucion a la problemética

Carfion

- Computadora
- Hojas

- Léapices

- Béscula

- Cinta métrica

- Esfigmomandmetro
electrénico

- Lancetas
- Tiras reactivas
-Glucometro

- Hojas

- Léapices

- Béscula

- Cinta métrica

- Esfigmomandmetro
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Seguimiento

relacionada con
adherencia

Actividad 1. Los participantes evaluaron las ventajas y
desventajas de las alternativas establecidas. Se dieron varios
ejemplos para el mismo fin. Al término las pacientes eligieron
la mejor alternativa basada en los pros y contras. Se pidié
poner en practica la solucion.

Cierre del taller. Se dio un cierre de las actividades hechas asi
como retroalimentacion sobre la participacion de los
pacientes. Se llenaron los registros faltantes y se hicieron
preguntas sobre los contenidos del mismo. A su vez se dio una
solicitud para realizar la toma de laboratorios (colesterol,
triglicéridos y HbALc). Se acordara con los pacientes entregar
copias de laboratorios en proxima visita al HIM. Se programé
el seguimiento a 1 mes.

Se hizo la toma de medidas de peso, presion arterial,
circunferencia de cintura y glucosa. Se solicitaron los
laboratorios y aclararon dudas.

electronico

- Lancetas

- Tiras reactivas
-Glucometro
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Materiales utilizados

Apéndice 2. Preguntas de tamizaje promocional.

Programa para personas con diabetes
“Mejorando el seguimiento de mi dieta”

. ¢Quisieras hacer cambios en tu manera de alimentarte para mejorar tu salud? Si/No

. ¢ Tienes problemas para seguir las indicaciones que tu médico te da en cuanto a
alimentacién para el control de tu Diabetes? Si/No

. Desconoces o no encuentras ;como seguir las recomendaciones scbre los alimentos
que te da el médico para el cuidado de tu Diabetes? Si/No

4. ¢Te han dicho que tus niveles de glucosa (azucar) estan muy altos? Si/No

5. ¢ Te gustaria aprender estrategias para mejorar el control de tu alimentacién? SifNo

. ¢Cuentas con tiempo disponible para acudir a seis sesiones en al Hospital Juarez de
México? SilNo

. ¢Quieres aprender sobre qué puedes comer y hacer cambios en tu estilo de vida?
Si/No

Si respondiste “Si” a mas de 3 preguntas, acércate a nosotros. Estamos ubicados en planta
baja del HJM. Consultorio "Medicina Conductual” a un costado de "Psiquiatria”
Responsable: Lic. en Psicologfa Zyania Melchy Ramos
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Apéndice 3. Cartel promocional.

ido el seguimiento de mi ¢

A VECES PARECE MUY DIFiCIL SEGUIR
NUESTRO TRATAMIENTO

. ES POSIBLE APRENDER FORMAS PARA HACER FRENTE A
ESAS DIFICULTADES.

VEN Y CO*NOCE COMO

ambios en las cosas que haces . Aprende sobre tu enferm
y algunas estrategias para seguir tu plan alimentario

 en el CONSULTORIO DE “MEDICINA CONI

Ubicado:
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Apéndice 4. Folletos promocionales.

(Algunas cosas que haces te dificultan el control tu diabetes?

¢{ Quieres aprender a como hacer cambios en tu estilo de vida para complementar tu
tratamiento médico?

Programa para personas con diabetes
“Mejorando el seguimiento de mi dieta”

i Encuéntranos en el
A veces parece MUY DIFICIL CONSULTORIOC DE
stf:guir nuestro n:atan:l_ien'tu, por Realiza cambios en las cosas que LfEEjL;INA CONDUCTUAL"
Geaiplo o ENciion. haces . Aprende sobre tu Dentro del Hospital en Planta
Es posible aprender formas para enfermedad y algunas estrategias Baja. A un costado de
hacer frente a esas dificultades. para seguir tu plan alimentario | “Psiquiatria”

Ven y conoce como
Fechas: 14 Abril al 26 de ;
Maya Este programa ¢s COMPLEMENTARIO A TU TRATAMIENTO Sin costo
Martes de 10:30 a 12:00 hrs MEDICO

Lic. en Psicologia Zyania Melchy Ramos
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Apéndice 5. Manual de registros.

Este manual se divide en varias secciones descritas a continuacion:

e Informacion general. En esta seccion se pide al paciente anotar fecha de
nacimiento, lugar de residencia, edad, estado civil, medicamentos que esta tomando,
diagndstico, tiempo de diagndstico entre otros datos generales.

eInformacion del manual. Se indican las instrucciones de llenado y se
proporcionan ejemplos para que le paciente conozca cémo utilizar el manual de
registro

eRegistro de peso y circunferencia de cintura. Contiene una tabla y una
gréafica donde el paciente registrara de forma semanal (sesidn a sesién) su peso y la
medida de circunferencia en cintura.

eRegistro IMC. Contiene la formula para calcular el IMC asi como un
ejemplo. Ademas de una grafica en donde se coloca la medicion inicial y final (al
concluir la intervencion) del IMC

eRegistro de Niveles de Glucosa. Contiene una tabla donde se pide anotar los
niveles de glucosa post prandial obtenidos sesion a sesion durante el programa de
intervencién. A su vez contiene una grafica donde se dibujaran estos niveles. En la
gréafica se encuentran los puntos de corte de acuerdo a niveles normales y altos de
glucosa en sangre

eRegistro de Hemoglobina Glucosilada. Contiene una tabla donde el paciente
regostaré los niveles de HbAlc al inicio y al término de la intervencién. Se incluyen
los valores considerados como adecuados y altos

eRegistro de colesterol y triglicéridos. Contiene una tabla donde se pide
registrar los niveles de colesterol y triglicéridos al inicio y al término del taller. En
la grafica se encuentran los puntos de corte de acuerdo a niveles altos y adecuados
de estas medidas.

ePresion arterial. Incluye una tabla para el registro semanal durante las

sesiones de la presion arterial.
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eRegistro de alimentos. Contiene una tabla donde se registra el tipo de
alimento consumido durante el desayuno, comida y cena; asi como las porciones.
En esta seccion se proporcionan ejemplos para realizar las mediciones y se

proporciona una lista de algunos alimentos pertenecientes a cada grupo alimenticio.

Se brindard adicionalmente los formatos de registros de alimentos en blanco para ser

llenados por los pacientes de manera semanal.

eRegistro de escala de adherencia autoreportada. Contiene una tabla donde se
solicita registrar en una escala del 0 al 10 qué tan adherentes fueron a la

alimentacion. El llenado se realiza de forma diaria.

Se proporcionaran adicionalmente los formatos de registros en blanco para ser

llenados por los pacientes de manera semanal.
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Apéndice 5. Manual de Registros Continuacion...

Libro de registro

Nombre completo: Tnformacion sobre mi

Lugar de residencia:
Edad:

Estado civil.
Diagnostico(s):

Nombre:

Tiempo de diagnostico:

Medicamentos que tomo:
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Apéndice 5. Manual de Registros Continuacion...

Informacion general

Becerds

Contenido o T S

Tienes en tus manos el cuaderno de repistros que
nmitﬁsﬂ;urlhhgnddnﬂu

17 Estos son los reistros que debes lenar CADA

VEZ QUE ACUDAS AL TALLER. Se harin
en conjunto can ¢l personal que dé las sesiones y
estarin marcados con una estrella

.Imugmrmnnmndm con un coadrado necesi-
tan ser [lenados DE LUNES A VIERNES EN CA-
S4

‘Lm@ﬁmmm:munhih;dodebr
ran {lenarze Al INCIO Y AL TERMINO

DE LAS SESIONES DEL TALLER.

Si tienes pregun-
tas no dncln en
aclararlas

No hay respuestas ma-
las ni buenas. Recuer

da ser lo mas sincero

Informacion
EJEMPLOS REGISTROS
Instrucciones En las tablas se requiere llenar las columnas
Cuando se pide llenar préficas coloca en ca- | en blanco.
da sesion los puntos correspondientes Por ejemplo:
5 ; Llenar los calumnas de
Ejemplo: e ey
dos en sesion.
')
Circunferencia
Peso :
cintura
Sesibn: | SoKG Qium
Sesinz | BoKG o8 cm
T
4 Sesicny | 79KG g8cm
7 Sesing | 70kG 97 cm
50
:Susén 1 Sesion: Sesionj Sesiong Sesion; Sesiond Sﬂiénj ?g 97cm
Sesion§ | 78KG g7cm
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Apéndice 5. Manual de Registros Continuacion...

/ i \‘| f’i;;mn;:\‘] {/:ll;:l;:u\\ 'IGI-“";;T\I f/:}.l:”-l;\'
w PESO (Llenar cada sesion) | ””""" | | I\ e ) o /' | o
i ja c wsaag/ | Bem i s 80 6 hay

Peso(Kg.) | Circunferencia cintura (om.) o g’ \ wr W .\t i \\_um__\./y’
Inicio
Sesiin 1
Sesiin 2
Sesion 3
Sesion 4
Sesiin
Sesion 8

Grafica de peso sesion a sesion

no G’Iﬁﬁc& IMC ( Llenar al Inicio y término) A

El indice de mas corporal o TMC 1o obtiene ;

i 3 17
:D [MC=- |L5IfIJ”I e
] Ejemplo :
® IMC-=_80 =312 i - :
H icia Sesidn 1 Sesifn 1 Sesidn Sesid 4 Sesidn § Sasidin & 1.60x 1.60 e e
s
5 ]
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Apéndice 5. Manual de Registros Continuacion...

# Niveles de glucosa (v cass sesien

A Laboratorios (i sisicioy l témiso)
Glucosa

Hemoglobina glucosilada
Glucosa
e HbA1c ¢°

Sestn (HoAte) 60! @ o

Suin HbA1c w0 @

Sesion 3 — hiH

Sesion 4 Imm' 3107 @l: iurn::::dn

Sesion® | Término 2802 @
N Sesion B fmmm duns @ ff\?ﬁ "‘::t:“
- muestrs el promedio de ghr 207 @ %;J
i Alto N o 1 O -
iz 528 3 meses. riesgo
134 'L el 0 @ maoderade
1o II-E'It o._
ST E
: Ideal ’,
1d
Iwim'cio Sesion Sesion 1 Sesion 3 Sesion 4 Senon 5 Sesion 6 i

7 8
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Apéndice 5. Manual de Registros Continuacion...

A CO]EStEI‘OL Llenado al inicio y al término)

Calesterol | Inicio |[Término|
po
HDL 10 Aflto
0
LDL 100
o] - Ideal
Inicio Término
A Eg]iCél‘idGS { Llenado al inicio y al término)
Triglicéridos | .
Tnicio i Alto
Término :5:
Tdeal
e Inicio Término

# Presion arterial wenado cads sesion

Presion arterial

Inicio

Sesion 1

Sesion 2

Sesion 3

Sesion 4

Sesion 5

Sesion 6

P

L pressbn artedal mide 1 fuerza que
5@ aplica a las paredes arteriales

10
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Apéndice 5. Manual de Registros Continuacion...

B Registros de Alimentos (Lunes a Viernes)

A continuacion vienen los ejem-
]
plos de como llenar los registros

de alimentos. Estos se haran de
LUNES AVIERNES.

RECUERDA SI SABES LO
QUE COMES ES MAS FACIL
CAMBIARLO, PORESO LA
IMPORTANCIA DE LLENAR
LOS REGISTROS

Nombre

Dia

Fecha:

Instrucciones: Escribe qué comiste en 1a primera columna. En la casilla "Cuanto” escribe '’
por cada medida de los diferentes grupos alimenticios

VERDURAS

CEREALES

ORIGEN ANIMAL
YLEGUMINOSAS

FRUTAS

GRASASY
AZUCAR

Qué

Cuinto

Que comi

Cuanto

Cuinto

11

OTROS:

12
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Apéndice 5. Manual de Registros Continuacion...

Nombre Semana Fechas:
Instrucciones: Escribe en los recuadros qué tan bien comiste en el dia en una escala del
al 10. Puedes guiarte en la imagen para decidir la puntuacion que mas se ajuste a tu con

Ejemplo
Eseribe qué comiste en la primera columna. En la cosilla “Cuanto” escribe “I” por coda medida de los diferen-
tes grupos alimenticios

i ; cEREALps  |OMGENANDIAL| o | GRASASY da.
SO YLEGUMINOSAS AZUCAR Recuerda ser lo mas sincero posible
Qué desayuné | Cereal Leche Manzana / . P . H i 5
Sl F, Wi ; 1 ; B  ¢Quétanbien comi el dia de hoy?
Quécomi | Zanshoriss Arroz Pollo | Pastel S —
Cuinto 1 I I 11 DIA 0A10
Qué cené / Tortilla Queso Pera / Lunes
Cuénto I 111 m 1 / Martes
OTROS: Miércoles
1 taza de cafe, 2 cervezas botella Jl.lﬂ"es
Viernes
8 |7

=

13 14
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Apéndice 5. Manual de Registros Continuacion...

Ejemplos

R e ——— m Ejemplos de medidas
(Llenado de Lunes a Viernes)

Estas medidas te ayudarin a saber la CANTIDAD de lo que estds comiendo.

DiA sALzo Para alpunos alimentos puede ser sencillo. Por ejemplo:
g — : 1 pieza . "_"‘_-1»_,1 1 cucharada
a éa iz 2 1 rebanada Q&w". 1 chucharadita /

: = Liéreaks bl
& Jueves s Para otros alimentos es més ficil medir con:
= hizrion ! 1 taza 1lata
___E Instrucciones: Escribe en los recuadros Ll L batela

: qué tan bien comiste en el dia en una

escala del 0 al 10. Puedes guiarte en la

- =
y ” imagen para decidir la puntuacion que :
| mas se ajuste a tu comida.
Recuerda ser lo mas sincero posible '

7 -l

15 16
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Apéndice 5. Manual de Registros Continuacion...

Para otros alimentos medir la cantidad es mas dificil. Para

esos utiliza la medida con las manos en un aproximado

Origen animal: 1 por- 6Brasas y azicar: 1
cidn igual a la palma porcidn igual a un
de la mano

Verduras: 1 porcidn es
lo que quepa en ambas

Pierna y muslo de pollo con arroz

¢ ¢
N

Pastel Pera

Manzana
{aza leche = a 1 porcidn de origen ani- Un muslo y una piema = a dos'pak 3 quesadilas = 3 porciones de
mal mas” de polio = 2 porciones de origen mﬂrﬂﬂpﬂmﬁmﬁﬂ
1 taza de cereal= 1 porcién de carbohidra-  animal hidratos
tos 1 taza de arroz= 1 porcion carbohidra- | PEA = 1 futa
1 manzana= a una porcion de frutas tos

Carbohidratos: Frutas: 1 porcidn
1 porcidn es iqual @ un pufio
igual a un pufio
b
17

18
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Apéndice 5. Manual de Registros Continuacion...

Ejemplos para llenar tus registros

Recuerda, 51 no sabes dande registrar un alimento. Escribelo en la seccion
“OTROS" y durante las sesiones se aclararan las dudas

En "Otros’ también escribe las bebidas que consumes al dia.
No olvides poner la CANTIDAD de lo que comes o bebes.

OTROS:
1 taza de cafe, 2 cervezas botella
" n P L

* No sé donde poner dos “palmas” de “chicharron”

FRUTAS
+ Blueberries Marizana dash,
sCerezs 1 # yelén chino
Chabacano * el
nl“b”m L Naranja en gajos
G ;:"“EI“ # Naranja jugo
til seco
Pa
Durazne P
* Framouesa Fasitas
K Prans Pera
+ Pifia picada
Saviba A Plétano deshid
Higo  Platano
« K + Sandia pleada
Mamzy Taronja en gajas
Mandarina Tuna
Mango manila = * Uva blanca
Manzana Zarzamora

* Contar como 1 porcion de Frutas+ 1

de azlicar

* Contar como “cereal”

itk Espdrragos
Mleachofa cocida
: Espinaca cocida
Apio crudo
Berenjens cocida Espinaca cruda
Betabel trudo Florde calabaza cocida
Bracoll cocido Geriren de Malfa cudo
Brocoll cruelo Jicama picada
Calabacita cocida Jitomate bola
Calabacta cruda Jugo de tomate
Cebolla cocida
Juga de verduras
Champiftncocklo reb
. Jugo de zanahorla
Champifdnecrude reb
Chayate coody pitato LEd'lUga
Chichara Nopal tocido picade
Chile Poblane Pepine rebanado
Col cocids picada Pimiento cocldo
Coliflor cruda Pimiento crudo
Hutiocodis Purd o Tamate on lita
Ejotes cacidos Verdolaga cocida
Elotitos o cambray
Zanahora plcads cruds

19

20

158



Apéndice 5. Manual de Registros Continuacion...

ORIGEN ANIMAL
Aun
Bacalao | Macizaderes
Bistec de res Medallon de filete
Bola de termera Muslo de p0||u

Calamar crudo

Nugqet de polio
Camardn pacotilla |

Pechuga de pollo

Came moldace ET:"":@ :
Gamenoldadepoll | +°0 CCEIEACE

Cecnadecerdo | Quesocottage
Charales secos Queso fresco
Chicarronde cerdo | Quesomozzarella.

