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Resumen

La Diabetes Mellitus tipo 2, es una condicion metabdlica compleja que requiere un trata-
miento eficaz a largo plazo. La Terapia Cognitivo Conductual en las tltimas décadas ha
recibido mayor evidencia empirica sobre su eficacia y efectividad en el abordaje de los
trastornos psicologicos, la adherencia terapéutica, entre otros padecimientos comorbidos
que se presentan durante la DM2. El proposito de este estudio fue generar adherencia tera-
péutica y regulacién autonémica en pacientes con DM2 a través de una intervencion cogni-
tivo conductual. Se utilizé un disefio preexperimental longitudinal con mediciones pre-test
y post-test. Mediante un muestreo no probabilistico y por conveniencia, se seleccionaron
ocho pacientes con diagnostico de DM2, quienes recibieron 14 sesiones de TCC y 2 medi-
ciones psicofisioldgicas. Se aplicaron los siguientes instrumentos validados en poblacién
mexicana: Escala de Adherencia Terapéutica, Escala de Ansiedad y Depresion Hospitala-
ria, y Cuestionario MOS de Apoyo Social. El tamafio del efecto general de la intervencion
en las ocho pacientes fue del .223 (23.3%) (d de Cohen), lo que significa que la interven-
cién tuvo un impacto positivo para reducir la sintomatologia ansiosa (0.461), depresiva
(0.654) y mantener el apoyo social (0.072), lo cual se traduce en la mejora de la adherencia
al tratamiento médico (0.343), por otro lado, a pesar de haber un incremento en la regula-
cion autonémica, éste fue minimo (0.071). La TCC, es una intervencion eficaz para atender
los factores biopsicosociales de los pacientes con DM2.

Palabras Claves: Diabetes Mellitus tipo 2; Adherencia Terapéutica; Sintomatologia depre-
siva; Apoyo Social; Terapia Cognitivo Conductual

Abstract

Type 2 Diabetes Mellitus (2DM) is a complex metabolic condition that requires effective
long-term treatment. Cognitive Behavioral Therapy (CBT) in recent decades has received
higher empirical evidence on its efficacy and effectiveness in addressing psychological
disorders, therapeutic adherence, among other comorbid conditions that occur during 2DM.
The purpose of this study was to generate therapeutic adherence and autonomic regulation
in patients with 2DM through a cognitive behavioral intervention. A pre-experimental lon-
gitudinal design was used with pre-test and post-test designs. By means of a no probabilis-
tic sampling and for convenience, eight patients diagnosed with 2DM were selected, who
received 14 sessions of CBT and 2 psychophysiological measurements. The following in-
struments applied were validated in the Mexican population: Therapeutic Adherence Scale,
Hospital Anxiety and Depression Scale, and the The MOS social support survey. The size
of the overall effect of the intervention in the eight patients was .223 (23.3%) (Cohen's d),
which means that the intervention had a positive impact on reduce the anxious sympto-
matology (0.461), depressive (0.654) and maintain social support (0.072), which translates
into improved adherence to medical treatment (0.343), on the other hand, despite an in-
crease in autonomic regulation, this was minimal (0.071). CBT is an effective intervention
to address the biopsychosocial factors of patients with 2DM.

Key words: Diabetes Mellitus type 2; Therapeutic Adherence; Depressive symptomatology;
Social support; Cognitive Behavioral Therapy
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como enfermedades no trans-
misibles (ENT), a las enfermedades que no se transmiten de persona a persona, son de larga
duracién (o cronicas) y resultan de la combinacion de factores genéticos, fisioldgicos, am-

bientales y conductuales.

Las ENT son de los mayores retos que enfrenta el sistema de salud a nivel mundial.
Lo son por varios factores: el gran nimero de casos afectados, su creciente contribucién a
la mortalidad general, la conformacién en la causa mas frecuente de incapacidad prematura
y la complejidad, y por el costo elevado de su tratamiento. Su emergencia como problema
de salud puablica ha sido resultado de los cambios sociales y econdmicos que han modifica-

do el estilo de vida de un gran porcentaje de la poblacion (Cérdova-Villalobos et al., 2008).

Las ENT, afectan a todos los grupos de edad, a todas las regiones y todos los paises.
Suelen asociarse con los grupos de edad mas avanzada, sin embargo, los datos muestran
que 15 millones de todas las muertes atribuidas a las ENT se producen entre los 30 y los 69
afios de edad. Mas del 80% de estas muertes “prematuras” ocurren en paises de bajo y me-

diano ingreso (OMS, 2017).

Se han identificado cuatro principales ENT, las cuales son: enfermedades cardio-
vasculares, cancer, enfermedades respiratorias y diabetes. Las enfermedades cardiovascula-
res constituyen la mayoria de las muertes (17,7 millones cada afio), seguidas del cancer (8,8
millones cada afio), las enfermedades respiratorias (3,9 millones cada afio) y la diabetes

(1,6 millones cada afio) (OMS, 2017).



Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID por sus siglas en espariol)
(2017), la incidencia de diabetes ha alcanzado altos niveles epidemioldgicos en los ultimos
afios, esta enfermedad se ha convertido en una de las mayores emergencias sanitarias mun-
diales del siglo XXI mata y discapacita, golpea a las personas en su edad mas productiva,
empobrece a las familias o reduce la esperanza de vida de las personas mayores, es una

amenaza extendida que no respeta fronteras ni clases sociales.

En Meéxico la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una epidemia que va en ascenso
acelerado. Entre las enfermedades cronico-degenerativas, ha mostrado el incremento mas
significativo en los Ultimos afios. Los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2000 (ENSANUT, 2000), 2006 (ENSANUT 2006) y 2012 (ENSANUT 2012), muestran
que la diabetes mellitus por diagnéstico médico previo (excluyendo los casos que descono-
cian su condicion) aumento, de 5.8% en la ENSANUT 2000, a 7.0% en la ENSANUT 2006

y a9.2% en la ENSANUT 2012.

Las personas con DM2 tienen que cumplir con muchas responsabilidades de au-
tocuidado para lograr un control glucémico éptimo. La experiencia de vivir con diabetes y
las exigencias derivadas del manejo de la enfermedad pueden incidir negativamente en la
calidad de vida de los pacientes (Mommersteeg, et al. 2013). Las personas con diabetes a
menudo comparan tener esta enfermedad crénica con una cadena perpetua, ya que controlar
la diabetes requiere un compromiso diario para controlar la dieta, la actividad fisica, la sa-
lud en general, los niveles de estrés, los niveles de glucosa en la sangre y la ingesta de me-

dicamentos; tabletas y/o insulina (Fisher et al., 2007).



Atender la diabetes es mas que solo el control glucémico; también involucra la salud
emocional. Muchas veces, lidiar con la diabetes se convierte en un desafio insuperable, y la
persona con diabetes puede verse agobiada y abrumada por las exigencias de la enferme-
dad, lo que puede provocar ansiedad, preocupacion, culpa, impotencia, derrota y sintomas

generales de depresion (Katon, 2008).

El enfoque cognitivo conductual ha mostrado eficacia para que las personas con
DM2 desarrollen las habilidades (de autocuidado, adherencia al tratamiento e identificacion
de barreras y de afrontamiento de situaciones estresantes) necesarias para lograr el control
metabdlico. Ademas, este enfoque ha mostrado eficacia en el abordaje de los trastornos
comorbidos como la depresion, incluso en adultos mayores, grupo etario con alta prevalen-

cia de DM2 (Sanchez, 2007).

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC), se ha convertido en los Gltimos afios, en la
orientacion psicoterapéutica que ha recibido mayor evidencia empirica y experimental so-
bre su eficacia y efectividad en una gran diversidad de problemas y trastornos psicolégicos.
Este hecho ha generado una ampliacion creciente de sus ambitos de aplicacién, y no so6lo
por su capacidad para resolver problemas, ademéas de una forma que resulte rentable en
términos de costo-beneficio. La TTC, se muestra por tanto, con capacidad para atender de
la mejor forma las necesidades sociales de intervencion, tanto en el ambito de la salud en

general, como en el area educativa, laboral y comunitaria. (Hinton & Patel, 2017).



Capitulo 1. Definicion de la Diabetes Mellitus tipo 2

Segun la OMS (2016), la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se define como un desor-
den metabolico de causas multiples caracterizado por la hiperglucemia cronica asociada a
alteraciones en el metabolismo de hidratos de carbono, proteinas y grasas, los cuales estan
relacionadas con deficiencias absolutas o relativas de la accion o secrecion de insulina, la
cual se encuentra en sangre (Moreno & Limén, 2009). La insulina es una hormona esencial,
fabricada en el pancreas, la cual transporta la glucosa desde la corriente sanguinea hacia las

celulas del organismo, en donde la glucosa se convierte en energia (DeFronzo, et al., 2015).

El diagndstico se efectia muchas veces de manera fortuita como consecuencia de un
analisis ordinario de sangre u orina con resultados anormales. Suele iniciarse de forma pro-
gresiva después de los 40 afios, aunque en los Gltimos afios existe un incremento notable en
personas jovenes e incluso en nifios (Moreno & Limon, 2009). Los sintomas de la diabetes
incluyen: (1) Aumento de la sed y de las ganas de orinar; (2) Aumento del apetito; (3) Fati-
ga; (4) Vision borrosa; (5) Entumecimiento u hormigueo en las manos o los pies; (6) Ulce-

ras que no cicatrizan; y (7) Pérdida de peso sin razén aparente.

El exceso de glucosa va deteriorando silenciosamente el organismo; asi, en muchos
casos se diagnostica cuando se presentan una o varias de sus numerosas complicaciones. La
mas frecuente es la aterosclerosis de los grandes vasos sanguineos, y su localizacion puede
ser miocardica (infarto), cerebral (accidente cerebrovascular) y vascular periférica (riesgo
de amputacion de miembros inferiores). Las complicaciones cronicas principales son: (1)

Nefropatia (insuficiencia renal); (2) Retinopatia (pérdida de vision central), y (3) Neuropa-



tia (pie diabético que se manifiesta por dolor o pérdida de sensibilidad y Ulceras en la piel)

(DeFronzo, 2009).