Camardn seco

Clara de huevo Queso oaxaca

Escamoles Queso panela

Flletede pescado Requestin

Woadaderes coddo | Salchicha depavo |

Hueva entero fresco Surimi

Jaman virginia o
ampiguena

Lomao o plerna cerdo

Machaca de res

LEGUMINOSAS

Alubia cocida
Frijol cocido

Fri), enteros en lata
Frij. refritos en lata
Garbanzo cocido
Haba cocida
Harina de frijol
Harina de soya -
Lenteja cocida

w

CEREAL
Amaranto Tost. Galletas marias
Amozcocido  Galletes salades |
Arrozinfladonatural ~ Granola baja grasa
Avena cocida Hot cake
Avena cruda Malz pozolero
Bagel Masa tortillas
Bolillo Integral e
~ Pandrabe |
Bollohamburguesa ==y
- - Panhotdog
Cheerios Natural e g
b X Pan integral
Corn Flakes Pan tostado
Elote beo cocido Papa cocida
Elote beodesgranado  Tortila harina int.
Espagueticocido  Tortilla de maiz |

Galletas animalitos

Tostada homeada

CEREAL +GRASA

‘Cuernito |
Papas fritas
Tamal |
Puré papa preparado

Wafle i
Tortilla de harira

Pan Dulce

Estos alimentos contar como 1 porcion
de Cereal+ 1 de grasa

1

159



GRASAS

Aceite de canola

Aceite de oliva

Aceitunas sinhweso
Aguacate
Guacamole

Ajonjoll

Almendra
Ayellana
Euahuue jApony
S i i
Castafa .

Muez de castilla
Muez de la india tostada
Pepitas calabaza
Pistache

Semillas de girasal

Apéndice 5. Manual de Registros Continuacion...

Aceite de Cartamo
Aceite de Maiz
Aceite de girasol
Aceite de soya
Aderero vinagreta

Crema agria

Crema batida aerosol
Crema picaféen palvo
'Manlequiﬂa

Queso Crema

Contar como grasas
los empanizados,
productos fritos v ca-
peados

-

AZUCARES
*nstel
Arroz con leche
| Flan
Chongas Zamoranos
Fresas con crema
Azicir blanco y i e
oinkad Miel
g Caramelas
Ealletas Refresco
Helado

Cereal ozucarado

Dulces tipicas

Chocolate

Mermelada

23
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Apéndice 6. Ejemplo de presentaciones en PPT para las sesiones del taller

Objetivo sesion

* Que los participantes identifiquen los conceptos
basicos de la diabetes y puedan explicarlos

Sesion 1

Lic. Zyania Melchy Ramos

Programa "Mejorando el seguimiento de mi digta”
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¢, Qué es la Hemoglobina

Glucosilada?

« Es una prueba que nos da el promedio de los
niveles de glucosa en sangre en los Ultimos 3
meses. Es decir, nos dice que tan bien estuvo
nuestro control. Se expresa en %

Mejorando el seguimiento de mi
diata

Fuente: Tomado de Department af Health-Diaketes Centre, Royal Adelaide.

Fig. 1 A, Hbalc ideal, 1 B. Hbalc elevada,

diata

Mejorando el seguimiento de mi 18 H
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Se recomienda

¢ Incluir al menos cuatro o cinco grupos de
alimentos en cada comida

é Realizar tres comidas principales y dos colaciones

¢ Establecer y respetar horarios para cada una de
las comidas y colaciones, NO SALTA
COMIDAS | @
L)

Se recomienda

¢ Evitar ayunos prolongados { mas de 6 horas sin
comet)

¢ Preferir las grasas de origen vegetal como
aceites, semillas y aguacate en lugar de
mantequilla, manteca o crema

.
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Elemplos de problemas

o No tengo dinero para comprar los
medicamentos porque no tengo trabajo

o No tengo horarios para hacer las
comidas, como d la hora que sea o @
VeCes No como

o Mi esposo me dice constantemente que
coma cosas que no debo, yo accedo
para que no se enoje

»Como solucionamos los
problemas?

o Existen 5 pasos para aprender a resolver un
problema

. Enfender que los problemas son parte de la
vida

. Definir el problema

. Lluvia de ideas de posibles soluciones

. Evaluar pros y contras de cada una

. Escoger la que consideremos imejon y
poner el plan en marcha

Evaluar resultados, si no funciond escoger ofra
opcion
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¢ Qué es un estimulo? Control de estimulos
* Elementos en el ambiente que favorecen
una accion Y

+ Estrategia para cambiar aquellos
estimulos que interfieren con el
seguimiento de la alimentacion y
cambiarlos por aquellos que favorezcan

mi dieta
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Autoreforzamiento Autoverbalizaciones

* Premiarnos a nosotros mismos al cumplir con los
objetivos planteados

* Decirnos a nosotros mismos frases que nos ayuden
a regularnos

[ ™
Ejemplos ?—.:" e

P——

P

- s s
* Sé que se me antoja mucho, pero diré que no

* Tranquila, puedes hacerlo

y Nerviosa, pero no por eso tenge que comer:
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Apéndice 7. Semaforo de alimentos, sesion de psicoeducacion
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Apéndice 8 Lista de estimulos. Sesion de autocontrol

Instrucciones: En la primera columna, escribe los estimulos que ayudan a seguir tu

dieta, mientras que en la segunda escribe aquellos que interfieren o dificultan que puedas

sequirla.

Estimulos que Estimulos que
FAVORECEN el seguimiento de INTERFIEREN el seguimiento
mi dieta de mi dieta

Ejemplo: Ejemplo:

- Como mejor cuando Como mas cuando tengo la

estoy en casa. Comer en casa | despensa llena. Tener la
favorece el seguimiento de mi | despensa llena dificulta el
dieta seguimiento de mi dieta
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Apéndice 9. Contrato conductual. Sesidén de autocontrol

Mis objetivos de esta semana:
Ejemplo: Desayunaré todos los dias

1.
2.
3.
¢Coémo lo conseguiré?

Ejemplo: Levantdndome 15 minutos antes de lo normal

Recompensas si los alcanzo

Ejemplo: Si desayuno diario esta semana entonces el domingo veré una
pelicula con mis hijos

1.Si entonces
2.5I entonces
3.Si entonces

Y0 me comprometo a realizar estos cambios en la semana
Firma

México D.F a de 2015
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Apéndice 10. Material psicoeducativo Diabetes

LIC. ZYANIA MELCHY RAMOS

5COmMo vivir con
diabetes

Si has sido diagnosficado
con digbetes, es normal
que experimentes Una serie
de _emoEC'Of;eS que pueden 5 Como adaptarme a vivir con
variar . En algunds personas : 2

estas pueden ser diabetess

frustracion, enojo o tristeza Hay que recordar que todo cambio
implica situaciones a las que no estamos

Es comprensible que fe acostumbrados. El diagndstico de

puedas sentir asl, sin diabetes puede significar que

embargeo aun hay cosas modifiquemos hdbitos.

que puedes seguir Como fodo, hay que adaptarnos a esos

haciendo cambios a nuestro ritmo. Para esto es
importante:

« Participar en actividades placenteras
= FEvitar aislarmos

* |Incorporar a los demds a nuestro
estilo de vida

* Hablar sobre lo que sentimos con las
personas cercanas o con un profesional

= Enfocarnos en solucionar los
contratiempos
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¢ Qué depende de mi?

Si queremos obtener resultados diferentes hay que
buscar hacer cosas distintas a las de siempre

Decidimos como enfrentamos una situacion

Podemos decidir algunas cosas, entre estas estan el como
hacemos frente a una situacion.

Hay veces que nos es mas facil rehuir a ella, sin embargo
a la largo es poco util.

Hacer frente a los problemas aunque al inicio sea
desagradable a la larga nos permitira enfocarnos en
soluciones.

Cada persona respondemos diferente ante una misma
situacion

¢, TU cdmo enfrentaste el diagndstico de
diabetes?

Nunca es tarde para hacer cambios

A cualquier edad podemos aprender a hacer frente a las
situaciones que nos han costado trabajo. Recuerda que
estamos en constante aprendizaje, asi como aprendimos a
cocinar, el adaptarnos a vivir con diabetes es un constante
aprendizaje y que solo lo podremos dominar a través de la
practica.

TU puedes aprender a vivir con diabetes!

Busca ayudas

El aislamiento en muchas ocasiones no es Util y nos lleva a
alejarnos de nuestras actividades cotidianas. Si sientes que
los problemas te rebasan o no sabes cdémo adaptarte a los
nuevos cambios busca ayuda con un profesional
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Apéndice 11. Casos 1

1. Ficha de Identificacién del Paciente

Nombre: “Anna” Sexo: Femenino

Estado Civil: Casada/ Separada Edad: 55 afos

Hijos: 2 hijas de 27 y 25 afios

Originario/Residente: Originaria Religion: Catdlica
Michoacén residente D.F

DX Médico: Diabetes Mellitus tipo 2 Ocupacion: Vendedora, ama de casa,
descontrolada, Hipertension arterial de anteriormente empleada doméstica

reciente diagnostico

Escolaridad: Primaria Nivel Socioeconémico: Bajo

Remision: Médico tratante, solicitud del | Otro dato de interés: Amputacién de pierna
paciente izquierda a causa de pie diabético a hace 3 afos,
por lo que se transporta en silla de ruedas

2. Motivo de consulta

Médico: Paciente es vista en consulta externa por médico tratante. Presente hiperglucemia
y niveles presién arterial elevados, por lo que es ingresada a hospitalizaciéon para manejo.
Médico tratante comenta que “Tuve que ingresarla, ella dice que sigue todo al pie, pero esta muy
ansiosa, y es lo que le afecta, le dimos una dosis de 40 unidades de insulina y ni asi han bajado
sus niveles de glucosa, yo digo que es porque no se calma”.

Una vez ingresada se acude a valoracidon de paciente, quien ya habia solicitado apoyo
psicolégico con médico.

Paciente. Solicita atencion psicologica debido a que se siente “muy preocupada”, comenta
que es un “nervio” que esta desde hace tiempo con ella y que ahora al estar hospitalizada es mas
fuerte, dice estar “desesperada”, ya que no esperaba ser ingresada, menciona no saber qué hacer
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, refiere que constantemente piensa “ que algo malo va a suceder” a ella o alguna de sus hijas.
Dice no tener quien la pueda apoyar econémicamente, por lo que a veces no se cuida al no poder
comprar medicamentos ni comida sana, menciona estar “aterrada” porque no sabe que pasara
con su enfermedad. Comenta que este malestar inicié hace 2 afios, pero que en la actualidad se
ha incrementado por lo que tiene problemas para dormir, casi no descansa, cuando se levanta
siente que no es ella, “como si se saliera de su cuerpo”, llora constantemente aunque no haya

motivo y “ ve imagenes aterradoras” sobre ella o los demaés.

3. Antecedentes Heredofamiliares
. Padre de 73 afios padecen de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension arterial en
tratamiento.
o Madre 71 afios con DM2 en tratamiento
. Abuelo y abuela paterna finados a los 80 y 78 afios respectivamente por
complicaciones de Diabetes Mellitus tipo 2
. Abuela materna finada a los 90 afios por Alzheimer.

o Tiene dos hermanos (59 y 49 afios) que pacen Diabetes mellitus tipo 2

4. Antecedentes Personales Patoldgicos

Paciente femenina con Diabetes Mellitus tipo 2 desde hace 18 afios, en tratamiento actual
con insulina NPH 40 ui por la mafiana y 20 ui por la noche, Metformina 850 mg cada 8 horas.
Sin adherencia a tratamiento con cifras promedio de 250 mg/dl en ayuno y hasta 550 mg/dl
postprandial. Hipertension arterial sistémica de 3 meses de diagnostico en tratamiento con
Enalapril 10 mg cada 12 horas.

Antecedentes  Quirurgicos: Colecistectomia abierta hace 22 afos, resuelta sin
eventualidades. Amputacion supracondilea de miembro pélvico izquierdo hace tres afios por pie
diabético sin eventualidades.

Hospitalizaciones: Refiere 2 hospitalizaciones previas, la primera para colecistectomia y

la segunda para amputacion

Demas antecedentes interrogados y negados
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5. Antecedentes Psicol6gicos/psiquiatricos patoldgicos

Previamente acudi6 a consulta psicoldgica fuera del hospital por voluntad propia, tomando
4 sesiones. Menciona que la psicologa le ayudd mucho, pero por cuestiones econémicas tuvo que

dejar de acudir. Psiquiatricos interrogados y negados.
6. Antecedentes personales no patoldgicos

Habitacién; Habita casa prestada construida de concreto vy ladrillo, 1 dormitorio, bafio y
cocina. Habitan 3 personas (paciente y dos hijas), cuenta con todos los servicios basicos.

Higiene: Bafio cada tercer dia, con cambio de ropa diaria

Dieta: Reporta realizar de 2 a 3 comidas diarias, por lo regular elevada en grasas y
carbohidratos.

Toxicomanias: Tabaquismo iniciado a los 18 afios y suspendido a los 51 afios, consumiendo de
1 a 2 cigarros diarios. Consumo de bebidas alcohdlicas de manera ocasional suspendido hace 3
afos.

7. Dinamica familiar

Anna es la quinta de 8 hermanos, padres actualmente con vida y con quien se mantiene en

contacto de manera ocasional.

Comenta haberse casado a los 25 afios, sin embargo hace 21 afios su esposo se fue a EUA,
al inicio tenian contacto y proveia dinero pero desde hace 10 afios perdié comunicacién con él,
actualmente separada. Vive con sus dos hijas M. (25 afios) y A. (27 afios). Su relacion con
ambas comenta ser buena, su hija mayor es quien la apoya con los gastos econdmicos ya que es
“la que esta mas sana”, en tratamiento por obesidad grado I, es empleada doméstica y se dedica
a vender dulces, accesorios y objetos por catadlogo. Anna en ocasiones le ayuda a las ventas, sin
embargo permanece mayor tiempo en casa donde realiza labores domésticas. Su hija menor se
encuentra en tratamiento para epilepsia, diagnosticada desde los 6 afios, paciente indica que
frecuentemente tiene crisis (3 veces por semana), situacion que la ha limitado para su

autocuidado al no contar con recursos suficientes para comprar los medicamentos de ambas.
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8. Familiograma

Dm2

Obesidad grad
Trabajadora

doméstica

9. Historia del problema
Médica

Antecedentes heredofamiliares de DM2, factores de riesgo sobrepeso y sedentarismo.
Paciente diagnosticada con DM2 hace 18 afios, mal apego a tratamiento durante 15 afios al no
acudir a chequeo médico, dejar de ingerir medicamentos y escaso control de dieta. Hace 3 afios
acude a urgencias en Hospital de la Villa por infeccién en pierna izquierda, donde se realiza
amputacion por pie diabético, sin complicaciones posteriores.

2013 inicia control de DM2 en HIJM acudiendo a consulta en el servicio de Medicina

Interna, se proporciona tratamiento. Paciente acude a 2 revisiones posteriores y suspende visitas.

Febrero 2014, paciente llega a consulta externa refiriendo desde hace 3 meses haber

aumentado dosis de insulina por malestar fisioldgico, una semana previa al ingreso presenta
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poliuria y polidipsia. Presenta glucosa postprandial de 556 mg/dl, por lo que se decide ingreso
para control glucémico y descartar descompensacion aguda.

Psicoldgica

Paciente comenta que cuando se separa de su esposo (hace 21 afios) tiene que trabajar por
mantener a sus hijas, por lo que comienzan preocupaciones econdmicas al no tener dinero

suficiente

Es diagnosticada con DM2, comenta que no le sorprendié ya que muchos de su familia la
padecieron, y que al inicio no realizd ningin cambio ya que “no sentia nada” y no veia

consecuencias.

Tras el diagnostico de epilepsia de su hija menor (hace 19 afios), la paciente comenta haber
cambiado, ya gque se preocupaba cuando a ella le daban crisis, por lo que el dinero que ganaba lo

utilizaba para comprar medicamentos y que ella se apegara a tratamiento
Paciente no acude a revisiones médicas y continua con alimentacion alta en grasas

En el 2011 presenta en el dedo gordo del pie una ulcera por lo que se atiende mediante
terapias de Ozono, después de 2 semanas y al percatarse que ésta no disminuye acude a Hospital
general para revision, se le informa que es necesario amputar un dedo. Por falta de recursos
econémico no se somete a cirugia y busca otra opinion médica, acudiendo al hospital de la Villa.
Es ingresada a hospitalizacidn donde permanece 2 semanas en espera de quirdéfano, se le da
antibidtico y se realizan curaciones. Comenta que en este momento se sinti6 muy “nerviosa” ya
que nadie le decia nada, y no se le atendia. A la tercer semana se le informa que es necesario
hacer amputacion hasta la rodilla. Se somete a cirugia, donde recuerda procedimiento “ veia las
luces, y como me cortaban, habia mucha sangre, fue muy feo”. Tras operacion es dada de alta.

Paciente comenta que 2 semanas después al regreso de una de sus consultas de
seguimiento, toma un taxi en la calle. EL cual intenta robarle y la agrede “intentd violarme, me

dijo que me prepara y me insulto”. Menciona que en un alto intenta bajarse y pide ayuda.

Después de este evento tiene miedo de salir a la calle sola, y piensa que dada su condicién
esta “ discapacitada” y limitada para hacer cosas.
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En el 2012, un afio después de la cirugia comienza a presentar episodios de ansiedad,
mencidon que comenzaron los “nerviosismos”, empez6 con pensamientos intrusivos, pensaba que
“iba a morir” o algo malo iba a suceder, cognitivamente presentaba imagenes desagradables
sobre ella misma o los demas, comenz6 a dormir poco y tener suefio no reparadora. tener
presente imagenes sobre la operacion las luces, y a ver personas deformadas, comenta que

también recordaba el ruido del motor del taxi y la cara del chofer que la agredio.

En el 2013 acude a consulta psicoldgica fuera del hospital, por voluntad propia. ya que el
malestar era mayor “ los ataques de ansiedad” ocurrian mas veces a la semana. Comenta que
también percibe cambios en su estado de animo, ya que llora sin razén aparente, gritaba, o
empez0 a dejar de comer. Comenta haber ido a 4 sesiones, reporta le fue de mucha utilidad, sin

embargo por cuestiones econdmicas abandono la terapia.

Ansiedad se presenta 3 a 4 veces por semana, dos veces al dia durante la noche vy al
despertar. duracion de 10 min e intensidad EVA 10

En el 2014 es ingresada nuevamente a hospitalizacion por lo que las camas le recuerdan las

semanas que estuvo previamente en el hospital y estas imagenes contintian
10. Impresién y actitud general

Paciente cooperadora ante entrevista e intervencion. Aparenta buscar refuerzo por parte del
terapeuta y los otros.

11. Examen mental (lera intervencién en crisis)

Paciente femenina con edad aparente igual a la cronolégica. Condiciones de higiene y alifio
adecuadas a contexto hospitalario. Con previa amputacion de pierna izquierda. Esta orientada en
tres esferas (T-E-P), atencion y concentracion adecuadas a estimulos ambientales. Memorias
conservadas, consciente e hipervigilante a respuestas del medio. Cooperadora ante entrevista.
Estado de animo nervioso con afecto ansioso y labilidad emocional. Pensamiento con fuga de
ideas con taquipsiquia, concreto, centrado en enfermedad, circulo primario y problematicas
econémicas. Lenguaje coherente e incongruente, verborreico. Impresiona clinicamente
inteligencia promedio. Con escasa nocion de enfermedad. Locus de control externo, estrategias

de afrontamiento centrado en la emocidn. Redes de apoyo escasas pero funcionales

177



12. Seleccién y aplicacion de las técnicas de evaluacion y anélisis de los resultados

obtenidos Conductas problema

Evaluacion

Observacion

Entrevista conductual

Instrumentos: HADS (Puntaje en ansiedad: 16, interpretacion “ con ansiedad”.
Puntaje depresion 7, interpretacién “sin depresion™)

EVA de ansiedad escala 0 al 10

13. Analisis y descripcion de las conductas problema

Preocupacion constante y excesiva por hijas, situacion economica y enfermedad
(cognitiva)

Iméagenes sobre cirugia, sobre ella misma o los otros (cognitivo)

Piensa que va a morir 0 algo malo va a sucederle a ella 0 a los demas (cognitiva)
Respuestas fisiologicas como taquicardia, sudoracion, opresién en el pecho,
sensacion de ahogo, disminucién de temperatura corporal entre otras (fisiologica)
No asistir a las consultas médicas, dejar de comer o comer cosas que tenga al
alcance e y dejar de tomar medicamentos (conductual)

Llorar y gritar (conductual)

Niveles elevados de glucemia y presion arterial (fisiologico)

Irritabilidad y falta de concentracion (cognitivo)
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14. Modelo secuencial integrativo

Estimulo Organismo Respuesta Consecuencia
Historia pasada: Bioldgico: Ansiedad Del usuario
e Separacion esposo hace 21 e Femenino 55 afios Motor: A corto plazo (inmediatas)
afios y problemas e Peso 66 kg, altura e Llanto e Rezar
economicos, esposo deja 1.57. e Gritar e Llora
de enviar pension e Amputacion pierna e Dar vueltas en cama, e Gritar

e Diagnostico Diabetes
Mellitus tipo 2 (18 afios)

e Amputacion pierna
izquierda (3 afos)

¢ Incidente con taxista (3
anos)

Contemporanea:

e Complicaciones en

controles de DM2

e Reciente diagnéstico HAS
(3 meses).
Ultima Hospitalizacion
Interno:
Pensar que esté enferma
Iméagenes sobre
amputacion y vivencias
pasadas (recordar la
sangre, el sonido de los
aparatos, al personal
médico)
Externo:

e Al anochecer
e Obscuridad

izquierda por pie
diabético

Antecedentes culturales

e Estar enferma te hace
estar convaleciente

e Déficits y excesos

e Déficits en
habilidades en
solucién de problemas

e Exceso de
pensamientos
catastroficos,
imagenes cognitivas

e Déficit en habilidades
de comunicacion
asertivas

Habilidades
Identifica como obtener
reforzamiento de otros

Historia de reforzamiento.
Haber sido reforzada por
hijas cuando ocurria alguna

Quedarse inmovil

Cognitivo:

Piensa algo malo va a
pasar, va a morir o
sufrir un paro cardiaco
(pensamiento de
adivinacion)
Magnificacion
Preocupacion por
hijas

Pensamientos
catastroficos, pensar
en enfermedad y salud
Siente miedo y
desesperacion,
Desrealizacion
Despersonalizacion

Fisioldgico

Insomnio

Tension manos y pies
Dolor de cabeza
Temblor en manos y
pies

Escalofrios

e Morderse labios
e Mover brazos y piernas
Cognitivas emocionales:
e Pensar que esta enferma y
nunca va a curarse
e Decirse a si misma
“tranquila”
Fisioldgicas:
e Taquicardia, sudoracion,
opresion en pecho
A corto plazo de los otros:
e Van a verla cuando grita
e Laabrazan y dicen que todo
va a estar bien

Mediana si misma:
e Irritabilidad
e Dar vueltas en la cama

Largo plazo otros
e Dicen que es por la
enfermedad que esta tan mal
e Le dicen que se tranquilice
¢ Platican conella
e Lallevan al parque
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Estar en casa sola en
cuarto mientras las hijas
estan cerca

Al despertar y ver luz del
sol

Al ver luces de focos
Ruidos de motor

Ruidos estridentes

situacion de ansiedad

Opresion en el pecho
Nudo en garganta
Hiperventilacion

A largo plazo:

Descontrol metabolico
Hemoglobina glicosilada
11.5%.

Glucosa postprandial 556
mg

TA 140/90

No puede calmarse

Dejar de comer o comer
cosas que tenga al alcance
Insomnio

Suefio poco reparador

Falta de concentracién
Conductas poco adherentes
(alimentacién, acudir a citas
médicas y toma de
medicamentos)

Dejar de realizar actividades
placenteras y econdmicas
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15. Anélisis funcional de la conducta

Paciente femenino de 55 afios de edad peso 66 kg , altura 1.57, con Diagnostico de DM2 y
HAS, previa amputacion de pierna izquierda por pie diabético hace 3 afios. Glucosa
prostprandial de 556 mg/dl , presion 140/90, hemoglobina glicosilada de 11.5%. Menciona
solicitar apoyo psicologico debido a que estd “ muy nerviosa”, presenta ansiedad que se
caracteriza a nivel motor por llanto, gritos, dar vueltas en cama, y quedarse inmévil. A nivel
cognitivo se presenta pensamientos, emociones e imagenes desagradables, dentro de éstas se
encuentran: pensar que algo malo va a pasar, va a morir o sufrir un paro cardiaco, preocupacion
por hijas y situacion econdmica, pensar en enfermedad, salud, sentir miedo y desesperacion,
desrealizacion y despersonalizacion. A nivel fisioldgico presenta temblor y tension en manos y
pies, escalofrios, opresion en el pecho, nudo en la garganta, dolor de cabeza, insomnio,
hiperventilacion y dolor de cabeza.

Es altamente probable que estas respuestas ocurran ante ciertos estimulos externos e
internos. Dentro de los primeros se encuentran, al pensar que esta enferma o tener imagenes
sobre amputacion y vivencias pasadas, por ejemplo recordar la sangre, el sonido de los aparatos
o al personal médico. Los segundos son al anochecer, cuando esta obscuro, al estar sola en el
cuarto mientras las hijas estan cerca, al despertar y ver luz del sol, al ver luces de focos, oir
ruidos de motor o estridentes.

El conjunto de estos estimulos inician la aparicién de las respuestas fisioldgicas que se
describen en la conducta de interés y que refuerzan positivamente las respuestas cognitivas, por
lo que incrementan su aparicion. A su vez, las respuestas cognitivas y fisioldgicas sirven como
estimulos antecedentes para la aparicion de respuestas motoras, formandose una cadena

conductual.

Contingente a las respuestas de ansiedad la paciente reza, llora o grita y se dice a si misma
tranquila; consecuencias que a mediano plazo permiten que se tranquilice por algun tiempo.
Asimismo piensa que esta enferma y nunca va a curarse, sintiendo irritabilidad que refuerza de
forma positiva el mantenimiento de las respuestas fisioldgicas. Por otro lado, sus hijas

consecuente con la conducta de interés le dicen que se tranquilice, platican con ella, la llevan al
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parque y le dicen que es por la enfermedad que esta tan mal, reforzando las creencias de la
paciente sobre la enfermedad.

A largo plazo las consecuencias son no poder calmarse, dejar de comer 0 comer cosas que
tenga al alcance, insomnio, irritabilidad, falta de concentracion, niveles de glucosa y presion
arterial elevados, conductas poco adherentes (alimentacion, acudir a citas médicas y toma de

medicamentos) asi como dejar de realizar actividades placenteras y econémicas.

Es preciso indicar que la paciente reporta el inicio de su probleméatica hace 2 afios;
podemos identificar en su historia pasado algunos elementos que interfieren en la conducta de
interés como la separacion con su esposo hace 21 afios, tener problemas econémicos, diagnostico
de Diabetes Mellitus Tipo 2 (hace 18 afios) y la amputacion de su extremidad inferior izquierda
(hace 3 afios). Actualmente diagnosticada con hipertension arterial y descontrol metabdlico.

Contribuye al incremento de las respuestas ansiosas su historia de aprendizaje ya que las
hijas han reforzado las conductas de la paciente cuando aparece la respuesta ansiosa,

Se decide desarrollar programa de intervencion para trabajar en nivel de respuesta
fisioldgico y cognitivas. Se elige iniciar en respuestas fisicas al ser respuestas muy intensas, que

obstruyen la funcionalidad y salud de paciente (criterio de gravedad).

Se trabajara con ejercicios en entrenamiento en relajacion que se realizara a través de
respiracion profunda, diafragmatica y relajacion autdégena. Se continuara con la implementacién
de autoverbalizaciones y ejercicios en reestructuracién cognitiva para modificar los
pensamientos que la paciente tiene sobre la situacion vivida. Se continuard con psicoeducacion
de enfermedades y solucion de problemas para modificar conductas que interfieren en adherencia
al tratamiento de la paciente

16. Hipotesis funcional:

Si las respuestas de ansiedad estan asociada a excesos en respuestas fisiologicas que
incrementan y refuerzan la aparicién de cogniciones y respuestas motoras, entonces, al brindarle
al paciente entrenamiento en relajacion que incluya técnicas de respiracion y autdgena. Se
podran contraponer respuestas ansiosas por estados de relajacion incompatibles. A su vez, si se
proporciona psicoeducacion y ejercicios en solucién de problemas para incrementar conciencia

de enfermedad y adherencia al tratamiento, se modificaran los niveles de presion arterial
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(criterio de cambio menor a 140/90 durante 3 semanas) y glucosa (Hemoglobina glicosilada

menor a 7% al terminar el tratamiento) favoreciendo la salud de la paciente, de no ser asi,

probablemente las respuestas de ansiedad en Anna se intensifiquen deteriorando su calidad de

vida y salud

17. Identificacién de variables

Variable independiente Variable dependiente

Meta

reestructuracion cognitiva

Ejercicios para Respuestas de ansiedad Que la paciente se relaje

entrenamiento en fisiologicas generando estados

relajacion incompatibles con la
ansiedad

Autoverbalizaciones y Pensamientos e imagenes sobre Que la paciente

ejercicios en amputacion implemente pensamientos

alternos sobre la
situaciones vividas

Psicoeducacién Adherencia al tratamiento

Incrementar
conocimientos de Anna
sobre diabetes e
hipertension

Ejercicios en solucion de | Adherencia al tratamiento
problemas

Incrementar conductas

adherentes alimentacion,
toma de medicamentos y
acudir a citas con médico

18. Diagnostico DSM-IV-TR
Eje I. Estrés post trauma e Incumplimiento terapéutico
Eje 1. Ninguno
Eje I11: Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial
Eje IV. Problemas econdmicos: Economia insuficiente

19. Objetivo general y especificos

Obijetivo general. La paciente modificara sus respuestas de ansiedad fisioldgica, cognitivas

y conductuales mediante el uso de técnicas de relajacion, psicoeducacion y ejercicios de solucion
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de problemas. A su vez, incrementara conductas de adherentes (control de dieta, acudir a citas y
toma de medicamentos) que favoreceran el control de la Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension

arterial

20. Especificos

- La paciente identificard componentes de ansiedad en 3 niveles de respuesta e indicara

como se manifiesta en su caso

- la paciente identificara los componentes de la respiracién diafragmatica, profunda y los
beneficios de la relacion. Practicara técnicas

- La paciente identificard qué son las autoverbalizaciones y empleard éstas para inducir
estados de relajacion

-La paciente identificard componentes de la relajacién autdgena y practicara ejercicios

-- La identificara las caracteristicas de la diabetes e hipertension, y describira las conductas
adherentes

-La paciente realizara conductas adherentes

-La paciente desarrollara los componentes de los ejercicios en solucion de problemas, y
ejecutara alguna de las soluciones establecidas
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21. Plan por sesion

Sesion Estrategia

1 Intervencion en crisis. Establecimiento de componentes de relacion
y respiracion profunda

2 Establecimiento de componentes de relacion practica de ejercicios
en respiracion profunda

3 Entrevista inicial y aplicacion HADS

4 Entrevista inicial 2

5 Psicoeducacion AFC y respuesta de ansiedad en tres niveles

6 Identificacion componentes de respiracion diafragmatica practica
ejercicios

7 Identificacion de autoverbalizaciones mas respiracion para
incrementar estado de relajacion

8 Identificacion de componentes de relajacion autdgena y puesta en
practica de ejercicio

9 Préctica de ejercicio en respiracion mas ejercicio de relajacion
autdgena. Aplicacion del HADS

10 Autoverbalizaciones mas ejercicios en restructuracion cognitiva

11 Ejercicios restructuracion cognitiva

12 Psicoeducacion de DM2 y conductas adherentes

13 Ejercicio en solucion de problemas

14 Evaluacion de alternativas ventajas y desventajas, seleccion de una
de las opciones

15 Evaluacion de puesta y practica y resolucion de posibles
problematicas

16 Evaluacion de habilidades aprendidas durante intervencion,
solucién de dudas y problematicas

17 Evaluacion final
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Sesion Objetivos | Técnica Actividades Tarea Criterio de | Técnica
Duracion i cambio de
Terapeuta Paciente evaluacio
n
1 Primeros Ejercicios de | - Establecer componentes de | -Seguir Realizar 3 | Disminucion | Reporte
40 min. auxilios respiracion relacion. instrucciones respiracione | de  niveles | verbal
psicoldgicos | Establecer - Preguntar niveles de ansiedad | -Realizar s profundas | percibidos
componentes | EVA ejercicios de | en la | de ansiedad
de relacion. -Explicar normalizacion | respiracion mafiana, en EVA
respiracion haciendo 8 a 12 tarde y
por minuto. noche
-Pedir a paciente hacer 3
respiraciones profundas
2 Que la Respiracion -Establecer componentes de | -Realizar 5| Realizar 3 | Realizacién | Observaci
30 min. paciente profunda relacion respiraciones respiracione | de 4 | On directa
practique -Preguntar por tarea profundas s profundas | respiracione
ejercicios - Pedir hacer respiraciones - Preguntar | en la | s correctas
de -Aclarar dudas y | dudas mafana,
respiracion retroalimentacion tarde y
profunda noche
3 Que la Entrevista -Realizar entrevista indagando | -Contestar Contestar de | Reporte
40 min. paciente Observacion sociodemograficos y  tres | preguntas, manera escrito
proporcione niveles de respuesta de la | aclarar dudas y correcta
informacion conducta realizar HADS inventario
referente a - Aplicar HADS.
su
problematic
a
4 Que la Entrevista - Indagar parametros de la | Contestar Registro Contestar la | Reporte
40 min. paciente Observacion conducta, consecuentes, | preguntas, Eva de | mayoria de | verbal
proporcione antecedentes e historia pasada. | aclarar dudas | ansiedad las
informacion - diario preguntas

referente a

del terapeuta
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Su

problematic

a
5 Que la | Psicoeducacié | -Se explica AFC y relacion | -Proporcionar | Registro Que la | Reporte
(consulta | paciente n entre E-O-R-C ideas centrales | EVA de | paciente verbal
externa) identifique -Se explica qué es ansiedad de lo explicado | ansiedad mencione
50 min. componente - Se preguntan 3 ejemplos de | por terapeuta | diario las ideas