Segun el Instituto Nacional de la Diabetes y las Enfermedades Digestivas y Renales
(NIDDK, 2016) existen diversos factores de riesgo para el desarrollo de la diabetes tipo 2,
los cuales son: (1) Sobrepeso u obesidad; (2) Tener mas de 45 afios de edad; (3) Tener an-
tecedentes familiares de diabetes; (4) Presion arterial alta; (5) Nivel bajo de colesterol HDL
(colesterol bueno); (6) Nivel alto de triglicéridos; (7) Antecedentes de diabetes gestacional
0 haber dado a luz a un bebé que pesé mas de 9 libras; (8) Poca actividad fisica; (9) Ante-
cedentes de enfermedades del corazon o accidentes cardiovasculares; (10) depresion; (11)

Sindrome de ovario poliquistico; y (12) Acantosis nigricans.

Las estadisticas mundiales permiten afirmar que la frecuencia o magnitud de la dia-
betes tipo 2 sigue en aumento y que esta afectando principalmente a la poblacion mas des-
favorecida socialmente. Es decir, este incremento particularmente rapido es mayor en pai-

ses de ingresos medios y bajos.

De acuerdo con lo anterior, la Octava edicion del Diabetes Atlas (2017) 425 millo-
nes de personas en todo el mundo (el 8,8% de los adultos de 20 a 79 afios) presentan diabe-
tes. De la cifra anterior, el 79% vive en paises de ingresos bajos y medios. Entre el 87% vy el
91% del total de personas con diabetes presenta diabetes tipo 2, del 7% al 12% presenta
diabetes tipo 1 y del 1% al 3% presenta otro tipo de diabetes se encuentra un 13,0% de los
adultos de 20 a 79 afios afectados de la poblacion de diabéticos a nivel mundial, por otro
lado, en ese mismo documento (Octava edicion del Diabetes Atlas, 2017) se informo que

existen 45,9 (38,2 a 51,3) millones de personas viven con diabetes, de entre 20 y 79 afios de



edad, de los cuales 17,3 millones (37,6%) no estan diagnosticadas. La gran mayoria de las
personas con diabetes viven en zonas urbanas (83,2%). Por ultimo, en México, segun la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (2016) 13 millones de mexicanos viven con diabe-
tes tipo 2, de los cuales, s6lo 6.4 millones han sido diagnosticados y sélo 25% de esta po-
blacidn diagnosticada se encuentra bajo un control adecuado. Las mujeres reportan mayores
valores de diabetes que los hombres. Esta tendencia se encuentra tanto en localidades urba-
nas (10.5% en mujeres y 8.2% en hombres) como en rurales (9.5% en mujeres, 8.9% en
hombres). La mayor prevalencia de diabetes se encuentra entre los hombres de 60 a 69 afos

(27.7%), y las mujeres de este mismo rango de edad (32.7%) y de 70 a 79 afios (29.8%).



Capitulo 2. Factores biopsicosociales en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2.

La experiencia de vivir con diabetes y las exigencias derivadas del manejo de la
enfermedad pueden incidir negativamente en la calidad de vida de los pacientes (Mom-
mersteeq, et al. 2013). Las personas con diabetes a menudo comparan tener esta enferme-
dad cronica con una cadena perpetua, ya que controlar la diabetes requiere un compromiso
diario para controlar la dieta, la actividad fisica, la salud en general, los niveles de estrés,
los niveles de glucosa en la sangre y la ingesta de medicamentos; tabletas y/o insulina (Fis-
her et al., 2007). Atender la diabetes es mas que so6lo el control glucémico; también involu-
cra la salud emocional. Muchas veces, lidiar con la diabetes se convierte en un desafio in-
superable, y la persona con diabetes puede verse agobiada y abrumada por las exigencias de
la enfermedad, lo que puede provocar ansiedad, preocupacion, culpa, impotencia, derrota y

sintomas generales de depresion (Katon, 2008).

Estrés en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

El estrés puede presentarse cuando una persona reacciona (con mediacién o sin con-
ciencia) a su entorno categorizandolo como amenazante 0 inseguro y sus recursos persona-
les resultan insuficientes, comprometiendo su bienestar (Lazarus & Folkman, 1984 citado

en Dominguez et. al., 2002).

El mecanismo y la fisiologia del estrés son complejos, ya que puede alterar numero-
sas funciones bioldgicas, como el eje hipotalamico-hipofisis-suprarrenal (HPA) (Foley &
Kirschbaum, 2010), el sistema inmune (Steptoe et al., 2007), el sistema nervioso simpatico

(Xhyheri et al, 2012), y el sistema nervioso entérico. Aunque el estrés agudo es importante



para responder a situaciones de peligro, el estrés cronico es perjudicial para la salud
(McEwen, 2007 ). Con el tiempo, los acontecimientos estresantes de la vida pueden inducir
la estimulacién crénica de las eje HPA , que conduce a estados depresivos (Juruena et al.,

2011), y peor pronostico para las enfermedades del corazon (Maddock y Pariante de 2001).

El estrés afecta significativamente la homeostasis de la glucosa y estd implicado en
la desregulacion del metabolismo a lo largo del tiempo (Pitocco, et al, 2013). Los indices de
estrés muestran una correlacion positiva con el aumento de las tasas de prevalencia tanto de
la obesidad como de la diabetes tipo 2, particularmente en las sociedades occidentales

(Giacco & Brownlee, 2010).

El estrés, asociado con la hipercortisolemia y la activacion prolongada del Sistema
Nervioso Simpatico, promueve la acumulacion visceral de tejido adiposo y la resistencia a
la insulina, por lo tanto, contribuye a la presentacion clinica de la obesidad central y a una
posible enfermedad cardiovascular (Paneni et al, 2013). Por otro lado, la obesidad induce
una inflamacion sistémica de bajo grado, mediada por adipocinas proinflamatorias que ac-
tivan la reaccién de fase aguda y actian como un estimulo cronico adicional a la activacién

del sistema de estrés (Elmarakby & Sullivan, 2012).

Dado lo anterior, se puede formar un circulo vicioso, mediante el cual la activacion
cronica del sistema de estrés contribuye a la inflamacion relacionada con la obesidad y a la
resistencia a la insulina, y viceversa. Por otro lado, la obesidad induce una inflamacion sis-
témica de bajo grado, mediada por adipocinas proinflamatorias que activan la reaccion de
fase aguda y actian como un estimulo cronico adicional a la activacion del sistema de es-

trés (Yudkin, et al, 2010).


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0149763413002728#bib1265
http://topics.sciencedirect.com/topics/page/Hypothalamic-pituitary-adrenal_axis
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0149763413002728#bib0875
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0149763413002728#bib0875
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0149763413002728#bib1220

Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

La alteracion de la frecuencia cardiaca es una respuesta universal de todo el orga-
nismo bajo la influencia de algun estresor, esta alteracion refleja solo el resultado final de
muchas influencias reguladoras en el sistema cardiovascular, las cuales son susceptibles de
medirse a través de la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC), es decir, a través del

analisis de la regulacion bioldgica (Bornert & Siss, 2008).

El sistema nervioso autonomo regula las funciones viscerales a través de las ramas
simpaticas y parasimpéticas que actan de manera antagonista para preservar un equilibrio
dinamico de las funciones vitales (Dikecligil & Mujica, 2010). En el sistema cardiovascu-
lar, este equilibrio no estacionario da como resultado la fluctuacion entre los intervalos de
latidos cardiacos consecutivos, llamada variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC). Ade-
mas, su analisis es una herramienta eficaz, rapida y no invasiva para valorar de manera

cuantitativa la respuesta del sistema nervioso auténomo (Xhyheri et al, 2012)

El calculo de la densidad espectral de potencia puede obtenerse mediante métodos
paramétricos y no paramétricos. La idoneidad de los métodos paramétricos (estimacién del
modelo autorregresivo) debe verificarse para el modelo elegido, reduciendo sus aplicacio-
nes, aungue pueden usarse incluso con intervalos mas cortos (1-5 minutos) sin perder in-
formacion relevante sobre HRV vy tienen la mejor sensibilidad para cambios rapidos de re-
cursos humanos (Xhyheri et al, 2012). Por el contrario, los métodos no paramétricos son
mas faciles de usar porque se basan en la transformacion rapida de Fourier que convierte

los datos del intervalo RR en un espectro de frecuencias, pero tienen menos sensibilidad a



las variaciones de VFC rapidas y transitorias. Los resultados rapidos de la transformacion
de Fourier se convierten a Hertz (Hz) dividiéndolos por la longitud RR media. (Xhyheri et

al, 2012)

La separacion del espectro en bandas se puede emplear para cuantificar la potencia
presente en cada una de ellas o para dar la relacién de potencia entre dos bandas. La Task
Force of European Society of Cardiology y la North American Society of Pacing and Elec-
trophysiology (1996) establecieron un estandar para la categorizacion de estos rangos de
frecuencia. Asimismo, las diferentes bandas de frecuencias obtenidas a partir del analisis

espectral tienen una correlacion fisioldgica especifica:

a) Banda de Alta Frecuencia (HF, por sus siglas en inglés). Tiene un rango de 0.15 a
0.4 Hz. Esta banda estd predominantemente relacionada con procesos de modula-
cion de la eficiencia de intercambio de gases, arritmia sinusal respiratoria, actividad

del sistema nervioso parasimpatico y accion del nervio vago.

b) Banda de Baja Frecuencia (LF, por sus siglas en inglés). Su rango oscila entre 0.04
y 0.15 Hz. Los parametros derivados de esta banda son mediados por el sistema
nervioso: experiencias, desafios y compromisos sociales simpatico pero con com-
ponente parasimpatico, ademas muestra la actividad de la funcién barorrefleja

(mantenimiento de la presion arterial).

¢) Banda de Muy Baja Frecuencia (VLF, por sus siglas en inglés). Va de 0.0033 a 0.04
Hz. Refleja el retiro del freno parasimpatico, también las influencias de la regula-
cion térmica y visceral, ademés de la actividad del sistema RAA (Cervantes, et al,

2008).
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Existen dos actividades que son de suma importancia en la medicion de la VFC, las cuales

son.

e Reactividad autondémica, incremento dado en los valores de las bandas de baja y
muy baja frecuencia (VLF y LF) durante cada fase del Perfil Psicofisioldgico de Es-

trés.

e Recuperacion autonémica. Incremento dado en el valor de las bandas de alta fre-
cuencia (HF, por sus siglas en inglés) durante cada fase del PPE. Ademas del de-

cremento en la proporcion LF/HF

De este modo, los indices de VFC representan una ventana éptima para estudiar la modula-
cién autondmica del corazoén, éstos reflejan la actividad parasimpatica, la actividad mezcla-
da simpatica, los ritmos circadianos y parasimpaticos, haciendo posible analizar el grado de

actividad simpatica y vagal como respuesta al estrés mental (Cervantes, et al., 2009).

Los pacientes con diabetes tipo 2 presentan modulacién autonémica alterada del
corazon evaluada por VFC. La disminucion de la VFC entre los pacientes con diabetes se
ha encontrado para ser predictivo de la morbilidad y mortalidad cardiovascular. La obesi-
dad, un factor de riesgo clave para el desarrollo de la diabetes tipo 2, esta asociada con la
desregulacién de la funcién nerviosa autonoma (Goit, Pant & Shrewastwa, 2017). Se ha
propuesto que la desregulacion autondémica es un mediador importante en el desarrollo de
enfermedades asociadas a la obesidad y la resistencia a la insulina, aunque la naturaleza del
vinculo entre la adiposidad y la sensibilidad a la insulina aun no esta clara (Goit, Pant &
Shrewastwa, 2017)
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El trabajo previo documenta diferencias significativas en las medidas de frecuencia
y tiempo en el dominio de la VFC entre poblaciones sanas y pacientes diabéticos (Goit et
al., 2013). Los sujetos diabéticos muestran deterioro parasimpatico segun lo evaluado por
las medidas de dominio de frecuencia desplazadas hacia el lado de baja frecuencia y la
disminucion de las medidas de dominio de tiempo, es de destacar que la disfuncién auto-
nomica se asocia con un control metabdlico inadecuado de la enfermedad y la aparicién de

neuropatia diabética (Astrup et al., 2007).

Depresion y ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

La depresion es una comorbilidad comdn que acompafia a la diabetes tipo 1 y tipo 2,
tanto la diabetes como la depresién tienen una influencia bidireccional negativa mutua que
puede ser perjudicial para el individuo que vive con ambas condiciones (Peyrot et al.,
2013). Tan sdlo en el afio 2000, cuarenta y tres millones de personas con diabetes en todo el
mundo sufrieron depresion clinica o subclinica (Federacion Mundial de Salud Mental,

2013).

Las complicaciones propias de la diabetes son un factor de riesgo para la aparicion
de los cuadros depresivos. Los individuos diabéticos son 2 veces mas susceptibles de pade-
cer depresion, que los no diabéticos, ademas presentan 4,5 veces mayor demanda de aten-
cion que los individuos sanos; esto es por la aparicion de complicaciones (Egede, Zheng, &

Simpson, 2012)

La depresion en la diabetes a menudo se asocia con un autocuidado méas pobre y la
falta de adherencia al tratamiento de la diabetes, lo que lleva a un aumento de los episodios

de hiperglucemia, complicaciones microvasculares y macrovasculares y un aumento aso-
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ciado de la morbilidad y la mortalidad (Egede y Ellis, 2008). La diabetes mal controlada,
junto con las complicaciones a corto y/o largo plazo pueden conducir a sentimientos de
derrota, frustracion e impotencia ante la enfermedad, lo que agrava la depresion (Coupe et
al., 2012). Entre los diversos factores que favorecen la asociacion entre DM2 y depresion

destacan la edad avanzada y ser mujer (Park, & Reynolds, 2015).

A pesar de la creciente prevalencia de esta comorbilidad, la depresién a menudo
permanece subdiagnosticada e infratratada en personas con diabetes (Campayo et al.,
2011). La depresion puede ser dificil de reconocer y diagnosticar por los profesionales de la
salud porque comparte muchos sintomas comunes con la diabetes mal controlada, como

fatiga, alteraciones del suefio y cambios de peso y apetito (Egede y Ellis, 2009).

La depresion comorbida en personas con diabetes no sélo afecta su calidad de vida,
sino que también afecta los recursos de atencion médica y la economia. Existe una mayor
necesidad de atencion médica, hospitalizacién y un aumento general del gasto sanitario
para controlar los peores resultados de diabetes asociados con la depresion comorbida
(Egede y Ellis, 2008). La comorbilidad también se asocia con una mayor disminucion de la
productividad laboral, un aumento del ausentismo y una pérdida de afios de vida ajustados

por discapacidad (Mclintyre et al., 2011).

Apoyo Social en Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

El apoyo social se compone de elementos estructurales y funcionales. Estos elemen-
tos varian en sus caracteristicas y en sus efectos sobre la salud. Los aspectos estructurales
del apoyo se refieren a las redes sociales y vinculos que se miden mejor a través de del ta-

mafio de las redes o la existencia de recursos de apoyo (estado civil, redes sociales y vincu-
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los con la comunidad). Los componentes funcionales se obtienen a partir de la base estruc-
tural de las relaciones sociales (Uchino, 2009). La existencia y cantidad de relaciones so-
ciales no necesariamente brindan apoyo social, sin embargo, aumentan la probabilidad de

recibir ayuda cuando sea necesario.

Las funciones de apoyo social se asocian méas con los resultados de salud que los
aspectos estructurales del apoyo. Sin embargo, no todo el soporte es (til, aunque el término
‘apoyo social' conlleva connotaciones positiva, en algunas ocasiones puede ser negativo. El
apoyo social a menudo puede ser deseado, sin embargo puede dar lugar a una presion social

mal interpretada, como regafios o criticas, o resultados no deseados (Uchino, 2009).

En salud, se pretende que el apoyo social ejerza su influencia de dos maneras prin-
cipales: (1) directamente: brindando el apoyo necesario para enfrentar los problemas de
salud, se adhiere al régimen de autocuidado y evita situaciones potencialmente negativas
(por ejemplo, problemas econdmicos) o (2) indirectamente: actla como un amortiguador

(proteccidn) contra el impacto de los eventos estresantes (Clark & Nothwehr, 1997).

El apoyo social especifico para la diabetes se refiere al apoyo social para tareas de
cuidado de la diabetes, y se estudia con frecuencia en el contexto de personas como familia-
res, amigos o comparieros con diabetes (Rosland, 2014). En personas con diabetes, los que
informan un alto nivel de apoyo social muestran mejores resultados clinicos, incluida la
HbAL, la presion arterial, una mejor adherencia al tratamiento, un buen autocontrol de la
diabetes y mejores prondsticos de salud. Sin embargo, las personas con diabetes o un tras-
torno mental tienden a informar un menor apoyo social percibido que aquellos en la pobla-

cion general (Van Dam, 2005).
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Se ha estimado que los pacientes con DM2 que tienen bajos niveles de apoyo social,
tienen un 55% mas de probabilidades de fallecer en contraste con aquellos con moderados
niveles de apoyo social. A su vez, estos presentan un 55% mas de probabilidades de morir
que aquellos que gozan de altos niveles de apoyo social (Zhang, Norris, Gregg & Beckles,

2007).

Adherencia Terapéutica en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

Debido a la naturaleza crénica de la enfermedad, las personas con DM2 requieren
un monitoreo a largo plazo para mantener su cuidado y control glucémico; este control es el
enfoque principal del tratamiento, que principalmente tiene como objetivo prevenir y/o re-

trasar las complicaciones cronicas graves de la enfermedad (Cazarini et al., 2002).

Para lograr un control glucémico 6ptimo, las personas que viven con diabetes deben
regular su comportamiento a diario. De acuerdo con Cardoso et al., (2015) estos comporta-

mientos de adherencia incluyen:

1) Adherencia a medicamentos que controlan la hiperglucemia y las afecciones meta-

bolicas asociadas con la diabetes tipo 2, como hipertension e hiperlipidemia

2) Adhesion a recomendaciones dietéticas dirigidas a reducir la glucosa sanguinea al

reducir el peso corporal y mejorar la composicion de la dieta

3) Aumento de la actividad fisica para mejorar la sensibilidad a la insulina y facilitar la

pérdida de peso
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4) Automonitoreo de los niveles de glucosa en sangre para medir las fluctuaciones de
la glucosa y el impacto de los factores conductuales en los niveles de glucosa (por

ejemplo, medicacion, ejercicio, dieta);

5) Cuidado de los pies para reducir el riesgo de complicaciones podologicas.

A pesar de la clara evidencia que vincula el control glucémico y el riesgo de com-
plicaciones, aproximadamente el 50% de los adultos con diabetes logran objetivos de con-
trol glucémico (A1C <7%). La falta de adherencia del paciente a los medicamentos receta-
dos para tratar la diabetes es comun y esté claramente relacionada con un control glucémico

deficiente, riesgo de hospitalizacion y mortalidad.
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Capitulo 3. Modelo teodrico, de intervencion y complementa-
rio en Enfermedades no Transmisibles

Modelo Biopsicosocial: modelo de aproximacion

En 1977 George Engel articul6 un influyente cuestionamiento al modelo de medici-
na histéricamente dominante, el modelo biomédico. No negaba que la corriente biomédica

habia aportado grandes avances a la medicina, pero la criticaba por varias razones:

1. Una alteracion bioquimica no siempre se traduce en enfermedad. Esta aparece por la
interrelacion de diversas causas, no s6lo moleculares, sino también psicoldgicas y
sociales. A la inversa: de alteraciones psicosociales pueden derivarse enfermedades
0 dolencias que constituyen problemas de salud, incluso a veces con correlacion
bioquimica.

2. La simple anomalia biolégica no arroja ninguna luz sobre la significacién ultima de
los sintomas para el paciente, ni asegura tampoco las actitudes y habilidades del cli-
nico para recoger la informacion y procesarla de manera adecuada.

3. Las variables de indole psicosocial suelen ser importantes a la hora de determinar la
susceptibilidad, gravedad y curso del padecimiento mas bioldgico que pudiera con-
siderarse.

4. La aceptacion del rol de enfermo no viene determinado de manera mecanica por la

presencia de una anomalia bioldgica.
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5. EI tratamiento bioldgico puede tener diversas tasas de éxito influido directamente
por variables psicosociales, tal como deja patente el llamado efecto placebo, entre
otros.

6. Ademas, la relacion del profesional de la salud con el paciente también influye en el
resultado terapéutico, aunque sélo sea por la influencia que pueda tener sobre el

cumplimiento del tratamiento.

Pese a lo anterior, Engel no estaba peleado con el modelo biomédico, por lo cual
propuso ampliarlo para incluir lo psicosocial sin sacrificar las ventajas del enfoque biome-
dico (Engel, 1980), y con el objetivo de que ‘'los pacientes continuaran siendo cuidados
desde el punto de vista de la enfermedad, pero, ademas, la informacion psicoldgica y social

seria con la misma posicion en el proceso de cuidado (Smith, 2013).

Engel, resumio las limitaciones de dicho enfoque y vio la necesidad de un nuevo
modelo médico, al que denomind "Modelo Biopsicosocial”, el cual es una propuesta inte-
gradora, comprensiva y sistémica de los niveles, bioldgicos, psicoldgicos y sociales del
individuo. Dichos sistemas interacttan intercambiando informacion, energia y otras sustan-

cias (Smith, 2013).