S de cémo se manifiesta la ansiedad | -Dar ejemplos principales

ansiedad en en su caso de como se del AFC vy

3 niveles de - Se pide repetir ideas centrales | manifiesta de la

respuesta e ansiedad en 3 ansiedad

indique niveles

coémo se

manifiesta

en su caso
6 Que la | Psicoeducacio |- Se explica funcion de |- Dar ideas Dar 3 | Reporte
1 hora paciente n respiracion y beneficios principales de ejemplos de | verbal

identifique - Se pide ejemplificar con | explicacién ventajas de

los experiencia en hospitalizacion | -Ejemplificar la

componente -Se aclaran dudas uso de respiracion

s de Ila respiracion en cuando

respiracion hospitalizacion estuvo

diafragmati hospitalizad

ca y los a

beneficios

de la

relajacion

Que la | Modelamiento | -Model6 respiracion | - Repite | Practicar Realizar 3 | Observaci

paciente Reforzamiento | diafragmaética realizando tres | instrucciones respiracion | respiracione | 6n directa

realice repeticiones - Realiza | diafragmati | s

ejercicios Se pide imitar las inhalaciones | ejercicio de | ca 3 veces | diafragmatic

de y exhalaciones con las manos | respiracién al dia a de manera
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respiracion colocadas en pecho y abdomen | diafragmatica
profunda vy - Retroalimentacion y aclaran | inhalando vy
diafragmati dudas exhalando
ca - Nuevamente se pide hacer
respiraciones

Que la | Psicoeducacié | -Se explicara qué son y como | -  Mencionar Escribir 5 | Reporte
paciente n pueden utilizarse las ideas autoverbaliz | verba
identifique -Se pedira escribir frases que | principales de acion es | Reporte
qué son las pueda decirse a si misma para | las auto positivas escrito |
auto relajarse verbalizacién Mencionar 2
verbalizacio - Escribir 5 ideas
nes frases que centrales de

pueda utilizar la

para relajarse explicacion

dada

Que la | Modelamiento | -Se ejemplificara como se | - Realizar | Practicar Realizar el | Reporte
paciente Reforzamiento | utilizan autoverbalizaciones al | ensayo ejercicios ensayo verbal
utilice hacer ejercicios de respiracién | conductual de conductual | Observaci
autoverbaliz diafragmatica respiracion vy | respiracion | final on
aciones vy - Se pide hacer un ensayo | dice en voz |diafragmati | incluyendo
respiracion conductual alta ca con | respiracion y
para inducir -Se da retroalimentacion autoverbalizaci | autoverbaliz | mencionand
estados de -Se pide hacer otro ensayo | ones escritas aciones 3 | o diferentes
relajacion conductual - Realiza | veces al dia | autoverbaliz

ensayo aciones

conductual

nuevamente

con  cambios

mencionados
Que la | Psicoeducaci6 | Se explicara que es la|- Repite Mencionar 5 | Reporte
paciente n relajacion autdgena, objetivos | objetivos caracteristic | verbal
identifique y como puede utilizarla en su as de los
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componente caso como ejercicios - Menciona ejercicios en
s de Ila -Se pedira mencionar | caracteristicas relajacion
relajacion caracteristicas principales 'y autégena
autégena repetir objetivo
Que la | Modelado Se hace ejercicio en relajacion | - Hace | Practicar Realiza una | Reporte
paciente Role playing Se pide hacer lista de los pasos | ejercicio ejercicios lista con al | escrito
realice que se siguieron - Enlista pasos | de menos 5 | Observaci
ejercicios - Se pide hacer un ensayo | - Realiza | relajacion pasos on
en conductual (ella relajandose | ensayo autégena principales
relajacion sola) conductual en |una vez al| para la
autogena -Se da retroalimentacion voz alta dia relajacion
- - Realiza de
manera
correcta (en
70%) ensayo
conductual
con
terapeuta
9 Que la | Role playing Se pide hacer un ensayo |- Realiza | Practicar Que la | Reporte
paciente conductual relajacion  ella | ensayo ejercicios paciente verbal
practique misma conductual en | de utilice  los
ejercicios Retroalimentacion voz alta relajacion pasos
en Se pide hacer otro ensayo | - Realiza | autdgena descritos
relajacion conductual (ella relajando a | ensayo una vez al|para relajar
autégena terapeuta) conductual con | dia a terapeuta
Aplicacion HADS terapeuta
Contesta
HADS
Sesion Que la | Psicoeducacio | -Valorar conocimientos de la | Escucha la | Releer Que la | Reporte
10 paciente n enfermedad explicacion del | folleto  de | paciente verbal
40 min. identifique - Explicacion sencilla sobre su | terapeuta, y | diabetes y | resuma las
las enfermedad preguntara leer folleto | ideas
caracteristic -Se ley6 junto con ella folleto | dudas. sobre principales

189




as de la (Reynoso et al. 2005), se | Resume las | hipertension | de la
diabetes, aclararon dudas ideas informacion
- Pide hacer resumen con las | principales proporciona
ideas principales sobre la | sobre la da
informacién proporcionada. informacion Que
proporcionada paciente
pregunte 3
dudas sobre
folleto
Sesion 11 | Que la | Psicoeducacié | Valorar conocimientos de la | Escucha la | Releer Que la | Reporte
paciente n enfermedad explicacion del | folleto  de | paciente verbal
identifique - Explicacion sencilla sobre su | terapeuta, y | hipertensién | resuma las
las enfermedad preguntara ideas
caracteristic -Leer junto con ella folleto | dudas. principales
as de la (Reynoso et al. 2005), aclarar | Resume las de la
hipertension dudas ideas informacion

- Hacer resumen con las ideas
principales sobre la
informacion proporcionada.

principales
sobre la
informacion
proporcionada

proporciona
da

Que

paciente
pregunte 3
dudas sobre
folleto
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22. Resultados

Se han realizaron 17 sesiones con la paciente, 4 en hospitalizacién y 13 en consulta
externa, de las cuales acudié puntualmente a sus citas, faltando Gnicamente en dos ocasion. Al
inicio del tratamiento Anna presentaba multiples respuestas de ansiedad caracterizada en tres
niveles de respuesta. Una de las conductas observables fue la presencia de llanto continuo y
lenguaje verborreico, que inicialmente eran muy frecuentes y que como transcurrieron las
sesiones fueron disminuyendo. En la dltima sesion llevada a cabo, la paciente refiere
verbalmente mejoria al “ estar menos ansiosa”, ha dejado de llorar, su lenguaje es mas fluido y

claro comparado a la sesidn inicial.

En la Figura 1 se observan los puntajes del instrumento aplicado, (HADS) en la evaluacién
inicial y después de realizar el programa de intervencion. Se observa que los puntajes en

ansiedad y depresion disminuyeron de 16 a 4 en el primer caso y de 7 a 3 en el segundo.

Figura 1. Puntajes de niveles de ansiedad y depresidn obtenidos tras la aplicacion del

HADS
w Evaluacién inicial & Intermedio Finalizar
16
7 7 _
D
4 3
Ansiedad Depresion

Por otro lado, en la tabla 1 se muestran los niveles de hemoglobina glicosilada, glucosa
postprandial y presidn arterial antes, durante y después de la intervencion. Se observa que los
niveles de glucosa han disminuido desde el ingreso de la hospitalizacion hasta la Gltima medidas,
sin embargo la presion arterial continua por encima de los parametros de normo tension, por lo
cual en ultima consulta meédico tratante cambia medicacion para su control. En cuanto a la

glucosa disminuyd de 556 mg/dl a 140 mg/dl al término del programa
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Tabla 1. Niveles de glucosa, presion arterial y hemoglobina glicosilada antes y durante el

tratamiento

_ 11.50% 9.7% 8.1%
_ 556 mg/dl 154 mg/dl 140 mg/d

. Presién arterial | 140/90 130/80 130/80

En todas las sesiones en las que se llevaron a cabo ejercicios de relajacion se evalud nivel
de ansiedad del 0 al 10 antes y después de realizar el ejercicio, siendo 0 nada de “ansiedad” y 10
“muy ansiosa”. En la figura 2 se muestran los resultados de estas escalas, como se observa con el

trascurso de las sesiones estas puntuaciones han disminuido en intensidad

Figura2. Niveles de ansiedad antes y después de realizar ejercicios en relajacion durante la

sesion

- Antés Des;gués
6 . 4
3
4 4 : —
3 3 2 — 1
2 6 7 8 9 10

De acuerdo a los resultados observados se concluye que el tratamiento ayud6 a reducir los
niveles de ansiedad en la paciente y que se demuestra en los pardmetros fisiologicos y
conductuales.
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Apéndice 12. Caso 2

1. Ficha de Identificacién del Paciente

Nombre: “Oscar” Sexo: Masculino
Estado Civil: Soltero Edad: 18 afios
Originario/Residente: Estado de Hidalgo Religion: Catélica

DX Médico: Al ingreso a Medicina Interna Ocupacién: Campesino

Absceso pulmonar derecho, neumotorax
espontaneo, sepsis de origen pulmonar, lesién renal
aguda

Dx tras protocolo diagndstico: Neumonitis quimica
por talco y absceso pulmonar

Escolaridad: Secundaria inconclusa Nivel Socioeconémico: Bajo

Otro dato de interés: Toxicomanias positivas, Remision: Médico tratante
consumo de cocaina (cada 8 dias), alcohol (2 veces
a la semana) y tabaco (5 a 6 cigarros diarios)

Dependencia econdmica: Padre, quien es Dias de hospitalizacion: 23 dias
campesino, ingresos mensuales: 4,000 a 5,000

2. Motivo de consulta
Meédico tratante: Refiere a paciente ya que lo ve “nervioso” ante proxima toracotomia

Paciente Refiere estar nervioso ante préxima operacién, comenta que su estancia
hospitalaria ha sido una pesadilla debido a que piensa constantemente en lo que puede suceder.
Tiene miedo al pensar que en cirugia y en dolor. Menciona extrafiar su casa, quiere salir cuanto

antes de hospitalizacion.

3. Antecedentes Heredofamiliares
. Abuelo paterno finado secundario a complicaciones de Diabetes.
. Abuela materna finada secundario a cancer de mama
. Padre con Diabetes Mellitus Il de reciente diagndstico en tratamiento
. 8 tios con DMI|I
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o Dos tias padecen de HAS, una con DMII con amputacion de pierna derecha

4. Antecedentes Personales Patoldgicos

No padece de enfermedades cronico degenerativas, reporta infeccidn en vias respiratorias
altas hace 1 mes.

Alergias: Negadas
Sexual: Reporta 3 parejas sexuales, uso de preservativo
Antecedentes Quirargicos: Interrogados y negados

Traumatismos: Reporta en parrilla costal del lado derecho 10 dias previo a hospitalizacion

aparentemente sin secuelas ni eventualidades
Hospitalizaciones previas: Interrogadas y negadas
5. Antecedentes Psicoldgicos/psiquiatricos patologicos
Ninguno, no ha acudido previamente a consulta psicoldgica
6. Antecedentes personales no patoldgicos
Habitacién: Habita en casa de padres cuenta con servicios de urbanizacion excepto drenaje
Higiene: Bafio cada 4to dia

Toxicomanias: Tabaquismo desde los 16 afios, a razon de 5 a 6 cigarrillos diarios.
Abandono hace 1 mes

Alcoholismo desde los 16 afios, cada 8 dias toma bebidas fermentadas y destilados hasta

llegar a la embriaguez

Cocaina. Inhalacion de cocaina desde hace 2 meses cada 8 dias, desconoce cantidad, Gltima

inhalacién una semana previa a hospitalizacion
7. Din&mica familiar

Paciente es el hijo menor de 7 hermanos, comenta que la relacion con su familia es muy
buena ya que son muy unidos. Sus redes de apoyo son funcionales ante estancia hospitalaria ya
que todos sus hermanos han acudido a verlo.
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Su relacidn es estrecha con ambos padres, quienes lo “consienten” al ser el menor. Oscar
refiere ser mas allegado a sus hermanas, menciona que para su familia él es el “chiquito de la
casa” (sic paciente), por lo que suelen protegerlo mucho. Sus padres desconocian consumo de
sustancias, por lo que Oscar tiene miedo de que puedan cambiar su actitud una vez que esté
recuperado. El paciente comenta que su mama suele preocuparse facilmente por su bienestar

hasta llegar a “enfermar”, por lo que su papé es quien toma las decisiones en casa.

8. Familiograma
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9. Historia del problema

Médica

Paciente comienza con padecimiento un dia después de consumir cocaina. Inicialmente se
presenta dolor subito en hemitérax derecho y que no remite con analgésicos. Después de 4 dias
el dolor desaparece espontaneamente por lo que no busca tratamiento. Una semana después
regresa dolor inespecifico en la regiones del hipocondrio derecho y epigastrio acompafado de
disnea que aumenta con movimientos respiratorios, asi como alzas térmicas cuantificada en
39°C. Acude con facultativo quien refiere a hospital general en Hidalgo por cuadro sugerente de
patologia quirurgica, es hospitalizado 4 dias , con manejo a base de Claritomicina, Metamizol,
Paracetamol y Clonixinato de lisina. Debido a que no hay mejoras y se mantienen las alzas

térmicas durante hospitalizacion médico canaliza a Hospital Juérez.

Paciente llega urgencias, donde se da tratamiento mediante colocacion de oxigeno y de
sonda endopleural. Al segundo dias se decide pasar al servicio de Ml para protocolo diagnéstico

y tratamiento. En piso se estabilizan alzas térmicas, se retira sonda endopleural al no registrarse
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drenaje, se toma placa de térax, TAC y se analiza puncion de derrame. A partir de estudios se
decide interconsulta a Cirugia de Torax para valoracion tras exploracion de sindrome

pleuropulmonar. Ml refiere diagndstico de
Neumonitis quimica por talco, absceso pulmonar lesion renal aguda AKIN I.

Tras interconsulta, Cirugia de Torax se propone tratamiento mediante toracotomia derecha,
lavado y decorticacion pleural. (Ver Anexo 1)

Psicoldgica

= Oscar reporta ser una persona tranquila y que
rara vez se “complica”, menciona encontrarse bien emocionalmente hasta
inicio de padecimiento médico

. Inicialmente pens6 que era un dolor por algun
golpe, sin embargo conforme aumentaron los sintomas fisicos comenzé a
sentir preocupacién. Tras el paso de los dias y al observar que esto se
intensificaron piensa que su estado de salud esta empeorando, por lo que
siente miedo

o Al ingresar a primera hospitalizacién
menciona pensar constantemente en consecuencias por consumo de cocaina, reporta
haber sido dias de mucha fiebre que no recuerda mas que como una “pesadilla”

. Ingresa al HIM en urgencias, comenta sentirse
nervioso ya que todo era muy novedoso. Al escuchar a los doctores hablar y al comentar
que tendria que permanecer unos dias piensa que la situacion es grave. Cuando se le
informa sobre colocacidn de sonda y se hace venoclisis Oscar se opone, menciona sentir
sudoracién, taquicardia y falta de respiracion. Después de hablar con madre acepta
permanecer en hospital.

. Al estar en urgencias y posteriormente subir a
MI, paciente menciona estar “atrapado”. Piensa en que no le gustan los espacios cerrados
al estar acostumbrado a estar en lugares al aire libre,

. Durante hospitalizacion y ante visita de
médicos (pase de visita) Oscar comenta sentir “desesperacion”, reporta que “seguro le

traeran malas noticias” por lo que presenta agitacion motora, llanto y sudoracion.
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e Conforme pasan los dias, el paciente refiere preocuparse mas, piensa que los estudios
realizados son muchos debido a la gravedad de su estado de salud.

e Cirugia de térax informa que es necesario realizar intervencién quirargica al ser
necesario retirar tejido. Tras conocimiento de tratamiento, Oscar presenta negativa.
Menciona tener mucho miedo de lo que pueda pasar. Dice no querer morir “en la
plancha”. Menciona haber escuchado que las cirugias son peligrosas por lo que piensa en
los posibles resultados negativos de la misma

e Familia apoya decision de Oscar de no someterse a cirugia, ya que piensan que sera

riesgoso (Ver Anexo 2).

10. Impresién y actitud general
Paciente es cooperador ante entrevista e intervencion, aunque se muestra timido.
11. Examen mental

Paciente masculino de edad aparente igual a la cronoldgica. Condiciones de higiene y alifio
de acuerdo a contexto hospitalario. Orientado en tres esferas (TEP), atencion y concentracion de
acuerdo a estimulos ambientales. Consciente y alerta. Se muestra cooperador ante entrevista.
Estado de &nimo nervioso con afecto ansioso. Pensamiento concreto centrado en hospitalizacion.
Lenguaje coherente, congruente y claro. Impresiona clinicamente inteligencia promedio. Locus
de control externo, estilo de afrontamiento centrado en la emocién/ evitativo. Con nocion de

enfermedad, redes de apoyo funcionales.

12. Seleccién y aplicacion de las técnicas de evaluacion y anélisis de los resultados
obtenidos Conductas problema

Evaluacion

eObservacion
e Entrevista conductual

eRegistros de EVA de “preocupacion” escala 0 al 10
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13. Analisis y descripcion de las conductas problema
e Exceso de pensamientos anticipatorios, catastroficos y sobregeneralizados
(cognitivo)
e Taquicardia, sudoracion y cambios en temperatura corporal (Fisiologico)
e \erbalizaciones sobre abandonar el hospital (motor)
e lanto y gritos (motor)
eMiedo y preocupacidn ante cirugia (cognitivo)

e Negativa ante cirugia (motor)

14. Modelos secuencial integrativo (Anexo 3)
15. Andlisis funcional de la conducta

Paciente masculino de 18 afios de edad, con Diagnostico de Absceso pulmonar derecho y
neumonitis quimica por talco.. Es referido por médico tratante debido a nerviosismo tras proxima
operacién. Presenta reaccion de estrés que se caracteriza a nivel motor por llanto, gritar,
movimiento de pies, juntar dedos y mover manos. A nivel cognitivo por pensamientos
anticipatorios, catastroficos y sobregeneralizados sobre hospitalizacién, resultado y las
consecuencias de cirugia, ademas de imagenes sobre sangre y 6rganos que le producen miedo.

Fisiolégicamente presenta tension en manos y taquicardia.

Es altamente probable que estas respuestas ocurran al encontrarse acostado en cama y ante
ciertos estimulos, por ejemplo cuando los doctores o sus familiares le hacen preguntas sobre la
operacidn, al escuchar hablar a los médicos del procedimiento o al oir comentarios negativos de
otros pacientes. Ademas de presentarse cuando Oscar piensa en cirugia o ante la presencia de
pensamientos catastroficos sobre estado de salud.

Contingente a las respuestas de estrés y para reducir sus efectos, el paciente reza, se sienta
en la cama, grita, mueve brazos y piernas y piensa en escapar del hospital por lo que siente
desesperacién. Las respuestas fisiologicas se incrementan al presenta taquicardia, sudoracion,
espasmo abdominal y elevacién de la temperatura corporal. Asimismo, de manera inmediata a la

respuesta, su familia refuerza positivamente al decirle que lo quieren llorar y abrazarlo
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De manera mediata esta situacion provoca en el paciente llanto constante, suefio poco
reparador, miedo y frustracion. Su familia mantiene la conducta de interés cuando acuden a

visitarlo, al despedirse de él o hablar de qué pasaria si no saliera de la operacion

Contribuye al incremento de la respuesta estresora su historia de aprendizaje ya que padres
reforzaron dependencia al ser el hijo menor. Ademas el estar en hospital para Oscar implica un
ambiente diferente al acostumbrado.

Dado el anlisis anterior, se intervendra en nivel de respuesta y consecuencias cognitivas y
fisioldgicas. Se realizara psicoeducacion para toma de decision, y se proporcionaran ejercicios en
relajacion y autoinstrucciones para favorecer un estilo de afrontamiento funcional ante

procedimiento quirurgico.
16. Hipotesis funcional:

Si el afrontamiento de Oscar ante cirugia esta mantenido por las respuestas de estrés que
se presenta en tres niveles, entonces si se proporciona psicoeducacion y se instruye en técnicas
de relajacién y autoinstrucciones se favorecera la adaptacién del paciente en estancia hospitalaria

y ante intervencidn quirdrgica

17. Identificacién de VVariables

Variable independiente Variable dependiente | Meta

Informacién y Psicoeducacion | Conocimiento sobre Que el paciente identifique las
cirugia y padecimiento, | caracteristicas del
procedimiento quirurgico y la
necesidad del mismo de
acuerdo a condicion médica

Imaginacion guiada y Respuestas fisioldgicas | Que el paciente practique y
autoverbalizaciones y cognitivas de estrés apligue ejercicios de
relajacién para modificar
respuestas fisiologicas y

cognitivas
Autoinstrucciones Afrontamiento Que el paciente realice una
evitativo ante estimulo | secuencia de pasos para
estresor afrontar una situacién
estresante
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18. Diagnostico DSM-IV-TR

Eje 1. Factor psicologico (estilo de afrontamiento evitativo) que interfiere con tratamiento

médico (principal) y abuso de cocaina

Eje 1. Ninguno

Eje 111: Absceso Pulmonar y neumonitis quimica por talco
Eje IV. Ninguno

Eje V. 70-80

19. Objetivo general y especificos
Objetivo general.

El paciente modificard sus estrategias de afrontamiento para favorecer adaptacion a

hospitalizacion y procedimientos médicos
Especificos:
El paciente:
-ldentificara las caracteristicas del tratamiento y de la enfermedad

-ldentificara componentes de estrés en 3 niveles de respuesta y estrategias de

afrontamiento adaptativas
- Practicard ejercicios de relajacion en situaciones normales y en una situacion estresante

- Se dird a si mismo una secuencia de pasos para relajarse ante una situacion estresante

200



20. Plan por sesion

Sesion Estrategias

1 Evaluacion inicial

2 Informacién y Psicoeducacion

3 Ejercicios en relajacion a traves de Imaginacion guiada
4 Imaginacién guiada y autoverbalizaciones

5 Ejercicio en autoinstrucciones

6 Monitoreo

7 Psicoeducacion conductas interfieren con salud

21. Resultados

Sesion 1. Se realiza evaluacion inicial de respuestas de estrés ante procedimiento
quirargico. Se identifica falta de informacion y desconocimiento del tratamiento y
hospitalizacion. Paciente comenta que tendrd una sesion con los médicos de cirugia para aclarar

dudas. Se hace una lista de las preguntas a realizar

Sesion 2. Paciente realiza ejercicio de preguntar dudas a médicos tratantes, se aclara
informacion faltante. Se da informacion sobre operacion y psicoeducacion sobre la reaccion de
estrés asi como de los tipos de afrontamiento. Se establece como objetivo trabajar en la

preparacion para procedimiento ya que el paciente acepta cirugia

Sesion 3. Se realiza ejercicio en relajacién a través de imaginacion guiada. Conforme se
hace relajacion se observan cambios en la postura y tension de los musculos de brazos y piernas.
Al término, el paciente reporta sentirse mas tranquilo. Se deja de tarea practicar ejercicio 2 veces

al dia escribiendo registro de EVA antes y después de realizacion.

Sesion 4. Paciente entrega registro, se aclaran dudas y se realiza nuevamente ejercicio de
relajacion, posteriormente se identifican autoverbalizaciones que pueda utilizar antes de cirugia.

Se pide aplicar relajacion en situaciones que generen estrés.
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Sesion 5. Se estable con usuario una serie de pasos previos a la operacion para realizar
ejercicios en relajacién (autoinstrucciones). Se escriben pasos a seguir, el paciente los repite en

voz alta. Se establece secuencia y como puede interiorizar estas instrucciones

Sesidn 6. Se realiza monitoreo tras operacion. Paciente reporta haber puesto en préctica los
ejercicios, siendo la situacion mas estresante la espera ya cerca del quiréfano al escuchar llanto

de otro paciente. Comenta que le ayudo repetirse las frases y pasos para relajarse.

Sesion 7. Se resumen estrategias puestas en practica y técnicas instruidas. Se da
psicoeducacion sobre conductas que interfieren con salud relacionadas con uso de substancias

(cocaina)

A inicio de la sesiones Oscar verbalizaba querer salir de hospitalizacion, conducta que
disminuy6 durante intervencion previa a cirugia. El paciente reportd que las técnicas en
relajacion le permitieron “tranquilizarse” cuando pensaba en el procedimiento o en

consecuencias.

En sesiones se pidio registrar EVA de “preocupaciéon” (término definido con paciente para
estrés). La figura 1, muestra las veces que el paciente puso en practica los ejercicios de
imaginacion guiada y la evaluacion subjetiva después de utilizar el procedimiento. Se observa

que la intensidad de la respuesta disminuy6 durante dias previos a cirugia de 10 a 5.

Por otro lado, la figura 2 muestra la percepcidn subjetiva de intensidad de la respuesta tras
la aplicacidn de las técnicas en situaciones estresantes. Se observa que ésta redujo de 6 a 1 un dia
antes de la operacion.

Figura 1. Evaluacion subjetiva de estrés previa a intervencion quirurgica

.

CSRNWEAC-INOD

1% |

1 2 3 -+
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Intensidad "preocupacion”
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Figura 2. EVA Estrés antes y después de aplicar técnica
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Al estar en habitacion1 dia Al ver a otros pacientes enlasalade operacion
antes llorando enla sala ( diade
laoperacion)
Situaciones

22. Conclusién

- Una de las funciones del médico conductual es intervenir en los factores psicolégicos que
pueden estar influyendo en el tratamiento de una enfermedad, en algunos casos las estrategias de
afrontamiento utilizadas son desaptativas al contexto hospitalario - - En estas situaciones instruir

paciente en estrategias funcionales permite favorecer su adaptacion y eleccién de tratamientos.

Cabe enfatizar que en este caso también es necesario prevenir conductas poco saludables,

por ejemplo el abuso de substancias. Y que no fue abordada como problematica principal

- El tiempo de diagnostico en muchas ocasiones se prolonga de acuerdo al hospital o al
servicio a que se acude, esto es una variable a considerar en nuestro sistema de salud y que

puede favorecer respuestas de estrés.
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Anexo 1. Cronologia padecimiento médico

Inicio
padecimiento
tras inalacién Dolor intenso, Ingreso
de cocaina alzas térmicas Urgencias juarez
7 dias 4 dias
O O O™ O O O
4 dias Dolor Ingreso hospital 2 dias tnereso a ki
desaparece, general
remiten i
20 Junio sintomas 6Julio
Anexo 2 Cronologia padecimiento psicoldgico
Incrementan  Recuerda
SINtOMIS ¥ S€  ogtancia como Negativa a Incremento

Piensa que el
dolores por
alzgun golpe

O O

Inicio
padecimiento
tras inalacion

de cocaina

intesifica.
Siente miedo v
precoupacién

por salud

O

una “pesadilla”.
Pensamientos
sobre consumo
de cocainay

Ingreso
hespital
general

hospitalizacion.
Respuestas a
nivel fisiologico

O

Ingreso
Urgencias
Judrer

respuestas cognitivas
(pensamientos sobre
estancia hospitalaria) y

fisioldgicas
Ingreso a i Protocole
diagnéstico

18 Julio

Protocolo
diagnostico

O

10 dias

Afrontamiento
evitativo ante
estresor

O

Hotificacion
Cirugia

alta
haspitalaria
Cirugia 23 Julio

Preparacion para
procedimiento

O

Cirugla

O

Alta
hospitalaria
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Anexo 3. Modelo Secuencial Integrativo

Estimulo Organismo Respuesta Consecuencia
Externo Bioldgico Estrés Inmediatas
e Cuando le preguntan Dx. Absceso pulmonar y | Motor Individuales
sobre la operacion neumonitis quimica por
- . e Llanto e Externas
(familia o doctores) talco. Inhalado junto con
cocaina, consumo cada 8 o Gritar e Rezar

e Al escuchar hablar a los
médicos sobre el
procedimiento

e Al oir comentarios
negativos de otros
pacientes sobre la
hospitalizacion

e Ocurre en el hospital, al
estar acostado en cama

Interno
e Al pensar en cirugia

e Pensamientos
catastroficos sobre
operacion y
hospitalizacion

Historia pasada

e No haber estado en
hospitalizado
anteriormente

dias

Habilidades historia de
reforzamiento

e Padres refuerzan
dependencia al ser el
hijo menor

e Capacidad de
imaginar escenarios

Cognitivos/culturales

“Es insoportable estar en
un hospital”

“Si no estoy en el campo
me siento encerrado”

Preferencia de &rea rural
sobre ciudad

e Movimiento con pies
e Juntar dedos y mover manos
Cognitivo

e Pensamientos anticipatorios
sobre el resultado y
consecuencias de cirugia.
Ejemplo “ Moriré” “Tardaré
mucho en recuperarme y en
este hospital” “;Qué hara mi
familia si no salgo?”

e Pensar en que sera doloroso.
Ejemplo “La recuperacion
sera muy dolorosa”

e Pensar en el procedimiento.
Ejemplo “ Voy a ver cuando
me abran”

e Iméagenes de sangre y piel

e Pensamientos de

e Sentarse en la cama

o Gritar

e  Mover brazos y piernas
Internas

e Desesperacion

e Pensar en escapar del hospital

e Taquicardia

e Sudoracion

e Espasmo abdominal

e Elevacion de la temperatura
corporal

Otros

e Padres dicen que lo quiereny
abrazan

e Llanto
Mediatas
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Contemporanea:

e Exposicion a sustancias
desde hace 2 meses

e Hospitalizacién actual

sobregeneralizacion “ A mi
compariero le doli6 mucho,
sera igual conmigo” “Me han
que muchos no lo logran”

e Sentir miedo
Fisioldgico
e Tensiébn manos

e Taquicardia

Individuales
Internas
e Suefio poco reparador
e Miedo y frustracion
Externas
e Llanto

e Despedirse de seres
queridos

e Familiares acuden a
visitarlo

e Padres se despiden de él

e Hablan de qué pasaria si no
saliera de la operacion
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Apéndice 13. Caso 3

1. Ficha de Identificacién del Paciente

Nombre: “Aura”

Sexo: Femenino

Estado Civil: Soltera

Edad: 51 afios

Originario/Residente:  Edo. De

México

Religion: Cristiana

DX Médico: Sindrome metabdlico,
Diabetes Mellitus tipo 2 , HAS,
Obesidad

Ocupacién: Comerciante en tianguis de ropa
usada y fines de semana vende sopes

Escolaridad: Secundaria

Nivel Socioeconémico: Medio bajo

Remision: Médico tratante, solicitud
del paciente

Otro dato de interés: Donadora renal hace 10
afios a hija Unica

Vive con hija quien padece ERC, fue
trasplantada hace 10 afios y hace 1

Referida a MI para control metabolico
HbalC 9.1%, glucosa capilar 205, basal 136.

perdié el injerto. Actualmente en

tratamiento de dialisis TA 140/90

2. Motivo de consulta

Médico tratante refiere a paciente, quien es vista en la consulta externa debido a que esta
“muy alterada” por situacion familiar. Médico comenta que sélo tiene un rifion y que los
problemas familiares le han afectado en su cuidado, la observa con preocupaciones y llanto facil.
“Tiene muchos problemas con su hija”.

La paciente comenta que su relacién con hija ha sido complicada desde hace 15 afios, ya
que ella es muy cambiante. Comenta que esto le ha afectado al punto de no preocuparse mas que
por su hija, menciona “vivir a través de sus emociones”. Reporta haberse “descuidado” a esta
causa por lo que actualmente los médicos le dicen necesita “dejar de pensar en otros” y empezar
a cuidarse al ser donadora de rifion con DM2.

3. Antecedentes Heredofamiliares

ePadre padece HAS con arritmia cardiaca
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eHermana con epilepsia
e Madre con Dm2

eHermano con Dm2 y con capacidades diferentes

4. Antecedentes Personales Patologicos
o Paciente femenina quien padece Dm2 desde hace 2 afios y medio en tratamiento
con metformina (850 mg 1-1-1.), glibenclamida (2.5 mg cada 12 hrs.) y pravastina (10
mg 0-0-1). HAS con la misma duracién desde diagndstico de diabetes, en tratamiento con
losartan (1-0-1)
o Nefrectomia hace 10 afios por donacién de érgano sin complicaciones posteriores
o Paciente es vista en el servicio de gastroenterologia por ulceras gastricas y

sindrome de intestino irritable

o Mastopatia fibroquistica, reseccion  con seguimiento por Ginecologia Yy
Obstetricia
o Antecedentes de asma bronquial, Rinitis, sindrome de alergia oral

en seguimiento por inmunologia
o Sindrome metabdlico. Obesidad grado 1 peso 82 kg con estatura de 1.59 y IMC
de 32.1. En seguimiento por medicina interna

5. Antecedentes Psicoldgicos/psiquiatricos patologicos

Paciente que ha recibido multiples tratamientos psicoldgicos. Comenta haber pasado por
protocolo de evaluacién psicolégica por parte de psiquiatria como requisito para ser donadora de

6rganos en Hospital la Raza.

Después del trasplante reporta acudir a platicas (5 aproximadamente) en donde los temas
abordados estuvieron relacionados con cuidados de 6rgano y respuestas psicoldgicas tras

procedimiento.

La segunda ocasion acude a Salud Mental dentro del Hospital Juarez de México por
referencia de médico tratante (Ginecologia y Obstetricia) debido a “depresion” acudié por 1 afio
aproximadamente. Comenta que psicologa referia la importancia de independizar sus emociones

con respecto a la de su hija, sin embargo no recuerda el tipo de tratamiento recibido. Menciona
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no haberle gustado el tipo de terapia ya que “se centraba en mi pasado siempre y no veia
cambio” (sic paciente) por lo que dejo de acudir. La nota en expediente refiere abordar: “técnica

en revelacion de inconsciente” y “restructuracion cognitiva”.
6. Antecedentes personales no patolégicos
Habitacion: Cuenta con todos los servicios urbanos
Higiene: Barfio cada tercer dia
Toxicomanias: Interrogadas y negadas

Alimentacién: con alto contenido en grasas, azucares y carbohidratos. Alta en comida

chatarra

7. Dinamica familiar

Aura es madre soltera, actualmente vive con “Gloria” hija de 28 afios. Comenta que su hija
es muy explosiva, cambia de humor facilmente y que en ocasiones ha llegado a maltratarla por lo
que considera que su relacion es “mala”. La paciente refiere que es un maltrato “psicoldgico”,
“me dice cosas sobre mi persona, que la abandone de chica por ir a trabajar, que nunca la quise,
yo no sé porqgue me dice todo esto si yo siempre he dado todo por ella, incluso mi rifién” (sic.
paciente). Comenta que cuando Gloria esta feliz o la trata bien ella se siente estable
emocionalmente, sin embargo cuando ella estd triste o enojada, ella se siente fatal. Gloria

actualmente esté casada con German, quien estd cumpliendo condena en penal.

Aura reporta que Gloria es depresiva y que actualmente no se cuida, por eso perdio el
injerto “en realidad nunca se cuidé pasaba dias en donde comia lo que queria y no se tomaba
ninguno de sus medicamentos”. Menciona que hija se dializa en casa ya que tiene el apoyo del

seguro para hacer el procedimiento.