Al aplicar dicho razonamiento a la medicina, Engel defini6 el modelo biopsicosocial
como informacién abarcadora desde los niveles inferiores y superiores al ser humano expe-
rimentado por cada persona; es decir, el profesional de la salud busca integrar datos del
nivel humano/psicoldgico con datos del nivel biolégico y datos del nivel social para cons-

truir la descripcién biopsicosocial de cada paciente (Farre & Rapley, 2017).
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La propuesta de Engel (1997) esta basada en la Teoria General de Sistemas (TGS).
Se trata de un enfoque que consiste en la observacion a través del sentido comun, gracias al
cual apreciamos que la Naturaleza esta ordenada de manera continua y de forma jerarquica
yendo de unidades grandes hasta las méas pequefias. Existen dos tipos de jerarquias: el indi-
viduo aislado (persona), que es el mas alto nivel de la jerarquia organica, aunque también
es el més bajo de la jerarquia social. Cada nivel es el reflejo de distintas propiedades y ca-
racteristicas: células, dérganos, persona, familia, etc., estas indican distintos niveles de com-

plejidad y de relaciones. Cada nivel requiere de un particular criterio de estudio.

Desde la publicaciéon del documento histérico de George L. Engel en Science en
1977, el modelo biopsicosocial ha penetrado amplias areas (psiquiatria, medicina psicoso-
matica y medicina en general) (White, 2005). Engel posicion6 su modelo no reduccionista
como una extension y un desafio para el modelo de enfermedad predominantemente reduc-
cionista biomédico, incorporando los aspectos emocionales y subjetivos de la enfermedad y
la enfermedad, asi como los aspectos sociales, con especial énfasis en el médico-paciente-

relacién y el sistema de salud (Adler, 2009)

Terapia Cognitivo Conductual: modelo de intervencion

La terapia Cognitivo Conductual (TCC) puede definirse actualmente como la apli-
cacion clinica de la ciencia de la psicologia, que se fundamenta en principios y procedi-
mientos validados empiricamente (Plaud, 2001). Desde los momentos iniciales, hace ya
cinco décadas, en que la TCC se adheria fuertemente a los principios y teorias del aprendi-
zaje, una larga y compleja evolucion se ha dado en esta disciplina, ampliando su sustenta-

cion tedrica mas alla de las teorias del condicionamiento, para la explicaciéon del condicio-
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namiento, la explicacion de factores de la conducta humana, asi como modelos procedentes
de otros ambitos de la psicologia (e.g. psicologia evolutiva, social, cognitiva, etc.) (Wenzel,

2017).

La TCC, se ha convertido en la orientacion psicoterapéutica que ha recibido mayor
evidencia empirica y experimental sobre su eficacia y efectividad en una gran diversidad de
problemas y trastornos psicoldgicos. Este hecho ha generado una ampliacion creciente de
sus d&mbitos de aplicacion, y no sélo por su capacidad para resolver problemas, ademas de
una forma que resulte rentable en términos de costo-beneficio. Al tratarse de intervenciones
de tiempo limitado, con la posibilidad de llevarse a cabo en grupos y capaces de integrarse
con facilidad en &mbitos de tratamiento interdisciplinar. La TTC, se muestra por tanto, con
capacidad para atender de la mejor forma las necesidades sociales de intervencion, tanto en
el ambito de la salud en general, como en el rea educativa, industrial y comunitaria. (Hin-

ton & Patel, 2017).

Los terapeutas cognitivo conductuales brindan intervenciones de manera estratégica,
de modo que las intervenciones: (1) surgen de la formulacion de caso personalizada de la
presentacion clinica del paciente; (2) se brindan en colaboracion con el paciente; (3) estan
disefiadas para mover a los pacientes directamente hacia el logro de sus objetivos de trata-
miento; y (4) se ven en su totalidad para que su eficacia se pueda evaluar con "datos" reco-

pilados por el paciente (Rachman, 2015).

La Terapia Cognitivo Conductual como tratamiento para Diabetes Mellitus tipo 2

El enfoque cognitivo conductual ha demostrado eficacia para que las personas con

DM2 desarrollen las habilidades (de autocuidado, adherencia al tratamiento e identificacion
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de barreras y de afrontamiento de situaciones estresantes) necesarias para lograr un control
metabolico adecuado. Ademas, este enfoque ha mostrado eficacia en el abordaje de los tras-
tornos comorbidos como la depresion, incluso en adultos mayores, (grupo etario con alta
prevalencia de DM2) (Sanchez, 2007). Existen diversos analisis que resaltan el efecto que

puede traer la TCC en pacientes con DM2, los cuales se encuentran en la siguiente tabla

(Tabla 1).

21



Tabla 1. Anélisis de intervenciones Cognitivo Conductal en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

Autor (es)

Objetivo

Tipo de estudio

Estudios incluidos/nimero de estu-

dios

Resultados

(Safren et

al., 2013)

Probar la terapia
cognitivo-conductual
para la adherencia y
la depresion en la

diabetes tipo 2.

Ensayo contro-

lado aleatoriza-

do

Ochenta y siete adultos con depre-
sion unipolar y diabetes tipo 2 no
controlada recibieron un tratamiento
donde incluia la adherencia al trata-
miento farmacol6gico, autocontrol
de glucosa en sangre (SMBG) y ase-
soramiento sobre el estilo de vida;
una carta de proveedor documentd

diagnosticos psiquiatricos.

La TCC es una intervencion efectiva
para la adherencia, la depresion vy el
control glucémico, con beneficios
duraderos y clinicamente significati-
vos para el autocontrol de la diabetes
y el control glucémico en adultos
con diabetes tipo 2 y depresion.

(Uchendu &

Blake, 2016)

Establecer la efecti-
vidad de la terapia
cognitivo conductual
en el control glucé-
mico y la angustia, la
depresion, la ansie-
dad y la calidad de

vida relacionadas con

Metaanalisis

Se identificaron doce ensayos con-
trolados aleatorios que evaluaron la
efectividad de la TCC en al menos
uno de: control glucémico, angustia
relacionada con la diabetes, ansie-
dad, depresion o calidad de vida en

adultos con diabetes tipo 1 o tipo 2.

La TCC es efectiva para reducir el
control glucémico a corto y mediano
plazo, aunque no se encontraron
efectos significativos para el control
glucémico a largo plazo. La TCC
mejoro la ansiedad y la depresion a
corto y mediano plazo y la depresion

a largo plazo. Se encontraron resul-




la diabetes a corto,
medio y largo plazo

en adultos con diabe-

tados mixtos para la angustia y la

calidad de vida.

tes.
(Li et al, Examinar sistemati- Metaanalisis 601 articulos de bases de datos en En comparacion con los grupos de
2017) camente la eficacia inglés y 103 de bases de datos chi- control, los grupos de TCC tuvieron

de la terapia cogniti-
vo conductual (TCC)
para pacientes diabé-
ticos con depresion
comorbida e identifi-
car qué aspectos se
pueden mejorar me-
diante la interven-

cion.

nas. Excluyendo 258 documentos
duplicados, se incluyeron 446 articu-
los y se examinaron para una evalua-
cién adicional. Puede verse en la Fig.
1 que se incluyeron 11 estudios para
el metaandlisis. Diez que cumplen
con todos los criterios de elegibilidad
para la inclusion y el metaanalisis

fueron seleccionados.

estadisticamente significativas, me-
joras a largo plazo en la depresion, la
TCC puede ser efectiva para reducir
los sintomas de depresion y la gluco-
sa en ayunas en pacientes con diabe-
tes con depresion comorbida, asi
como en la mejora de la calidad de
vida y la ansiedad a largo plazo. Los
resultados mostraron que la TCC
puede servir como una alternativa de
tratamiento prometedora para pa-
cientes con diabetes con depresion

comoérbida.
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(Wang, Xia, Evaluar el efecto de
la terapia cognitiva
conductual (TCC) en

la mejora de los sin-

Zhao &
Chen, 2017)

tomas de depresion
de los pacientes con

diabetes.

Metaanalisis

Cinco ensayos de control aleatoriza-
dos que incluyeron 834 pacientes
con diabetes mellitus (incluidos 417
pacientes en el grupo TCC y 417
pacientes en el grupo control).

El presente estudio demostrd la efec-
tividad de la TCC para mejorar la
depresion después de la intervencion
de forma inmediata y durante 12
meses de seguimiento en pacientes
con diabetes, en comparacion con

los controles.
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Teoria Polivagal: modelo complementario

La Teoria Polivagal no es propiamente un modelo tedrico enfocado a la explicacion
del estrés psicoldgico pero aporta elementos para su comprension. Esta teoria clarifica y
eleva el nivel de congruencia de la relacion entre factores sociales, emocionales, y biologi-
cos en los mamiferos humanos. Se apoya en la biologia evolutiva del sistema nervioso hu-
mano que ha dado origen a las estructuras cerebrales, siendo el ser humano el tnico mami-
fero con vias eferentes vagales mielinizadas ademéas de las desmielinizadas compartidas

con otros mamiferos, ambas originadas en &reas del tallo cerebral (Porges, 2001).

Este proceso evolutivo ha traido como consecuencia que el Sistema Nervioso Auto-
nomo (SNA) de los mamiferos presente vestigios de SNAs de mayor antigliedad filogenéti-
ca, por lo que la estrategia de respuesta del SNA ante los desafios se rige por una jerarquia
filogenética, que comienza con las estructuras méas nuevas, desplazandose a la filogenética

mas antigua (tabla 2) si esta no permite la recuperacion del equilibrio homeostéatico (Porges,

2001)
Tabla 2.Etapas filogenéticas de la Teoria Polivagal
Estrategia Neuroanatomia Fisiologia Conductas
Inmovilizacion  Rama no mieliniza-  Inhibicion de activi- Fingirse el muerto,
da del vago. Emerge dad simpatica. Su desmayarse, depre-
del nacleo dorsal actividad prolongada sion
motor e inerva de es letal para los ma-
manera importante miferos
el corazén
Movilizacion Actividad simpato- Inhibicion del vago  Estrés, ansiedad, con-
adrenal y del eje no mielinizado. Su  ductas de lucha e hui-
hipotalamo pituitario  actividad prolongada da.
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adrenal se relaciona con sin-
dromes cronicos
Socializacion Rama mielinizada Influye la actividad  Socializacion, involu-
del vago, emerge del  cardiaca., de tal ma-  cramiento, con el am-
nacleo ambiguo nera que es posible biente y serenidad
transitar rapidamente
entre estados de mo-

vilizacion y calma

Esta teoria introduce el concepto de neurocepcion, el cual enfatiza un proceso neural
sin mediacion de la consciencia que permite a los humanos la capacidad de detectar estimu-
los ambientales o viscerales como seguros, peligrosos o potencialmente mortales, y que esta
vinculado con el contexto social. De este modo, el estatus filogenético del SNA determina
el estado afectivo, el rango y la complejidad de la conducta social. Por lo que la regulacion
emocional y la conducta social son propiedades emergentes funcionales de los cambios

estructurales que el proceso evolutivo ha moldeado en el SNA (Dominguez, 2007).