Aura también vive con A. (7 afios) y F. (5 afios), quienes son hijas de German, y que la
paciente ve como “nietas”. Refiere querer mucho a las nifias y reporta tener buena relacion con

ambas. En casa también habita hermana de 55 afios quien la ayuda con gastos econdémicos.
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8. Familiograma

9. Historia del problema

Médica

2004

Nefrectomia por donacién.
Seguimiento en hospital la
raza

2006

Esreferida al Juirez para

tratamiento de Mastopatia

fibroquistica

2010
Revisada por el servicio de

i

— gasteroentrologia por colon

irritable en tratamiento

-

2013

Nefrologia. Reporta que la funcién
renal es estable sin deterioro

Dislipidemia mixta por

transgresion dietética. Se insiste en

realizacién de ejercicio v cambios
en la alimentacidn.

Ps

_—

Diagnédstico por
gastroenterologia de DM2y
HAS al presentar poliuria,

olidipsiay polifagia.
Laboratorios Hblac 8.0%.
Referidaanefrologia

Consulta servicio
. alergologia

2014

Hbalc 9.1% peso 82 kg glucosa capilar 222 mg es referidaal
servicio de Medicina interna para control metabélico.

icoldgica
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2003 Intento de suicidio de hija con medicamentos. Paciente refiere no saber por
qué, comenta que este evento fue el desencadenante de su malestar

2004 Gloria comienza a sentirse mal, comenta que estaba hinchada y le costaba
trabajo caminar, Aura lleva a hija a clinica familiar quienes la diagnostica con ERC V.
Los médicos indican necesidad de tratamiento sustitutivo, la paciente comenta que buscé
la manera de que hija recibiera tratamiento. Ingresa a Hospital la raza, se comenta que es
probable que el exceso de medicamento dafiara la funcion renal y se propone la
realizacion de un trasplante. La paciente en un primer momento sinti6 mucha
preocupacion vy tristeza ya que le informaron que la situacion de su hija era critica,
comenta constantemente haber pensado que fue mala madre por dejar que eso pasara.
Refiere que ella se ofrecié a ser donadora y queria a toda costa que se recuperara. Aura
comenta haber pensado “Ella es joven, y si estad en mis manos la voy a salvar”. Menciona
que es algo que hizo “sin pesar”.

2005
En Diciembre de ese afio se realiza trasplante. Paciente comenta que se le explico el
procedimiento y los cambios que tendria que realizar. “Yo solo podia pensar en mi hija,
que ella estuviera bien, en realidad no lo pensé tanto, el amor de una madre es mayor”
(sic. paciente).

2006 Hija se recupera, una vez dada de alta la paciente continu6 con actividades.
Veia que al inicio Gloria se cuidaba porque su esposo la apoyaba. Comenta que cuando
no se tomaba los medicamentos y ella se lo decia su hija se molestaba mucho por lo que
ella se ponia muy triste.

En los afios subsecuentes comenta haberse preocupado mas por la salud de su hija
que por la suya, reporta que la enferma era su hija por lo que ella quedaba en segundo

plano

2011 Se dadiagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2, paciente comenta que al inicio no
comprendid en que constaba la enfermedad, ya que es algo que no se esperaba. Comenta
sentir enojo debido a que los doctores le decian constantemente que hacer y qué no hacer,

pero ella no entendia la importancia de por qué cuidarse
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2013. Hija pierde el injerto, en el hospital le dicen que es por falta de cuidados. Aura
refiere que “ese dia se me cayo el cielo” ya que no esperaba esa noticia. Paciente reporta
sentir tristeza al pensar que su hija estaria mal nuevamente

2014. Reporta que a partir de entonces empez06 a sentirse triste y su relacién con hija

se fue deteriorando. Aura refiere que actualmente no se cuida como deberia debido a que
estd mas preocupada pensando en cdmo esta su hija que en ella misma. Menciona no seguir
ninguna dieta, continuar comiendo como solia hacerlo, ni hacer ejercicio. Unicamente pone
atencién en los medicamentos que le mandan los cuales intenta ingerir, aunque hay algunos

que por dinero no ha podido comprarlos.

Paciente reporta haber estado triste durante mucho tiempo, pero que se percata la necesidad
de hacer cambios en su estilo de vida, ya que de lo contrario “terminaran igual”. Menciona que a
veces la pone triste su situacion, pero esta dispuesta a hacer cosas por si misma para no acabar
dializandose. Reporta que los médicos le han dicho, la necesidad de bajar de peso, y que por

ahora adn sirve su rifidn, "me dijeron que si me controlo ya estoy del otro lado, pero no es facil”

Paciente comenta que le cuesta trabajo controlar lo que come, reporta que no entiende
porque ahora no pude comer igual, dice tener problemas sobre todo con el pan y los antojitos.
Ademas menciona que dado su trabajo es dificil cuidarse.

10. Impresién y actitud general

Paciente de constitucion endomorfica, cooperadora ante entrevista e intervencion presenta

labilidad emocional
11. Examen mental

Paciente femenina con edad aparente igual a la cronoldgica, constitucion endomdrfica.
Condiciones de higiene y alifio adecuados a contexto. Est& orientado en tres esferas (T-E-P),
atencion y concentracion adecuadas a estimulos ambientales. Memorias conservadas, consciente
y alerta a respuestas del medio. Cooperadora ante entrevista. Estado de animo triste y
preocupado con afecto ansioso y labilidad emocional. Pensamiento concreto, centrado en
enfermedad y circulo primario. Lenguaje coherente, congruente y claro. Sin alteraciones

sensoperceptuales. Impresiona clinicamente inteligencia promedio. Con nocién de enfermedad.
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Locus de control externo, estrategias de afrontamiento centrado en la emocion. Redes de apoyo

escasas pero funcionales.

12. Seleccién y aplicacion de las técnicas de evaluacion y andlisis de los resultados

obtenidos Conductas problema
Evaluacion

e Autoregistros

eEntrevista

e Instrumentos: Inventario depresion de Beck puntuacion de 11 / Depresion Leve
e Laboratorios

e Medidas fisioldgicas

13. Analisis y descripcién de las conductas problema
e Exceso de consumo de alimentos con alto contenido en grasa y carbohidratos
e Falta de realizacion de actividad fisica
¢ Creencias sobre enfermedad y cuidado de su salud
e EXceso en pensamientos y creencias sobre hija y enfermedad
e Déficit en identificacion de conceptos sobre la enfermedad
14. Modelos secuencial integrativo (Anexo 3)
15. Anélisis funcional de la conducta

Paciente femenino de 51 afios de edad peso 82 kg, altura 1.57. Con Diagnéstico de DM2 y
HAS y nefrectomia de rifion por donacion. Glucosa 250 mg presion 140/90. Aura es referida pro
médico tratante por problemas con familiares que afectan control de su enfermedad. Se identifica
como conducta problema la falta de adherencia al tratamiento al ser una demanda de paciente el
querer cuidarse mas y de médicos (nefrologia, gastroenterologia y Medicina Interna) controlar
alimentacion e incrementar el ejercicio para mejorar salud. Conductualmente se caracteriza por
falta de ejercicio, ingesta d alimentos poco recomendados, que incluye pan y comida chatarra.
En el &rea cognitiva se presenta pensamientos sobre su salud, sobre si misma y sobre hija, asi
como creencias sobre alimentacion. Emocionalmente se siente tristeza y preocupacion.

Fisiologicamente Aura presenta dolor de cabeza, glicemias elevadas 250-300 y Hbalc 9.1%
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Es altamente probable que la falta de adherencia ocurran ante ciertos estimulos externos e
internos, dentro de los primeros se encuentran cuando sale de comprar, al vender los fines de
semana, en fiestas, durante el desayuno o comida y al pelear con hija. Mientras que dentro de los

internos se encuentra cuando percibe sensacion de Hambre.

Las contingencias que se presentan tras la conducta problema son reforzantes positivos al
incrementar la probabilidad de aparicion de estas respuestas. En un inicio la paciente siente
satisfaccion por comer algo que le gusta, piensa en tomar los medicamentos para encontrarse
bien y que el incumplimiento “no le har& dafio. Piensa en necesidad de cuidarse, pero evalla
mas placentero continuar viviendo igual que antes.”. Por su parte, los otros refuerzan
positivamente las conductas de ingesta excesiva de grasas y carbohidratos cuando llevan comida
chatarra al notarla “desanimada”, ademas sefialan que llevar una alimentacion saludable es muy
caro. En un plazo mediato las consecuencias individuales son aversiva ya que siente culpa,
tristeza, frustracion y le preocupa su salud. Tiene pensamientos tales como no querer acabar
como su hija o que es muy dificil cuidarse, mientras que los médicos le dicen que “se porta mal”,

enfatizan necesidad de controlar alimentacion y bajar de peso.

Dentro de la historia pasada de Aura influye el diagndstico de ERCV a su hija, por lo que
es donadora de rifion; asi como los tratamientos psicolégicos previos y la canalizacion a
medicina interna para control glucémico. Dentro de sus creencias se encuentran el pensar que
una madre debe ante poner sus intereses por el de sus hijos o pensar que el papel de una madre es

que estar mal cuando sus hijos sufren.

Se decide desarrollar programa de intervencion a nivel de estimulos desencadenantes y en
nivel de respuesta motor, ya que al modificar los estos comportamientos la paciente podra

favorecer su adherencia al tratamiento.

Se trabajard con psicoeducacion, técnicas en autocontrol como son: automonitoreo,
autoreforzamiento, control de estimulos y auto verbalizaciones, ademas de técnica en solucién de

problemas.
16. Hipotesis funcional:

Si la falta de adherencia al tratamiento de la paciente esta asociada a los estimulos externos

que se presentan antes de la respuesta, asi como a los a déficits y excesos comportamentales
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relacionados principalmente con la alimentacion y la realizacion de actividad fisica, entonces al

brindar a la paciente psicoeducacion y entrenamiento en técnicas de autocontrol se modificaran

las conductas relacionadas con el seguimiento de las indicaciones médicas y existiran cambios en

los parametros fisioldgicos de hemoglobina glicosilada, glucosa y peso que favorezcan su salud.

17. Identificacién de VVariables

Variable
independiente

Variable dependiente

Meta

Informacion y
Psicoeducacién

Conocimiento sobre
enfermedad

Que la paciente identifique las
caracteristicas de la diabetes y su
relacion con los estilos de vida

Técnicas en Autocontrol

Ingesta de alimentos
Actividad fisica
Peso

Hemoglobina glicosilada

Que la paciente proporcione sus propias
contingencias tras la realizacion de
comportamientos relacionados con su
adherencia al tratamiento

Que la paciente modifique
comportamientos que
favorecen/interfieren la adherencia al
tratamiento

Ejercicios en solucion
de problemas

Ingesta de alimentos

Medidas fisioldgicas

Que la paciente practique la ejecucion
de soluciones funcionales con respecto a
su adherencia al tratamiento

18. Diagnostico DSM-IV-TR

Eje l.
Eje 1. Ninguno

Incumplimiento

terapéutico

Eje 111: Diabetes Mellitus tipo |1

Eje IV. Ninguno

y problemas de relacion
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19. Objetivo general y especificos

Objetivo general. Modificar respuestas conductuales y cognitivas para favorecer el

seguimiento de las indicaciones médicas y en el estilo de vida
Especificos:

o Que la paciente identifique las caracteristicas de la enfermedad asi como los

cambios que puede hacer a nivel conductual para su control

o Que la paciente observe su comportamiento
o Que la paciente establezca criterios cambio y ejecucion de las conductas meta
o Que la paciente modifique los excesos y déficits en alimentacion, realizacion de

actividad fisica
o Que la paciente controle las contingencias que se proporciona tras la emisién de
una conducta

o Que la paciente aplique técnicas en autocontrol para favorecer su adherencia al

tratamiento
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20. Plan de intervencién en consulta externa:

Sesion 1
(21 Agosto)

Intervencién en crisis
Psicoeducacién

Se acude a consulta externa, paciente presenta
llanto por lo que se hace respiracion pasiva como
conducta incompatible.

Se establecer componentes de relacion y protocolo
CASIC. Posteriormente se proporciona estrategias
para la comunicacion verbal asertiva con hija al
ser el motivo de consulta inicial.

Durante intervencion se detecta falta de
adherencia al tratamiento por lo que se ofrece
posibilidad de atencién en consulta externa. Se
explica enfoque medicina conductual y paciente se
muestra a interesada ya que anteriormente las
psicélogas se centraron en “hablar del pasado” por
lo que busca algo diferente

Sesion 2
25 Agosto

No se presenta a sesion

Paciente no acude a primera sesion, una semana
después se presenta para reagendar cita

Sesién 3y4
9 de Septiembre

Evaluacion inicial a
través de entrevista e

Se hace evaluacion sobre problematica de
adherencia y conflictos con hija. Se aplica Beck

y 23 de inventario para evaluar sintomatologia depresiva. Se
Septiembre recolecta informacion  sobre pardmetros
fisiologicos.
Sesion 5 Psicoeducacion Se proporciona informacion sobre AFC, se
& Ol diabetes y explicacion | establece junto con ella los objetivos de terapia.
AFC Paciente decide iniciar con el control de su
enfermedad. Comenta que siempre los psicologos
hablaban de su tristeza pero que esta vez no quiere
enfocar el tratamiento a problemas con hija, sino
pensar en si misma
Se da psicoeducacion sobre la enfermedad
Sesion 6 Técnicas en | Se disefian formatos de registro para ingesta de
14 oct autocontrol: pan y consumo de tortillas. Se establecen
Control de estimulos y objetivos semanales en reduccion de carbohidratos
autoverbalizaciones de acuerdo a recomendacm del médico. Se |Qean
estrategias de control estimular y se escriben
autoverbalizaciones
Sesion 7 Control de estimulos y [ Se continGia con técnica en control de estimulos en
22 oct autoreforzamiento ingesta de carbohidratos y se agrega comida

chatarra. Se instruye en autoreforzamiento. Se
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dejan registros frecuencia en consumo de pan y
tortilla, asi como de niveles de glucosa ya que
paciente compro glucémetro.

Sesion 8 Psicoeducacion Se revisan tareas y se refuerza. Se proporciona
psicoeducacién sobre niveles de glucosa y
alimentacion. Se hace graficas de peso y de
glucosa para auto monitoreo. Se continua con
Autoverbalizaciones autoreforzamiento

10 Noviembre Automonitoreo niveles
de glucosa

21. Resultados

Se han llevado a cabo 7 sesiones en consulta externa. Hasta el momento la paciente ha sido
cooperadora, acude puntualmente y ha faltado s6lo una ocasion. Se establecieron diferentes
objetivos que se evaluaron a través de auto registros. En la tabla 1 se observan los avances en
cada una de estos objetivos que se establecieron en conjunto con la paciente. Se muestra que el
porcentaje de realizacion de la tarea ha ido aumentando conforme avanzan las terapias, logros

que se han reforzado.

Tablal. Objetivos definidos en terapia

Sesiones
Objetivos 6 7 8 9 10
1. Disminuir ingesta de pan de 3 a 1 durante
desayuno 33% 3% |71%
2. Disminuir ingesta de tortilla (5 a 3 tortillas)
durante comida 72% |89%
3. Modificar ingesta de productos chatarra (de
8 a la semana a 3) cuando acude a consultas o
al comprar materiales 90%
4. Incrementar realizacién de actividad fisica

Es importante mencionar que el control estimular permitié reducir la ingesta de
carbohidratos y productos chatarra, ya que al hacer cambios tales como el tiempo destinado en
comer, comprar menos producto o no llevar dinero para “antojitos” la paciente pudo modificar

estas conductas.
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Figura 2. Niveles de Hemoglobina glicosilada de la paciente en el tltimo afio y fecha en
que fueron realizados los estudios
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Por otro lado, la figura 2 muestra los niveles de Hbalc de la paciente en el ultimo afio, y
que se toman como datos de linea base. Se continuara graficando esta informacion para evaluar
los efectos de la intervencion. La Tabla 2 muestra el peso de la paciente durante las sesiones,
hasta el momento ha bajado 2 kilos durante 3 meses. A su vez, Aura ha iniciado a
automonitorear sus niveles de glucosa y a identificar los alimentos que la elevan (por ejemplo

refresco) o comer frutas en exceso

Tabla 2. Peso de la paciente a través de la intervencion

Inicio Intervencién

Sesién 1-4 Sesion 6-7 | Sesién 8

82 kg 81 kg 80 kg

La paciente al inicio verbalizaba que este tiempo ha pasado cuidando a su hija pero que
ahora se percata de la necesidad de preocuparse por su propia salud al entender el porqué de las
recomendaciones médicas. Se observan cambios en los comportamientos de acuerdo con

registros y que se continuaran evaluando con medidas fisioldgicas a lo largo del tratamiento.

Cabe destacar que durante estas sesiones la paciente empez6 a generalizar las técnicas
aprendidas en otros contextos, tales como fueron los conflictos con hija, aplicando control de
estimulos para peleas y autoverbalizaciones para tranquilizarse cuando estuvieran discutiendo o

autoreforzarse cuando se percibia como buena madre.
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Después de las sesiones psicoeducativas la paciente estaba interesada en conocer sobre la
diabetes por lo que empezd a escuchar programas de radio y pidié informacion sobre

enfermedad a médico tratante.
22. Conclusiones

Hasta ahorita la paciente ha sido adherente al tratamiento psicoldgico y el tipo de terapia ha
sido efectiva de acuerdo a las necesidades encontradas. Se continuard con estas técnicas y se
complementara con ejercicios en solucidn de problemas para encontrar alternativas que faciliten
la modificacion en estilos de vida. La generalizacion de las técnicas instruidas son pardmetros
gue permiten evaluar los cambios en la paciente. Es importante mencionar que se pudo llevar un
control fisioldgico al acudir a mdltiples consultas en el Juarez, ya que cada servicio pide

laboratorios cada determinado tiempo, lo cual ha facilitado estas medidas.