De acuerdo con la teoria, el funcionamiento y el desarrollo de los musculos estrados
de la cara y la cabeza relacionados con escuchar y con la produccion de vocalizaciones se
presenta en paralelo con el vago mielinizado. El nervio vago es de especial importancia
porque transmite e integra comunicacién bidireccional compleja entre el cerebro y los 6r-
ganos periféricos, incluyendo los sistemas cardiovascular, respiratorio, digestivo, e inmune.
Es de mucha importancia para la comprension de la sociabilidad en los mamiferos el cono-
cimiento del origen de los patrones neuroanatomicos del sistema de involucramiento social,
vinculados a los estados de regulacion visceral y la emocién tanto en el ambito expresivo y

receptivo de la comunicacién social (Porges, 2003).
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Esta convergencia del desarrollo entre varios circuitos neuronales que constituyen
un sistema integrado funcional de involucramiento social, resulta favorecedor para varias
conductas incluyendo: (1) habilidad optimizada para regular el estado fisiologico por con-
ducto de las vias vagales mielinizadas, tanto para auto-serenarse y mantener estados de
calma, como para movilizar con celeridad retirando el freno vagal para explorar, buscar
alimentos y defenderse; (2) aumento en la regulacion neural de la laringe y faringe para
promover vocalizaciones especificas para los congéneres con mecanismos vocales que pro-
duzcan vocalizaciones con el més elevado valor adaptativo; y 3) actividad termorreguladora
mejorada que reduce la dependencia a la necesidad de la cercania del cuidador a medida

que madura el sistema nervioso autonomo (Porges, 2001).

La teoria destaca los diferentes circuitos neurales que apoyan las conductas defensi-
vas (pelear, huir y paralizarse) y las interacciones sociales. Durante estados defensivos,
cuando los musculos del oido medio no estan contraidos, los estimulos acusticos son priori-
zados por su intensidad y durante estados de involucramiento social seguro, los mismos
estimulos acusticos son priorizados con base en su frecuencia. Es decir, durante estados
asociados con la seguridad son selectivamente amplificadas las frecuencias asociadas con
las vocalizaciones de los congéneres, al mismo tiempo que son atenuadas otras frecuencias,
mientras que en estados defensivos los sonidos ruidosos de baja frecuencia que indican un
predador podrian ser mas facilmente detectados y las frecuencias elevadas suaves de las

vocalizaciones de los congéneres se desvanecen entre los sonidos de fondo (Porges, 2009).

De este modo, durante las conductas de involucramiento social, un sistema integra-
do para este propdsito regula los cambios en el estado autonémico para amortiguar la acti-

vidad simpatica e incrementar el tono parasimpatico al tono de los musculos estriados de la
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cara y la cabeza, facilitando la expresion facial, aumento del sefialamiento emocional de los
ojos con el contacto ocular, mayor prosodia y mayor escucha para la contraccion de los
musculos del oido medio, lo cual ademas de mejorar la habilidad para extraer las vocaliza-
ciones de los congéneres, permite la identificacion y construccion de ambientes seguros que
favorece el sistema de involucramiento social y promueve conductas pro-sociales con un

requisito esencial de la percepcion de bienestar y progreso (Porges, 2003).

Justificacion

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una condicion metabolica compleja que re-
quiere un tratamiento eficaz a largo plazo con el fin de lograr un control glucémico éptimo
y reducir el impacto de las complicaciones cronicas (American Diabetes Association,
2010). Los cambios de estilo de vida, conductuales y psicoldgicos son fundamentales para
el tratamiento de DM2, es esencial que los equipos de atencion médica y los pacientes tra-
bajen en colaboracidn para garantizar que los pacientes cumplan con las recomendaciones

clinicas y el régimen de autocuidado (American Diabetes Association, 2010).

A nivel internacional, las guias basadas en la evidencia reconocen la importancia de un
enfoque estructurado y sistematico para el manejo de la DM2 en el entorno de atencién
primaria que incorpora la atencion psicolégica dentro de las recomendaciones clinicas (Ro-
yal Australian College of General Practitioners. Diabetes Management in General Practice:
Guidelines for Type 2 Diabetes., 2014). También se reconoce ampliamente que, en compa-
racion con la poblacion general, los individuos con DM2 tienen una mayor prevalencia de

niveles clinicos y subclinicos de depresion y ansiedad (Gonzélez et al, 2008), con las posi-
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bles consecuencias de reducciones en el control de la glucemia, la calidad de vida, y adhe-

rencia al tratamiento

Pregunta de investigacion

¢ Qué efecto tiene la Intervencion Cognitivo-Conductual en la adherencia terapéutica

y la regulacion emocional en pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2?

Objetivos

Objetivo general

Incrementar la adherencia terapéutica y la regulacion autonémica en pacientes con

Diabetes Mellitus tipo 2 a través de una Intervencion Cognitivo-Conductual

Objetivos especificos

e Evaluar el impacto de la terapia cognitivo conductual en las variables psicoldgicas.

e Disminuir la sintomatologia ansiosa y depresiva.

e Incrementar la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC): disminuir la dominancia

simpética y aumentar la dominancia parasimpatica.

e Promover una red de apoyo entre los participantes.
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Capitulo 4. Método

Disefio de investigacion

Estudio preexperimental con mediciones pre-test y post-test. A pesar de que en este
tipo de estudios, es posible que actlen varias fuentes de invalidez internas o externas, dado
el objetivo de la investigacion, el disefio constituye una eleccion pertinente en términos de

las necesidades clinicas e institucionales.

Participantes

Seleccionados de forma no probabilistica por conveniencia con base en el registro
de hospitalizacién, se ubicaron a pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2,
pertenecientes al Servicio de Endocrinologia y Clinica de Diabetes del Hospital Regional
“Gral. Ignacio Zaragoza”. Se invit0 a participar a 16 pacientes, de los cuales Unicamente 8
concluyeron el tratamiento de intervencion psicoldgica (Figura 1) la cual se llevo a cabo en

el periodo de junio a diciembre del 2017 en las instalaciones de dicho hospital.
Criterios de inclusion
(1) Ser derechohabientes del ISSSTE; (2) Diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2;

(3) Antecedentes de poca adherencia al tratamiento médico; y (4) Firmar consentimiento

informado.
Criterios de exclusién

(1) Pacientes oncologicos; (2) Historia o presencia activa de enfermedad renal crénica; (3)

Enfermedad hepaética; (4) Trastornos tromboembolicos; (5) Enfermedad cerebrovascular;
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(6) Infarto de miocardio o cardiopatia isquémica; (7) Trastorno psiquiatrico severo; (8) Que
haya llevado algin tratamiento psicoldgico con corte Cognitivo-Conductual; y (9) Tener

algln tratamiento alternativo.

Criterios de eliminacion

(1) Abandono voluntario; (2) Asistencia a la intervencién menor de 75%.

16 pacientes mujeres del Servicio de Endocrinologia y
clinica de Diabetes del Hospital Regional “Gral. Ignacio
Zaragoza”

Todas acudieron a la primera
medicion psicofisioldgicay a la
primera sesidn grupal

8 terminaron el 8 no concluyeron el
tratamiento tratamiento
Incluidas en el No incluidas
analisis esta- en el analisis
distico estadistico

Figura 1. Mapa de flujo
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Variables

Adherencia Terapéutica, Ansiedad, Apoyo Social, Depresion, Estrés, Terapia Cog-

nitivo Conductual y Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca.

Tabla 3. Definicion conceptual y operacional de variables

Variable indepen-

diente

Definicién Conceptual

Definicién Operacional

Terapia Cognitivo

Conductual

Estructura terapéutica, orientada a incrementar
la conciencia de los consultantes acerca de sus
conductas problema, asi como de su capacidad
y motivacién para comenzar a hacer algo al
respecto, caracterizada por su realizacion en

mMaximo cinco sesiones.

Catorce sesiones grupa-
les de 120 minutos cada
una, diferidas cada quin-

ce o veintilin dias.

Variable dependiente

Definicién Conceptual

Definicién Operacional

Adherencia Tera-

péutica

Grado en que el comportamiento de una
persona (tomar el medicamento, seguir un
régimen alimentario y ejecutar cambios en
el modo de vida) corresponde con las re-
comendaciones acordadas de un prestador
de asistencia sanitaria. Esto significa un
compromiso mayor de parte del cliente
més alla de tomarse los medicamentos

prescritos

Escala de Adherencia
Terapéutica (EAT).

(Anexo 2)

Variabilidad de la
Frecuencia Cardiaca

Variacion que ocurre en el intervalo de
tiempo entre latidos cuando el organismo
hace frente a diversas situaciones, su com-
portamiento esta condicionado por los pro-

cesos respiratorios de inspiracion y expira-

ProComp2 Infiniti con
la ayuda del Blood
Volume Pulse (BVP)

Sensor.
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cion y depende de la modulacién autono-

mica.

Co-variable

Definicién Conceptual

Definicién Operacional

Ansiedad

Estado emocional tenso, acompaiiado de
sintomas fisicos de activacion simpética y
procesos cognitivos centrados en las creen-
cias de que la persona se encuentra cons-
tantemente en estado de vulnerabilidad
ante diversivos peligros.

Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitala-
ria (HADS).
(Anexo 3)

Apoyo Social

Provisiones instrumentales o expresivas,
reales o percibidas, suministradas por la
comunidad, redes sociales y amigos inti-

mos.

Cuestionario MOS de
Apoyo Social
(Anexo 4)

Depresion

Trastorno del estado de &nimo que incluye
factores afectivos, motivacionales, cogniti-
vos, conductuales, inmunolégicos y fisio-
I6gicos. Se caracteriza por la presencia de
tristeza, pérdida de interés o placer, senti-
mientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensa-

cién de cansancio y falta de concentracion.

Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitala-
ria (HADS).
(Anexo 3)

Instrumentos

Instrumentos y Materiales

Escala de Adherencia Terapéutica (EAT): Disefiada por Soria, Vega y Nava

las recomendaciones médicas.
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estar dirigida a una enfermedad especifica y que permite detectar el cumplimiento o no de



La escala en general tiene un nivel alto reportado de fiabilidad (alpha de Cronbach
arrojo un o= .919) lo que significa que esta escala es fiable en un 92%. La fiabilidad final
para cada item es superior a .883. En el proceso de validacion, participaron 200 enfermos
cronicos, adultos, voluntarios, que presentaban alguno de los siguientes padecimientos:
diabetes, hipertension, osteoporosis, enfermedades cardiacas, artritis, hipercolesterolimia,
enfermedades renales, arterioesclerosis o cancer. Todos ellos residentes en la Ciudad de

México. De estos participantes, 114 fueron mujeres y 86 hombres.

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS): Desarrollada por Zig-
mond y Snaith (1983), puede utilizarse en pacientes que acuden regularmente a medios
hospitalarios no psiquiatricos o en atencion primaria, que evalUa la presencia y severidad de
sintomas ansiosos y depresivos. La subescala de depresion mide la depresion anheddnica
(pérdida de la capacidad para experimentar placer e interés), y la de ansiedad registra la
experiencia de temor no fundamentado por una situacion o circunstancia particular, la preo-
cupacion de que ocurra algun evento adverso, y la inquietud e incapacidad para quedarse

quieto y relajado por algunos minutos (Villegas, 2004).

En poblacion mexicana, se demostré que la HADS es un cuestionario adecuado para
identificar sintomatologia ansiosa y depresiva, al arrojar una alta consistencia interna (alfas

entre .84 y .86) y un coeficiente de correlacion intraclase de 0.946 (Ldpez et. al. 2002).

Cuestionario MOS de Apoyo Social: Medical Outcomes Study-Social Support
Survey (MOS-SSS) (Sherbourne & Stewart, 1991), fue desarrollado para evaluar el apoyo
social percibido por pacientes con enfermedades crénicas. La version original consta de 20

items, donde el primero registra la cantidad de personas que conforman la red social y los
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19 restantes evaltUan diferentes aspectos del apoyo social, el cuestionario tiene como opcio-
nes de respuesta una escala Likert de 5 puntos, siendo 1 "nunca™ y 5 "siempre"”, y conside-
rando que a mayor puntaje hay un mayor apoyo social percibido. El instrumento tiene un

alfa de Cronbach de .941, .855 y .870 respectivamente.

Perfil Psicofisiologico de Estrés: Procedimiento que toma como referencia los ni-
veles iniciales de la variable fisioldgica (temperatura periférica, VFC, coherencia cardiaca,
etc.), esto permite documentar el nivel de activacion del organismo en diferentes condicio-
nes: Reposo (ojos abiertos y cerrados), relajacion (natural e inducida) e inhibicién activa

(estrés cognitivo y emocional).

Materiales

Baumandmetro digital: Instrumento neumatico que permite medir la fuerza que
ejerce la sangre sobre las paredes de las arterias. Constituido por una bomba automatica, la
cual infla el brazalete y ademas, cuenta con un sensor de presion el cual registra instanta-
neamente la medida de presion del paciente, procesando esos datos y desplegandolos en la

pantalla.

ProComp2 Infiniti: Dispositivo de biorretroalimentacion en tiempo real, capaz de
englobar un amplio rango de medidas fisiologicas. Cuenta con 4 canales fisicos para el re-
gistro de diferentes sefiales: EEG, EKG, EMG, Respuesta Dermografica, Temperatura Peri-
férica, Volumen Sanguineo y Ritmo Cardiaco; dos de ellos registran de manera simultanea
permitiendo una gran cantidad de combinaciones. Los canales A y B permiten hacer mues-
treos de hasta 256 muestras por segundo y los canales C y D hasta 32 muestras por segun-

do.
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Blood Volume Pulse (BVP) Sensor - SA9308M: Es un sensor de deteccion de pul-
so de volumen sanguineo (BVP) (también conocido como sensor de fotopletismografia -
PPG) ubicado en un pequefio dedal que mide la frecuencia cardiaca (HR) y proporciona
amplitud BVP, frecuencia cardiaca y retroalimentacion de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca (VFC). Detecta la frecuencia cardiaca (lat/min) y la variabilidad de la frecuencia

cardiaca en tres bandas: Muy Baja Frecuencia, Baja Frecuencia y Alta Frecuencia.

Procedimiento

La intervencion se efectud en dos modalidades, medicion psicofisioldgica individual
y sesiones grupales de terapia cognitivo conductual. En total fueron 2 mediciones psicofi-
sioldgicas (Pre y Post) y 14 sesiones grupales una cada dos o tres semanas (Figura 2). La
primera medicion psicofisioldgica se realizé después primera sesion grupal (de bienvenida)

y la segunda medicion se realiz6 antes de la catorceava sesion grupal (de cierre).
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Figura 2. Procedimiento
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Reclutamiento

Los objetivos de la intervencion y el protocolo fueron presentados a los servicios de
Endocrinologia y Clinica de Diabetes y al servicio de Psicologia del Hospital Regional
“Gral. Ignacio Zaragoza”. Con la finalidad de que ambos servicios tuvieran conocimiento
de la intervencion, aprobaran el proyecto, y se acordara un lugar y un horario para llevar a
cabo la intervencion. Posteriormente, el servicio de Endocrinologia y Clinica de Diabetes,
identificd a los pacientes que potencialmente podrian reunir los criterios para ser parte del
grupo, después de identificar a los pacientes y reunir los datos de cada uno, los datos fueron
enviados al servicio de Psicologia, quien se encargd de contactar a cada paciente con el
objetivo de hacer la invitacion para pertenecer al grupo terapéutico e invitarlos a la primera

sesion grupal que se llevaria a cabo en las aulas del hospital.

Después de haber convocado a los pacientes a la sesién de bienvenida, se les comu-
nicd que la intervencion estaria divida en dos partes: sesiones grupales y dos mediciones
psicofisioldgicas, se les aclar6 que la primera seria en grupo y la segunda seria de forma
individual, asimismo que se mediria en dos momentos, al principio y al final de la interven-

cion.

Medicion psicofisiologica

Unicamente se efectuaron dos mediciones psicofisioldgicas individuales, una al
inicio de la intervencion y la otra al final de la intervencion. La primera medicion fue de
treinta minutos y la segunda medicion fue de 40 minutos con cada paciente, las cuales se

realizaron en el consultorio del departamento de Psicologia (tabla 4).
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Tabla 4. Contenido de cada sesidon de medicién

Sesion

Descripcion

Medicion psico-

fisioldgica
Pre-test

(anexo 6)

Se dio la bienvenida al paciente y se le indico que tomara asiento, pos-
teriormente un psicélogo midio la Presion Arterial del paciente, colo-
cando el baumandmetro a la altura de la mufieca del brazo izquierdo,
acto seguido anotd el resultado en la hoja de recoleccion de datos
(anexo 21), finalmente, coloco el sensor de VBP (en el dedo indice
izquierdo). Después de tener el sensor conectado al paciente y al equi-
po de retroalimentacion biologica, un psicdlogo aplico el perfil psicofi-
sioldgico de estrés, el cual estuvo conformado de la siguiente forma:

e Sentado Ojos Abiertos (SOA): Se le pidié al paciente gque se
mantuviera sentado durante 3 minutos con los 0jos abiertos.

e Sentado Ojos Cerrados (SOC): Se le pidi6 al paciente que se
mantuviera sentado durante 3 minutos con los 0jos cerrados.

e Estresor (Es) con Ojos Cerrados: Se le pidié al paciente que
evocara alguna situacion de estrés/ansiedad que hubiera tenido
en los ultimos dias.

¢ Respuesta Natural de Relajacion (RNR): Se le pidi6 al paciente

que tratara de relajarse como normalmente lo hace.

Cada fase dur6 tres minutos, dando un total de doce minutos por los
cuatro tiempos. Por Gltimo, el psicélogo volvio a medir la Presion Ar-
terial del paciente, colocando el baumanémetro a la altura de la mufie-
ca del brazo izquierdo y anot6 el resultado en la hoja de recoleccién de
datos. Finalmente, se agradecio la participacion del paciente y un tera-

peuta lo acompaiio a la salida.
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Medicidn psico-

fisioldgica
Post-test

(anexo 19)

Se dio la bienvenida al paciente y se le indic6 que tomara asiento, pos-
teriormente se le pidio que llenara los instrumentos psicologicos EAT
(anexo 2), HADS (anexo 3) y MOS (anexo 4), después un psicologo
midio la Presion Arterial del paciente, colocando el baumandmetro a la
altura de la mufieca del brazo izquierdo, acto seguido anoto el resulta-
do en la hoja de recoleccion de datos (anexo 21), posteriormente, le
colocd el sensor de VBP (en el dedo indice izquierdo). Después de
tener el sensor conectado al paciente y al equipo de retroalimentacion
bioldgica, un psicologo aplico el perfil psicofisiologico de estrés, el

cual estuvo conformado de la siguiente forma:

e Sentado Ojos Abiertos (SOA): Se le pidié al paciente que se
mantuviera sentado durante 3 minutos con los ojos abiertos.

e Sentado Ojos Cerrados (SOC): Se le pidio al paciente que se
mantuviera sentado durante 3 minutos con los 0jos cerrados.

e Estresor (Es) con Ojos Cerrados: Se le pidié al paciente que
evocara alguna situacion de estrés/ansiedad que hubiera tenido
en los ultimos dias.

e Respuesta de Relajacion Inducida (RRI): Se le pidi6 al paciente

que tratara de relajarse utilizando la respiracion diafragmatica.

Cada fase dur6 tres minutos, dando un total de doce minutos por los
cuatro tiempos. Por ultimo, el psicologo volvid a medir la Presion Ar-
terial del paciente, colocando el baumanometro a la altura de la mufie-
ca del brazo izquierdo y anot6 el resultado en la hoja de recoleccién de
datos. Finalmente, se agradecié la participacion del paciente y un tera-

peuta lo acompafié a la salida.

Intervencion
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Intervencion cognitivo conductual, consistio en 14 sesiones, dos o tres veces por

semana (dependiendo de la disponibilidad de las instalaciones) con una duracion de 120

minutos cada sesion, la cual se llevé a cabo en las aulas del hospital (Tabla 5).