Finalmente puede sefalarse que a pesar de que la paciente fue canalizada por los
problemas con hija, es necesario centrar la atencion de la terapia no sélo en estos conflictos sino

en la necesidad de salud encontradas y que va de la mano con la solicitud de la misma paciente
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Anexo 1. Modelo Secuencial Integrativo

Estimulo Organismo Respuesta Consecuencia
Externo Bioldgico Falta de adherencia al tratamiento | Inmediatas
e Cuando va a comprar | DM2/HAS Obesidad medico Individuales
su material grado | Motor: Internas

e Al vender los fines de
semana en el puesto

e En fiestas
e Desayuno y comida
e Al pelear con hija

e Cuando acude a
consultas en hospital

Interno

e Sensacion de Hambre
Historia pasada

e Donadora de rifion

e Hija con insuficiencia
renal, quien se dializa
en casa

e Relacién con hija

Contemporanea:
Referencia a medicina
interna  por descontrol

Nefrectomia
donacion de rifién

por

Habilidades historia
de reforzamiento

Habilidades
autoobservacion

de

Cognitivos/culturale
S

Una madre debe
ante  poner  sus
intereses por el de
sus hijos

El papel de una
madre es que estar
mal cuando sus hijos
sufren

Falta de ejercicio

Falta de
glicemias

monitoreo  de

Ingesta de alimentos mas alla
de las recomendaciones
médicas de carbohidratos,
grasas, azucares

Ingesta de pan (3 bolillos
desayuno y tortillas (5 al dia)

Ingesta de comida chatarra

Cognitivo:

Pensamientos sobre si misma
e hija. “ no puedo estar bien
de salud si ella no lo esta”

No me cuido por pensar en
los otros antes que en mi

Me preocupo por la salud de
mi hija antes que la mia

Creencias sobre alimentacion

Siente satisfaccion por comer algo que le
gusta

Piensa en tomar los medicamentos para
encontrarse bien

Piensa “ no me hara dano”

Otros: Hija y familia llevan comida
chatarra a paciente cuando la observan
“desanimada”

Dicen que es muy caro alimentarse sano y
que como comera s6lo lechuga

Mediatas
Individuales

Internas:
prondstico

Pensamientos sobre futuro vy

Tristeza/Frustracion/Preocupacion

Piensa que al tomar medicamentos estara
controlada,

Piensa que es muy dificil llevar una dieta
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metabdlico

“ es muy caro cuidarte” “ no
sé qué mas comer”

e No me sabe, tengo que comer
mas

e Soy muy antojadiza

Fisioldgico:
e Dolor de cabeza
e Glicemias elevadas 250-300
e Hbalc 9.1%
e Mareo/ nauseas

Externas
Culpa/ Tristeza

Pensamientos como: No quiero acabar
dializdndome por eso tomo  mis
medicamentos

Cambiar es complicado
Otros

Médicos le dicen se porta mal y enfatizan
necesidad de controlar alimentacion y bajar
de peso
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Apéndice 14. Caso 4

1. Ficha de Identificacién del Paciente

Nombre: “Rebeca”

Sexo: Femenino

Estado Civil: Viuda

Edad: 49 afios

autoinmune/ postoperada de reseccion
intestinal por trombosis mesentérica

Originario/Residente: DF. | Religion: Catdlica
Azcapotzalco
DX  Médico: Pb  Hepatopatia | Ocupacion: Ama de casa/ Reparacion de impresoras

Escolaridad: Primaria completa

Nivel Socioecondmico: Medio

Remision: Médico tratante a solicitud
de familiar

Otro dato de interés: estuvo internada en hospital
privado donde seccionaron parte del intestino debido
a trombosis

Peso 49 kilos talla 1.50 m

Paciente en  hospitalizacion protocolo

diagnéstico.

Dias hospitalizada HIM: 40 (06 de Diciembre al 15
de Enero

para

2. Motivo de consulta

Familiar de paciente (Hija, cuidadora primaria) solicita apoyo psicolégico a médico

tratante al notarla “desesperada, desmotivada e inquieta” (sic).

Médico refiere a paciente, reporta que ha manifestado dudas sobre permanecer o0 no en

hospital y que se observa “renuente” (sic). Ademas, comenta que el caso es dificil, por lo que el

protocolo diagndstico probablemente lleve tiempo al requerirse estudios inmunologicos que se

realizan por fuera

Paciente reporta estar cansada, menciona percibir que no han avanzado en su caso y que

los doctores no saben qué tiene, comenta querer ir a casa ya que “se siente desesperada de estar

en cama” (sic).
3. Antecedentes Heredofamiliares

Interrogados y negados

4. Antecedentes Personales Patologicos
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° _Crénico degenerativas: Hernia hiatal de 4 meses de diagnéstico sin tratamiento

médico
° Alérgicos: interrogados y negados
° Quirurgicos: Reseccion de aproximadamente un metro de intestino delgado

secundario a trombosis mesentérica, asi como realizacion_de anastomosis. Procedimiento

quirargico realizado en particular hace 4 meses sin complicaciones aparentes.

° Hospitalizacion previas: Por evento quirargico hace 4 meses, estancia durante 5
dias.
° AGO. Menarca a los 12 afios, IVSA 18 afios. No tamizaje referido para CaCu o Ca

mama al realizarse Papanicolaou y mastografia_hace 1 afio resultados sin alteraciones

5. Antecedentes Psicoldgicos/psiquiatricos patologicos
Interrogados y negados

6. Antecedentes personales no patolédgicos
Habitacién: Cuenta con todos los servicios
Higiene: Bafio diario
Toxicomanias: Interrogadas y negadas

Alimentacién: Cambio de habitos alimentarios a partir de cirugia y a falta de apetito,

anteriormente seguia dieta equilibrada con alta ingesta de irritantes (picante)

Inmunizaciones: Completas

7. Dinamica familiar

Rebeca es viuda desde hace 5 afios, su nucleo familiar se integra por un hijo de 25 afios
(H.) y una hija de 29 (F.) con quienes vive. La paciente comenta que la relacion con sus hijos es
muy buena, ya que ellos siempre la han apoyado en los momentos dificiles. Menciona sentirse

preocupada por las “molestias” que puede causar a su familia durante estancia hospitalaria.
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F. es pedagoga, es la cuidadora primaria y quien permanece mas tiempo a su cuidado
(mafiana y parte de la tarde), ella menciona tener conflictos con su hermano al no poder suplirla
algunas noches, debido a que él es quien la cuida en ese horario.

Rebeca mantiene buena relacion con sus hermanas J y L, quienes la apoyan

econdémicamente con los gastos de hospitalizacion y en algunas ocasiones acuden al hospital

8. Familiograma

O

i 1966
O

—
n O
(‘0)00
(o)}
[\*]
(4]

9. Historia del problema

Meédica
° Reseccion de intestino debido a trombosis mesentérica en hospital privado
° Quince dias antes del ingreso, Rebeca presenta adinamia, hiperoxia, somnolencia

y nauseas con vomitos de contenido gastroalimentario. Estos sintomas la condicionan a
postracion en cama y disminucion en la ingesta alimentaria habitual reduciéndola a
consumo de liquidos

) Una semana antes del ingreso, se exacerba malestar, presenta pérdida de
conciencia, desorientacion, indiferencia y ausencia de respuesta al medio

) Familiares deciden llevarla a hospital pablico por falta de recursos para acudir con
médico privado

° Paciente llega al servicio de Urgencias del HIM donde se realiza puncion lumbar

y toma de TAC craneal, sin alteraciones significativas. Glasgow 9/15. Se solicita
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valoracion al servicio de neurologia quienes refieren presencia de encefalopatia de
origen nutricional con presencia de desequilibrio hidroeléctrico de tipo hipocalcemia. Se
da reposicion en agudo, asi como solucion base, gasométricamente al ingreso presenta
alcalosis respiratoria descompensada con hiperlactatemia y bioquimicamente con anemia
moderada. Hiperbilirrubinemia a expensas de BD y con perfil toxicolégico negativo

° Transferida al servicio de Medicina Interna para protocolo de estudio y
tratamiento. Al subir a piso, presenta mejoria en estado neuroldgico Glasgow 13/15.
Refiere pérdida de 14 kilos en los ultimos 4 meses asi como plenitud post prandial y
periodos de estrefiimiento. Conforme a estudio de caso se proporcionan los siguientes dx:
Encefalopatia hepatica/Insuficiencia hepatica en estudios/Sindrome consuntivo/Sindrome
de retencion hidrica/DHE Hipokalemia, hipernatremia, hipercloremia,
hipocalcemia/Candidiasis oral / Pb trombosis de la vena porta a descartar.

° Interconsulta Gastroenterologia quien descarta trombosis vena porta, y sugiere
trombosis venosa mesentérica. Se realiza Angiotac datos sugestivos de trombosis
hepética

° Se solicitan estudios inmunoldgicos que son enviados a Instituto de Nacional de
Nutricion con el objetivo de descartar sindrome de hipercoagulabilidad (trombofilia).
Tras entrega de resultados se descarta padecimiento.

) Interconsulta endoscopia. Se realiza presentando datos de gastritis, servicio pide
estudio de histopatolégicos de reseccion intestinal previa. Se proporciona sin
informacién relevante.

° Interconsulta Cirugia Vascular quienes solicitan TAC, el servicio menciona que
no existe dx y por su parte no requiere manejo.

) Apoyo Nutricional proporciona dieta complementaria y colocacion de sonda para
nutricion parental total (4 dias).

° A los 15 dias existe elevacion de leucocitos y trombocitos. Se toma urocultivo y

expectoracion en busqueda de foco de infeccidn. Se descarta proceso infeccioso

° Continta en protocolo de estudio por hepatopatia y enfermedad inflamatoria
intestinal.
° Paciente presenta dolor abdominal, nduseas e hiperbilirrubinemias constantes.
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° Se interconsulta nuevamente al servicio de gastroenterologia quienes solicitan
colonoscopia. Se pide descartar enfermedad autoinmune (esclerodermia), se solicitan
nuevos laboratorios para el Instituto Nacional de Nutricién. Se propone Hepatopatia
autoinmune

° Se interconsulta a Reumatologia quienes proponen descartar proceso oncoldgico.
Se toman marcadores tumorales, se pide biopsia de higado. Mastografia y ultrasonido

transvaginal.

° Se sospecha de enfermedad autoinmune en espera de resultados de muestras
enviadas.
° Durante ultrasonido paciente presenta vomito acompafiado de sangrado, por lo

que se transfunde
) Es transferida al servicio de gastroenterologia donde permanece 2 dias
) Se traslada a paciente a Instituto Nacional de Nutricion

Nota: Médico comenta que es un caso “dificil” ya que hay insuficiencia hepética y una aparente
falla intestinal tras la reseccion previa. Sin embargo no saben si ambos padecimientos estan
relacionados o son sintoma aparte, ademas que los estudios no muestran un diagndstico, dado

que el estado de salud es variable. También existe poca informacién de reseccidn realizada.

Psicologica

Rebeca comentd ser una persona sana y trabajadora hasta antes de enfermar. Refiere
empezar a preocuparse por su estado de salud hace 5 meses cuando presenta dolores de estomago
muy intensos, nauseas y vomitos, por lo que decide acudir al médico privado. Se administra
tratamiento: antibiético y omeprazol (se desconoce dosis y esquema) Yy se da seguimiento en la
consulta externa. La paciente penso que se sentiria mejor con medicamento y al limitar la ingesta
picante en su dieta.

Después de 1 meses con el malestar se realizan estudios y se informa la necesidad hacer
una reseccion intestinal, recibiendo tratamiento en hospital de Ticoman.

Paciente accede al pensar “recuperaria su salud”(sic). "Menciona haber estado “nerviosa”
(sic) al momento de la operacion, sin embargo penso que era necesario para estar sana, menciono

haberse dejado “en manos de los médicos”. Rebeca acudié puntualmente a sus citas y siguio las
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indicaciones, su familia le coment6 que “estaria mejor” después del tratamiento. En ese instante
paciente atribuyd su enfermedad a problemas intestinales derivados de la comida picante que
comento “gustarle mucho” (sic).

Tras operacion, refiere que empezé a tener menos hambre, al inicio reportaba esto con
sus familiares por lo que acudieron a varias consultas en clinica privada. Médicos refieren ser
“normal” (sic) la disminucion de apetito, indicando reposo y consumo de dieta blanda,
instrucciones que Rebeca reportd  seguir. Conforme transcurren los dias los sintomas
permanecen, sin embargo paciente considera sus familiares han gastado “ mucho dinero” (sic)
por lo que ante cuestionamientos sobre estado de salud refiere mejoria

Rebeca menciond no dar importancia a sus sintomas al pensar “ que no estaba enferma” o
que curaria con medicamentos y reposo. Verbaliza nunca haber vivido una situacién similar, ya
que su familia siempre fue “ muy sana”, queriendo demostrar que ella también lo era

Paciente reporta no acordarse cdmo ingreso al hospital, sefiala que lo Ultimo que recuerda
es estar platicando con su hijo, y dias después haber despertado en una cama “llena de aparatos y
tubos” (sic).

Los primeros dias comenta sentirse “lastimada” al ser muchos estudios, piquetes y
molestias sobre todo con la colocacion de la sonda. Reportd sentirse observada y “estudiada” por
médicos

Argumenta que desde su ingreso, se “siente desesperada” (sic) debido a que no ha recibido
informes sobre sus condiciones de salud, “ no hay un diagnostico” por lo que ha pensado “ no
tener nada” y que su padecimiento no es tan grave para ser tratada en hospital. Percibe que han
pasado muchos dias y que no se ha llegado a ningun resultado, por lo que no entiende el por qué
“siguen reteniendo” (sic). Piensa que los médicos son buenos, pero “no le dan respuestas” pues
desde su ingreso no “sabe nada”. Piensa que cuando uno acude al doctor con una revisién es
posible que te den tratamiento.

Refiere ser su primera hospitalizacién prolongada percibe que le han ocultado informacién
y manifiesta desear saber respuestas concretas sobre su estado, sobre todo, si se recuperara
pronto. Dice querer retomar sus actividades, ya que tenia planes con familiares durante fiestas

decembrinas (vacaciones) que ahora “ se han arruinado” (sic).

10. Impresién y actitud general
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Paciente caquéctica, facie triste, presenta llanto contingente a tematica hospitalaria y redes
de apoyo, volumen de voz bajo. Cooperadora ante entrevista presenta gesticulaciones tales como

fruncir el cefio, mover los 0jos o apretar los labios
11. Examen mental

Paciente femenina con edad aparente menor a la cronoldgica, constitucion caquéctica.
Condiciones de higiene y alifio adecuados a contexto hospitalario.. Esta orientada en tres esferas
(T-E-P). Memorias conservadas, atencion y concentracion disminuidas. Consciente, hipoalerta a
respuestas del medio. Cooperadora ante entrevista. Estado de animo preocupado con afecto
ansioso. Pensamiento concreto, centrado en hospitalizacion distorsiones cognitivas del tipo filtro
mental, minimizacion, dicotomico y adivinacién. Lenguaje coherente, congruente con tono de
voz baja. Sin aparentes alteraciones sensoperceptuales. Juicio conservado. Impresiona
clinicamente inteligencia promedio. Con nocion de enfermedad. Locus de control externo,
estrategias de afrontamiento centrado en la emocion del tipo evitativas/pasivas. Redes de apoyo

funcionales y apoyo social percibido.

12. Seleccién y aplicacion de las técnicas de evaluacion y analisis de los resultados

obtenidos Conductas problema

° Entrevista clinica
° Observacion clinica

13. Analisis y descripcidn de las conductas problema

° Exceso de pensamientos distorsionados del tipo filtro mental, adivinacion,

dicotdbmicos y minimizacion (ejemplo cuadro secuencial)

) Déficit en identificacion de conceptos sobre protocolo diagnéstico y
hospitalizacion

) Creencias distorsionadas sobre enfermedad y papel del personal de salud
° Exceso de quejas sobre hospitalizacion con familiares
° Llanto con familiares

13. Modelo secuencial integrativo (Anexo 3)
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14. Andlisis funcional de la conducta

Paciente femenino de 49 afios de edad en protocolo diagndstico por hepatopatia en
estudios/ postoperada de reseccion intestinal por trombosis mesentérica a descartar enfermedad
inflamatoria intestinal. Referida por médico tratante a solicitud del familiar. Paciente refiere
estar “desesperada ante estancia hospitalaria” (sic). A nivel motor se caracteriza por
movimientos estereotipados de manos y pies y verbalizaciones de quererse ir, sobre estancia
hospitalaria y sobre prondstico, por ejemplo“ Me va a pasar lo mismo que a la persona de
enfrente” (sic). A nivel cognitivo por pensamientos distorsionados del tipo minimizacion,
adivinacion, filtro mental, dicotdmicos, creencias sobre protocolo de estudios y percepcién que
el tiempo pasa lento. A nivel fisioldgico presenta taquicardia

Es altamente probable que estas respuestas ocurran ante los siguientes estimulos externos:
al despertar y estar con familiares antes del pase de visita, al escuchar a los médicos hablar sobre
su caso, cuando se toman muestras de sangre, al observar procedimientos médicos que se
realizan a los pacientes que la rodean, al escuchar historias de otros pacientes o cuando se

proporciona informe médico en pase de visita.