Tabla 5. Contenido de cada sesion terapéutica

NUmero Tema Objetivos
de sesion
1 Bienvenida 1. Llevar a cabo la presentacion y el encuadre frente a
(anexo 5) los pacientes, con la intencion de empezar a establecer la
alianza terapéutica.
2. Firmar el consentimiento informado y llenar los ins-
trumentos psicométricos.
2y3 Psicoeducacion 1. Brindar informacion concreta y pertinente a sobre la
(anexos 7y Diabetes Mellitus tipo 2.
8) 2. ldentificar cobmo se autodefinen a partir de la apari-
cion de su padecimiento.
3. Reflexionar acerca de la historia de su padecimiento,
asi como los factores de riesgo a los que estan expuestos
como diabéticos.
4y5 Solucién de Pro- 1. Explorar e identificar las conductas que han promovi-
(anexos 9y blemas do el estado de salud actual.
10) 2. ldentificar los principales problemas que les impiden
Ilevar a cabo un adecuado tratamiento.
3. Buscar las soluciones adecuadas y pertinentes a las
problematicas identificadas.
6 Respiracion Dia- 1. Identificar cbmo es su respiracion en estado de repo-
(anexo 11) fragmatica so, en estado de estrés y ello cOmo impacta en su bienes-
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tar subjetivo.

2. Entrenar la respiracion con el fin de regularla en di-

versas situaciones.

7y8 Identificacion de 1. Identificar las fuentes de estrés y el impacto que tiene
estresores en su salud.
(anexos 12
y 13) 2. ldentificar estrategias adaptativas y desadaptativas
para afrontar el estrés.
3. Adquirir habilidades tetrico-practicas para un afron-
tamiento mas adaptativo.
9y 10 Regulacion Emo- 1. Conocer cudles son las emociones basicas y como se
cional manifiestan en el cuerpo.
(anexos 14
y 15) 2. A través de la regulacion emocional ayudar al mejo-
ramiento de la salud fisica y psicoldgica.
3. Demostrar qué impacto puede tener en su contexto no
regular las emociones adecuadamente.
11y 12 Ideas irracionales 1. Conocer qué es una idea irracional y como influye en
(anexos 16 su vida cotidiana.
y 17) 2. Conocer qué ideas irracionales no resultan benéficas
para el mantenimiento de la salud fisica y mental.
13 Identificacion de 1. Identificar qué personas consideran que se encuentran
(anexo 18) Redes Sociales en su red primaria y secundaria.
2. Reconocer con que personas es mas probable que
puedan contar en una situacion donde necesiten apoyo.
14 Cierre 1. Realizar un informe sobre los avances que se tuvieron
(anexo 20) en la intervencion y presentarlo a las pacientes.

2. Agradecer la participacion y la colaboracion en la

intervencion.
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Capitulo 5. Resultados

La muestra no probabilistica quedé conformada por 8 pacientes con Diabetes Melli-

tus tipo 2, dado el disefio empleado se considerd pertinente realizar los siguientes analisis

de informacion. Andlisis estadisticos:

1.

Prueba no paramétrica de Wilcoxon para determinar las diferencias de las medianas
en los niveles de ansiedad y depresion, apoyo social, y adherencia terapéutica medi-
das por HADS, MOS y EAT, respectivamente evaluadas durante el pre y el post tra-
tamiento, se utilizé un nivel de significancia de p= < 0.05 para reconocer el dato co-
mo estadisticamente significativo. El andlisis de datos se efectud utilizando el pro-
grama estadistico SPSS 20.

Tamafo del efecto (Cohen, 1988) con los valores antes de la intervencion (pre-test) y
después de la intervencion (post-test) en los niveles de ansiedad y depresion, apoyo
social, y adherencia terapéutica medidas por HADS, MOS y EAT. Asimismo también
de la Presion Arterial Media (PAM). La significancia se hizo de manera manual y se
consideraron los siguientes rangos para interpretar el tamafio del efecto obtenido: pe-
quefio 0.2 a 0.4, mediano 0.5a 0.7 y grande 0.8 a 1

Correlacion de Spearman en los niveles de ansiedad y depresion, apoyo social, y ad-

herencia terapéutica medidas por HADS, MOS y EAT

Los resultados se muestran en el siguiente orden: 1) Caracteristicas sociodemografi-

cas, 2) Covariables (psicoldgicas y sociales), 3) Variable dependiente: Adherencia Terapéu-

tica, 4) Variable dependiente: Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca, 5) Presion Arterial

Media y 6) Efecto terapéutico general.
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1. Caracteristicas sociodemograficas,

El perfil sociodemografico indica que todos los pacientes fueron mujeres, la mayo-
ria con un nivel académico superior, con actividad econdmica remunerada. Por otra parte,
en el aspecto de salud, la media de afios de antigiiedad con el diagndstico de DM2 fue de
12.75 (DE 6.49), por ultimo la mitad del grupo present6 sobrepeso y la otra mitad presentd

obesidad (Tabla 6).

Tabla 6. Datos sociodemograficos

Variables M (DE)
Edad 51.9 (10.06)
Sexo N (%)
Mujeres 8(100%)
Estado Civil
Separada 2 (25%)
Divorciada 1 (12.5%)
Casada 2 (25%)
Soltera 2 (25%)
Viuda 1 (12.5%)
Escolaridad
Carrera Técnica 2 (25%)
Preparatoria 1 (12.5%)
Licenciatura 4 (50%)
Maestria 1 (12.5%)
Ocupacién
Jubilada 2 (25%)
Auditora 1 (12.5%)
Educadora 1 (12.5%)
Ama de casa 1 (12.5%)
Empleada Federal 1 (12.5%)
Enfermera 2 (25%)
Diagndstico
Diabetes Mellitus tipo 2 8 (100%)
AntigUedad de la Diabetes Mellitus tipo 2 12.7 afos (M)
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Iindice de Masa Corporal

Obesidad 4 (50%)

Sobrepeso 4 (50%)
Comorbilidades

Hipertension Acrterial 3 (37.5%)

Hipotension Arterial 4(50%)
Otros Diagnosticos

Dolor cénico 2 (40%)

Pie diabético 1 (20%)

Sindrome de Evans 1 (20%)

Escoliosis 1 (20%)

2. Covariables (psicologicas y sociales)

Sintomatologia Ansiosa

Los sintomas ansiosos (Figura 3) tuvieron un decremento de 3.7 puntos respecto a la

medicion inicial, es decir pasaron de sintomas moderados a sintomas leves, de acuerdo con

la prueba estadistica Wilcoxon (donde se comparé Pre y Post), este cambio no resulto esta-

disticamente significativo (p=.062).

Sintomatologia ansiosa

p=.062
Z=-1.866
T
l Moderada T
10
| I
Leve 6.7
Pre Post

Figura 3. Sintomatologia ansiosa antes y despueés de la intervencion.
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Por otro lado, la significancia clinica arrojada por la prueba d de Cohen (0.461) in-

dica que el impacto de la intervencion fue medio (Tabla 7), es decir, la intervencion influyo

para reducir los sintomas ansiosos.

Tabla 7. Medias y desviaciones estandar de las puntuaciones obtenidas
Post Intervencién

Pre Intervencién

M

D.E.

M

D.E.

Tamario del efecto

Sintomatologia ansiosa

9.38

3.815

6.75

4.234

0.461

Sintomatologia Depresiva

Los sintomas depresivos (Figura 4) tuvieron un decremento de 5 puntos respecto a

la medicién inicial, es decir pasaron de sintomas moderados a sintomas leves, de acuerdo

con la prueba estadistica Wilcoxon (donde se comparé Pre y Post), este cambio si resultd

estadisticamente significativo (p=.021).

Sintomas depresivos

—

p=.021
-2.316

4

Moderado

!

Leve

1

Pre

Post

Figura 4. Sintomatologia depresiva antes de la intervencién y después de la intervencion.
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Por otro lado, la significancia clinica arrojada por la prueba d de Cohen (0.654) indica que

el impacto de la intervencion fue medio (Tabla 8), es decir, la intervencion influyo para

reducir los sintomas depresivos.

Tabla 8. Medias y desviaciones estandar de las puntuaciones obtenidas
Pre Intervencion

Post Intervencion

M D.E. M D.E. Tamarno del efecto
Sintomatologia 5.88 2.800 3.13 3.137 0.654
depresiva
Apoyo Social

El apoyo social percibido (Figura 5) no tuvo ningn cambio de puntaje antes ni des-

pués de la intervencion, de acuerdo con la prueba estadistica Wilcoxon (donde se compard

Pre y Post), este cambio no result6 estadisticamente significativo (p=.833).

66

Apoyo Social

p=.833
Z=-.210

Apoyo
Social

Escaso
Apoyo

66

Pre

Post

Figura 5. Percepcion de apoyo social antes de la intervencion y después de la intervencion.
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Por otro lado, la significancia clinica arrojada por la prueba d de Cohen (0.072) in-

dica que el impacto de la intervencién fue bajo (Tabla 9), es decir, la intervencién no influ-

y0 en el incremento de la percepcion de apoyo social.

Tabla 9. Medias y desviaciones estandar de las puntuaciones obtenidas
Post Intervencion

Pre Intervencién

Variable

M

D.E.

M

D.E.

Tamafio del efecto

Apoyo Social

66.13

17.316

66.00

23.893

0.072

2. Variable dependiente: Adherencia Terapéutica

La adherencia terapéutica (Figura 6) tuvo un aumento de 60 puntos respecto a la

medicion inicial, es decir incrementaron las conductas que favorecen la adherencia terapéu-

tica, de acuerdo con la prueba estadistica Wilcoxon (donde se compard Pre y Post), este

cambio si resultd estadisticamente significativo (p=.043).

Adherencia Terapéutica

p=.043
Z=-762
Alta
1 I 1615
1555 Baja
Pre Post

Figura 6. Adherencia Terapéutica antes de la intervencion y después de la intervencion

47




Por otro lado, la significancia clinica arrojada por la prueba d de Cohen (0.343) in-

dica que el impacto de la intervencion fue moderado (tabla 10), es decir, la intervencion

influyo en el incremento de la adherencia terapéutica.

Tabla 10. Medias y desviaciones estandar de las puntuaciones obtenidas

Pre Intervencién

Post Intervencion

Variable

M D.E.

M

D.E.