Las consecuencias inmediatas tras la respuesta de interés son: llanto al terminar el informe
y estar presente el familiar, verbalizar dolor cuando se toman muestras y verbalizaciones
comparativas entres su caso y el de otros pacientes. Esto produce preocupacion y tristeza y
percepcion de tener poca informacién sobre su estado de salud. Los otros refuerzan
positivamente estas respuestas, la familia al mencionar que estara bien, y pedirle que permanezca
en el hospital; mientras que los médicos refuerzan negativamente al irse de la habitacion. De
forma mediata, la paciente tiene pensamientos que incluyen distorsiones cognitivas del tipo filtro
mental, sentimientos de tristeza, frustracion y preocupacion. Paciente dice a familiares las horas
que lleva en hospital y solicitar la lleven a casa. Los médicos tratantes refuerzan positivamente
las creencias de paciente al dar informes a familiar, comentar necesidad de estancia por 1
semana como minimo; mientras que otros familiares lo hacen al contar su experiencia en el

hospital

Dentro de la historia pasada de la paciente influye el ser la primera estancia prolongada en
hospitalizacion y recientemente las indicaciones dadas por los médicos privados. A la vez, el
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déficit en comunicacion asertiva de demandas Yy la historia de reforzamiento donde familiares

reforzaron creencias y conductas de primera hospitalizacion

Se decide desarrollar programa de intervencion dirigido a respuestas cognitivas y a
favorecer la informacion proporcionada por el personal de salud en relacion al protocolo

diagndstico. Se trabajara con informacion, psicoeducacion y ejercicios cognitivos para este fin.

15. Hipotesis funcional:

Si el afrontamiento ante la estancia hospitalaria esta asociada las respuestas cognitivas
(pensamientos y creencias sobre el proceso de enfermedad) entonces al brindar a la paciente
informacion psicoeducacion, y ejercicios en terapia cognitiva (paro de pensamiento, distraccién
instrumental, balance decisional y blsqueda de evidencia) se modificara la interpretacion que

rebeca tiene sobre su estancia favoreciendo su adaptacion al protocolo de estudios

16. Identificacién de VVariables

Variable Variable dependiente Meta
independiente

Informacién vy | Conceptualizacibn  del  protocolo | Que la paciente identifique

Psicoeducacion | diagndstico las caracteristicas de su
- decimiento, del hospital y
Conceptos bhasicos de la TCC pa '

P delaTCC
Ejercicios Estrategias de afrontamiento Que la paciente desarrolle
cognitivos estrategias de afrontamiento
adaptativas ante  estancia

hospitalaria

17. Diagnéstico DSM-IV-TR

Eje | Factor psicolégico que afecta estancia hospitalaria (Estilo de afrontamiento)
Eje 1. Ninguno

Eje 1ll: Pb. hepatopatia autoinmune/ postoperada de reseccion intestinal por trombosis

mesentérica a descartar enfermedad inflamatoria intestinal
Eje IV. Ninguno
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18. Objetivo general y especificos

Obijetivo general. Desarrollar estrategias de afrontamiento adaptativas ante hospitalizacion
Especificos:

e Que la paciente identifique las caracteristicas del protocolo de estudios y de
enfermedad

e Que la paciente evalué ventajas y desventajas de estancia hospitalaria

e Que la paciente practique estrategias de afrontamiento adaptativas durante la
hospitalizacion

e Que la paciente enliste los estudios que se han realizado y el papel del personal de
salud

e Que la paciente genere pensamientos alternos sobre el proceso de enfermedad
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19.Plan de intervencioén y resultados

Sesion Técnica Resultados Sesiones con
familiares
Sesion 1 Ejercicio solucion Se acude con paciente quien reporta “sentirse harta y fastidiada” | Entrevista a hija, quien

(09 de Diciembre)

de problemas
(Balance decisional)

Informacion

al continuar hospitalizada sin que se le haya dicho que “ qué es
lo que tiene”. Menciona que han pasado 3 dias y no sabe
ninguno de los resultados de los estudios hechos, ni el por qué
requiere continuar en hospital. Coment6 haber preguntado a
medico tratante sobre alta y estar pensando en firmar
voluntariedad. Se realiza ejercicio de balance decisional en
donde se establecen ventajas y desventajas de estancia.

Después de evaluar pros y contras, paciente decide permanecer
en hospital, por lo que se proporciona informacion sobre
protocolo diagnostico y de por qué se han pedido varios
laboratorios. Al término de la sesion la paciente comenta estar
dispuesta a quedarse, sin embargo refiere tener dudas sobre
estado de salud, se enlistan preguntas y se y se acuerda al dia
siguiente preguntar a médico durante pase de visita (se escriben
4 preguntas relacionadas con: 1. Situacion de salud general; dias
que estard hospitalizada; 3. Resultados de laboratorios y estudios
4. ;Que es la bilirrubina? 5. ;Qué pasa con su higado?

comenta paciente ha
estado “quejumbrosa”,
por lo que busca apoyo
psicoldgico para
“ayudarla
emocionalmente” (sic).

Se comenta caso con médico tratante, se plantea posibilidad de proporcionar informacion y orientacion sobre estado de salud. Durante pase de
visita médico proporciona informacion, reporta paciente pregunt6 3 dudas escritas.

Sesion 2
11 Diciembre

Entrevista
Psicoeducacion

Se acude con paciente quien reporta haber formulado 3 de las
preguntas establecidas (primeras tres). Paciente identifica ideas
principales del informe dado y se reitera informacion restante..
Rebeca comenta que otras 2 preguntas se las contesto su hija con
quien se corrobora informacién
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Se pide hacer una sintesis de las ideas principales, que paciente
resume de forma adecuada

Se hace evaluacion inicial a través de entrevista

13 al 16 de Diciembre paciente presenta fiebre y bilirrubidemias (por encima de los valores normales de 7 a 13) intermitentes, condicionando
desorientacion y estado de alerta disminuido (no se realiza intervencion por condicion médica)

15 de Diciembre Se hace monitoreo con familiar, quien Menciona que después de recibir informacion paciente ha cooperado “mas” con
alimentacion, se deja peinar y ayuda durante el bafio. Sefiala que han disminuido las “quejas” de querer irse del hospital, sin embargo aun

menciona que existen “ pocos avances del caso”

Sesion 3 Psicoeducacién TCC
17 de Diciembre

Detencion de
pensamiento

Se explica a paciente TCC y como pensamiento se relaciona con
conducta y emocion. Se da un ejemplo al poner una situacién y
explicar diferentes tipos respuestas (se enfatiza ejemplo con los
compaferos de cuarto). Paciente se muestra cooperadora. Se
pide dar 2 ejemplos que paciente describe, uno de ellos se
relaciona con estancia hospitalaria

Se identifican 3 pensamientos recurrentes. Se explica técnica de
detencion de pensamiento y se pide ponerla en practica al
verbalizar en voz alta “Pérate” (determinado por paciente).
Seguido de la realizacion de una actividad contingente que es
decirse a si misma” verbalizaciones que permitieran distraer el
primer pensamiento. Se da un ejemplo y se enlistan 4 frases en
conjunto.

Se pide hacerlo en voz alta. Paciente pone en préctica ejercicio.
Se acuerda realizarlo durante el dia en la presencia de los
pensamientos identificados

Familiares comentan
paciente puso en
préctica el verbalizar
“parate”

Sesion 4 Ejercicio en técnicas
cognitivas

Se pregunta sobre actividad anterior. Paciente reporta haber
puesto en préctica los ejercicios. Valora que en ocasiones le fue

Se explica a familiares
el objetivo de la
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17 de Diciembre

(Distraccion 1)

de utilidad cuando pensaba en estar en casa 0 que no se le ha
explicado procedimiento. Menciona que le “costo trabajo” con
pensamientos relacionados con “ no saber que tiene” (sic).

Se establece con la paciente tres actividades distractoras para
realizar ante la presencia de los pensamientos identificados. Se
acuerda en funcién de agrado: leer, realizar pulseras como
regalos navidefios y sopa de letras. Se reitera objetivo de la
actividad, paciente refiere “ estar entusiasmada” (sic) al aburrirse
durante el dia.

Se da material para pulseras. Paciente hace 2 collares, 3 pares de
aretes y tres pulseras. Lee revista (explica 2 notas revisadas).
Menciona haberle ayudado a pensar menos”

técnica a realizar. Se

pide cooperacion para

proporcionar
materiales (revista y
sopa de letras) a lo

cual estan de acuerdo.

Meédico tratante se va de vacaciones y caso es refer

ido con otro adscrito.

Sesion 5y 6
18y 22 de

Ejercicio en técnicas
cognitivas(Busqueda
de evidencias)

Paciente verbaliza haber “asimilado que est& enferma” (sic), sin
embargo comenta que el pensamiento que sigue presente es que
“se ha perdido el tiempo y que todo ain es muy “vago” (sic). Se
hace ejercicio de blsqueda de evidencia donde se compara
estado anterior a actual. Se escriben los estudios realizados y
algunos de los resultados encontrados. Se pide apoyo de
residente para proporcionar informacion al paciente. Al término
paciente sefiala identificar 1) disminucién de bilirrubinas 2)
menor dolor en zona abdominal 3) tratarse de dos “cosas”
(higado e intestino) 4) haberse descartado con estudios
realizados en nutricion trombofilia 5) con muestras de instinto
seccionado haberse descartado otros padecimientos infecciosos.
Se refuerza comprension de informacion y se reitera enfocarse
en el proceso no solo en resultado

24 diciembre. Monitoreo y componentes relacion. Paciente menciona estar triste por las fechas navidefias, pregunta si se organiza algo
especial, ya que quisiera pasar la noche con sus hijos. Se solicita apoyo de trabajadora social quien proporciona pase para dos personas.
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Paciente menciona que el apoyo familiar es lo que la ha ayudado en hospital y que esta feliz de poder compartir las fecha con ellos

26 de Diciembre Familiares hablan con médico tratante sobre avances del protocolo de investigacion. Médico comenta es un caso de
“gastroenterologia”, por lo que reiteraran su caso buscando trasladarla a ese servicio.

29 de Diciembre Se hace resumen sobre las estrategias | Familia plantea posibilidad de buscar trasladar a paciente ya que
terapéuticas implementadas y los cambios | perciben no se encuentra en el servicio correspondiente de
observados. Rebeca comenta entender como | acuerdo a referido por médico tratante. Se realiza ejercicio de
pensamientos influyeron en su estado inicial | solucién de problemas e hija hace contacto con Instituto de

“ desesperante” (sic). y comenta darse cuenta | Nacional de Nutricién.

que la “actitud” afecta el cdmo nos sentimos
y como vivimos las cosas. Menciond ya no

llorar ni “quejarse tanto”. Se refuerza la
disminucion e verbalizaciones de irse o de | Hija habla con médico tratante para solicitar resumen médico y

“gstar atorados con caso” (Sic). solicitar su opinion. Médico refiere considera ser “conveniente”
en caso de tener la posibilidad al “ser” un caso dificil”

Se hace una lista de pendientes administrativos en caso de
traslado.

30 de Diciembre. No se encuentra a paciente ni a familiar por realizacion de endoscopia.

5 Enero. Paciente continda hospitalizada el fin de semana. Durante pase de visita familiar pregunta sobre transfusion programada durante
madrugada. Médico comenta que en hojas de enfermeria se sefiala haber “ pasado el paquete de sangre”, sin embargo hija sefiala no haber
visto cudndo se habia administrado. Se acuerda tomar laboratorios para aclarar situacion. Paciente dice estar molesta ya que “ no sé hizo la
transfusion” se explica procedimiento administrativo al existir dudas sobre funcidn de enfermeria e internos de guardia, reiterando informe
médico

6y 7 Enero Regresa médico tratante quien explica la dificultad del caso. Paciente baja a ultrasonido transvaginal, sangra durante
procedimiento, acompafiado de vomito con sangre (no se da intervencion al presentar molestias fisicas)

Sesion 11 Ejercicio cognitivo | Paciente comenta encontrarse mejor. Sin embargo le preocupa *“ | Hermanas acuden a
(retribucion) sentir que no le echa ganas” ya que nota a su hija “ desgastada” | cuidarla

(sic) sintiendose se culpable. Se hace ejercicio en reatribucion Se
establece porcentaje de acciones que estan bajo su control,
considerando inicialmente que el 90% depende de ella. Se

8 Enero
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enumeran que las cosas que puede realizar para “ cooperar”:
comer, peinarse, bafiarse o preguntar a personal de salud (nuevos
residentes)

Al término atribuyendo un 50% a factores personales y el
restante a otros elementos que pudieran influir en el” desgaste”
de su familiar.

11 Enero paciente pasa al servicio de gastroenterologia. No se localiza a cuidadora principal

13 de Enero paciente es traslada a Instituto Nacional de Nutricion

20. Conclusiones

En un primer momento la informacion y psicoeducacion permitié disminuir las verbalizaciones/quejas sobre el protocolo de estudios y de

la estancia hospitalaria, sin embargo la prolongacion del diagndstico increment6 las cogniciones relacionadas con estado de salud.

Se eligié trabajar con ejercicios cognitivos al existir distorsiones sobre proceso de enfermedad, ademas de considerar que la paciente
contaba con recursos suficientes para la puesta en practica de las intervenciones seleccionadas. Quizé el caso pudo abordarse con técnicas
diferentes, por ejemplo, a través de manejo de contingencias o el entrenamiento en habilidades de comunicacion asertiva con el fin de favorecer
relacion con médicos. Mientras que con familiares pudieron disefarse estrategias en solucion de problemas para evitar desgaste del cuidador

primario

La prolongacion de la estancia sumada a las condiciones de salud fluctuantes dificultd el trabajo terapéutico. Se proporcionaré seguimiento

via telefonica en los proximos dias para monitorear estado de salud del paciente.
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Anexo 1. Modelo secuencial integrativo

Estimulo Organismo Respuesta Consecuencia
Externo Bioldgico Respuesta de estrés aguda Inmediatas
Al despertar y estar con | Reseccion de intestino | Motor: Individuales

familiares  (hijos vy
hermanas) antes del pase
de visita

Al escuchar a los
médicos hablar sobre su
caso

Cuando se toman
muestras de sangre

Al observar
procedimientos médicos
que se realizan a los
pacientes que la rodean

Al escuchar historias de
otros pacientes

Cuando se proporciona
informe médico en pase
de visita

Historia pasada

Estancia hospitalaria
previa
Contemporénea:

por trombosis. Pb
hepatopatia autoinmune

Habilidades déficits y
eXCesos

Pensamiento que facilita
conclusiones logicas

Déficit en comunicacion
asertiva de demandas

Historia de

reforzamiento

Reforzamiento
proporcionados por
familiares ante primera
hospitalizacion

Actividades recreativas
y de tiempo libre

Interés por lectura y
realizacion de

Movimientos
manos y pies

estereotipados

Verbalizaciones de quererse ir

Verbalizaciones sobre estancia
hospitalaria “ Es innecesaria”

Verbalizaciones sobre prondstico
“ Me va a pasar lo mismo que a la
de enfrente” (sic)

Cognitivo:
Pensamientos del tipo
minimizacion sobre

hospitalizacion y prondstico “No
estoy enferma“ “en casa estaria
mejor” “no me pasa nada”

Pensamientos del tipo
adivinacion“ voy a morir al igual
que la paciente de enfrente” “Por
mas que hagan no dardn con mi
diagndstico” “ si voy a morir que
sea en casa”

Creencias distorsionadas sobre

Externa: Llorar cuando esta con familiar y al
terminar el informe

Verbalizar dolor cuando se toman muestras

Verbalizaciones sobre su caso y el de otros
pacientes

Internas
Siente preocupacion y tristeza

Percibe tener poca informacion sobre su
estado de salud

Otros:

Familia (hijos y hermanas) dice que todo
estara bien y piden se tranquilice

Hija pide que espere ya que su cura esta en el
hospital

Médicos se van de la habitacion
Mediatas

Individuales

Internas:

Pensamientos con distorsiones tipo filtro
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Meédicos privados
refirieran evolucién
favorable, asi como
tratamiento mediante

medicamentos y reposo

Decir no tener ningin
malestar a familiares

manualidades

Cognitivo/culturales

Un  enfermo causa
molestias y problemas

Una médico puede tratar
a un paciente con verlo

Religion catolica

practicante

protocolo de estudios* S6lo hacen
estudios y no me dicen nada, s6lo
sé que es algo del higado pero no
entiendo” “no me dicen porque es
algo malo”

Percepcion que el tiempo pasa
muy lento

Pensamientos de tipo filtro mental
sobre el personal de salud: No han
hecho nada, no saben bien”

Pensamientos dicotémicos
“Nunca saldré de aqui”

Fisiologico:
Taquicardia

mental sobre futuro y pronéstico. Me voy a
curar, estaré sana al salir, no estoy enferma

Tristeza/Frustracion/Preocupacion
Piensa que es innecesario estar en el hospital

Piensa que el de salud oculta

informacién

personal

Confirma sesgos cognitivos
Externas

Decir a familiares las horas que lleva en
hospital

Pide a familiares irse del hospital
Otros
Meédicos tratantes dan informes a familiar

Médicos comentan necesidad de estancia por 1
semana como minimo

Familiares de otros pacientes cuentan su
experiencia
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