Tamafio del efecto

Adherencia
Terapéutica

1518.50 190.469

1656

89.56

0.343

3. Variable dependiente: Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca

De acuerdo con los medias obtenidas de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, el

resultado fue que la primera medicion la predominancia fue de LF (baja frecuencia)

(44.14%) versus la HF (alta frecuencia) (41.99%), sin embargo, en la segunda medicion

resultd al revés la predominancia LF (43.68%) versus la HF (46.15%). Es decir, en la pri-

mera medicion la predominancia fue del sistema simpético (LF) y en la segunda medicion

fue del sistema parasimpético (HF)

14.08

|
|

9.93

Dominancia

4414

43.68

41.99

46.15

VLF (%):

LF (%):

O Pre intervencion

HF (%):

O Post intervencion

Figura 7. Adherencia Terapéutica antes de la intervencion y después de la intervencion




Por otro lado, la significancia clinica arrojada por la prueba d de Cohen fue de: VLF
(0.258), LF (0.010) y HF (0.144), es decir, a pesar de que hubo cambios de una sesién a

otra, en las tres mediciones resultaron leves (Tabla 11).

Tabla 11. Medias y desviaciones estandar de las puntuaciones obtenidas

Pre Intervencion Post Intervencion
Variable M D.E. M D.E. Tamario del efecto
VLF (%) 14.08% 12.6744917 9.93% 9.93522143 0.258
LF (%) 44.14% | 44.1479107 | 43.68% 18.9195255 0.010
HF (%) 41.99% 21.0443562 | 46.15% 19.6882997 0.144

4. Presion Arterial Media

La PAM, en la primera medicion fue de 92.1625 al entrar y 95.3750 al salir, en la

segunda medicion fue de 104.3375 al entrar y 102.625 al salir (Figura 8).

PAM antes y después
104,3375
104 - B 102,625
102 A o
100 -
98 -
95,375 =f—Pam 1
96 -
== PAM?2
94 - 92,1625
92 -
90
PRE Post

Figura 8. Medicion de la Presion Arterial Media antes y después

La significancia clinica arrojada por la prueba d de Cohen en la primera medicion

fue de -0.107 y 0.176 en la segunda, a pesar de que el impacto de la intervencién en la pri-
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mera medicién fue negativa, en la segunda medicion tuvo un impacto leve es decir, la in-

tervencion ayudo a regular la Presion Arterial Media (Tabla 12).

Tabla 12. Medias y desviaciones estandar de las puntuaciones obtenidas

Pre Intervencién

Post Intervencion

Variable M D.E. M D.E. Tamario del efecto
Presion Arterial Media 1 92.1625 | 21.01638 | 95.3750 | 21.34417 -0.107
Presion Arterial Media2 | 104.3375 | 6.17991 102.625 7.54998 0.176

5) Efecto terapéutico general

El promedio del efecto del tratamiento fue de 0.223, es decir en general fue un efecto pe-

quefio, pero positivo (tabla 13).

Tabla 13. Significancias de las variables

Pre Intervencion

Post Intervencién

M M Tamafo | Interpretacion
del efecto
Sintomatologia 9.38 6.75 0.461 Pequefio
ansiosa
Sintomatologia 5.88 3.13 0.654 Mediano
depresiva
Apoyo Social 66.13 66.00 0.072 Mediano
Adherencia 1518.50 1656 0.343 Mediano
Terapéutica
VLF (%) 14.08% 9.93% 0.258 Pequefio
LF (%) 44.14% 43.68% 0.010 Pequefio
HF (%) 41.99% 46.15% 0.144 Pequefio
Presion Arterial 92.1625 95.3750 -0.107 Pequefio
Media 1
Presion Arterial 104.3375 102.625 0.176 Pequefio
Media 2
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Capitulo 6. Discusion

El propdsito de este estudio fue generar adherencia terapéutica y regulaciéon auto-
noémica en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), de acuerdo con la informacion
obtenida, es factible mencionar que la intervencion tuvo efectos positivos moderados en las
covariables: disminucion de los sintomas depresivos y ansiosos, y el mantenimiento del
apoyo social; las cuales incidieron en las variables dependientes: aumentando la adherencia

terapéutica y la regulacién autonémica.

La reduccion de los sintomas ansiosos de 3.7 puntos respecto a la medicion inicial,
los cual se traduce en una significancia clinica de 0.461, la reduccion de los sintomas de-
presivos de 5 puntos, lo cual se traduce en una significancia clinica de 0.654 y el incremen-
to de la adherencia terapéutica de 60 puntos lo cual se traduce en una significancia de
0.343. Coincide con los hallazgos previamente mencionados de Safren et al., (2013),
Uchendu & Blake, (2016), Li et al., (2017) y Wang, Xia, Zhao & Chen, (2017). La TCC es
una intervencion efectiva para la adherencia, la depresién y el control glucémico, con bene-
ficios duraderos y clinicamente significativos para el autocontrol de la diabetes y el control

glucémico en adultos con diabetes tipo 2 y depresion (Uchendu & Blake, 2016).

Los grupos terapéuticos que reciben Terapia Cognitivo Conductual (TCC) tienen
impactos estadisticamente significativos, es decir, puede reducir los sintomas de depresion
y la glucosa en ayunas en pacientes con diabetes con depresion comorbida, asi como en la
mejora de la calidad de vida y la ansiedad a largo plazo. Los resultados mostraron que la
TCC puede servir como una alternativa de tratamiento prometedora para pacientes con dia-

betes con depresién comorbida (Li et al., 2017).
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Por otro lado, de acuerdo con los medias obtenidas de la variabilidad de la frecuen-
cia cardiaca, el resultado fue que la primera medicion la predominancia fue de LF (baja
frecuencia) (44.14%) versus la HF (alta frecuencia) (41.99%), sin embargo, en la segunda
medicion resultd al revés la predominancia LF (43.68%) versus la HF (46.15%). Es decir,
en la primera medicion la predominancia fue del sistema simpatico (LF) y en la segunda

medicién fue del sistema parasimpético (HF).

Pese a que trabajos previos documentan diferencias significativas en las medidas de
frecuencia y tiempo en el dominio de la VFC entre poblaciones sanas y pacientes diabéticos
(Goit et al., 2013), y ademas, los sujetos diabéticos muestran deterioro parasimpético segun
lo evaluado por las medidas de dominio de frecuencia desplazadas hacia el lado de baja
frecuencia y la disminucion de las medidas de dominio de tiempo, es de destacar que la
disfuncién autondmica se asocia con un control metaboélico inadecuado de la enfermedad y

la aparicion de neuropatia diabética (Astrup et al., 2007).

En el caso del presente estudio a lo largo de casi 6 meses pudo notarse un incremen-
to de la alta frecuencia (dominio parasimpatico). Lo anterior es importante, ya que de
acuerdo con la teoria polivagal, esta interpreta los comportamientos de movilizacion e in-
movilizacidn pueden ser estrategias adaptativas para un individuo desafiado (por ejemplo,
asustado). Por lo tanto, el cambio de dominancia es importante para los pacientes ya que

han aumentado

El analisis de la VFC es un método simple y répido para evaluar los cambios en la
modulacion del sistema nervioso autonomo (SNA) del corazédn y evaluar los deterioros en

el tono simpatico y vagal. De acuerdo con la d de Cohen, no hubo un cambio clinico signi-
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ficativo en la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC), sin embargo, de acuerdo con los
porcentajes de la VLF (muy baja frecuencia), LF (baja frecuencia) y HF (alta frecuencia)
hubo un cambio en la dominancia de las bandas, es decir de la dominancia simpatica que
domino la primera medicion (Pre-test) pasaron a la dominancia parasimpatica en la segunda

medicién (Post-tratamiento), es decir, pudo haber un cambio de reactividad ante el estreés.

En los Gltimos afios se ha optado por la incorporacion en el tratamiento psicoldgico
de tecnologia no invasiva, confiable, precisa y, en particular, portétil, que ha hecho posible
evaluar muchos fenémenos clinicos en su ambiente natural (Dominguez et al. 2001), moni-
toreando la actividad psicofisioldgica, por ejemplo; actualmente, los cambios en el estado
de 4nimo y emocional pueden correlacionarse con marcadores psicofisioldgicos. Algunos
estudios realizados en el campo clinico como en el laboratorio (Cacciopo, et al.,; Ekman, et
al, 1994; citado en Dominguez et al, 2001) sugieren que la ira, la euforia, la pesadumbre y
otras emociones estan asociadas con diversos cambios fisioldgicos, necesarios para caracte-
rizar a la emocion y su intensidad; es decir, la Frecuencia Cardiaca y las variaciones de la
temperatura periférica son indicadores objetivos de los cambios emocionales. (Dominguez

et al. 2001).

Concebir a las personas con alguna enfermedad cronica degenerativa como entes
biopsicosociales puede potencializar el efecto del tratamiento. EI modelo biopsicosocial
concibe a los seres humanos en niveles inferiores y superiores, el profesional de la salud
busca integrar datos del nivel humano/psicolédgico con datos del nivel biologico y datos del
nivel social para construir la descripcion biopsicosocial de cada paciente (Farre & Rapley,

2017).
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Lo anterior resulta importante, ya que la experiencia de vivir con diabetes y las exi-
gencias derivadas del manejo de la enfermedad pueden incidir negativamente en la calidad
de vida de los pacientes (Mommersteeg, et al. 2013). Las personas con diabetes a menudo
comparan tener esta enfermedad cronica con una cadena perpetua, ya que controlar la dia-
betes requiere un compromiso diario para controlar la dieta, la actividad fisica, la salud en
general, los niveles de estrés, los niveles de glucosa en la sangre y la ingesta de medica-
mentos; tabletas y/o insulina (Fisher et al., 2007). En ocasiones, lidiar con la diabetes se
convierte en un desafio insuperable, y la persona con diabetes puede verse agobiada y
abrumada por las exigencias de la enfermedad, lo que puede provocar ansiedad, preocupa-

cién, culpa, impotencia, derrota y sintomas generales de depresion (Katon, 2008).
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Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado

ISSSTE

Intervencion Grupal Cognitivo Conductual para la Promocion de Adherencia Tera-
péutica y Regulacion Emocional en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 11

Financiadores del proyecto:

Proyecto UNAM-DGAPA-PAPIIT IN304515: “Biomarcadores (autonémicos € inmunolo-
gicos) como indicadores del componente emocional en el dolor crénico”.

Proyecto PAPIME-DGAPA-UNAM PE300716: “Fronteras de la psicologia: citocinas y
emociones”.

Institucion: Universidad Nacional Autbnoma de México
Lugar: Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”, ISSSTE.

Este consentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, la Declaracion de
Helsinki y las Buenas Préacticas Clinicas emitidas por la Comision Nacional de Bioética.
Dicho Consentimiento Informado pueden contener palabras que Ud. no comprenda, por
favor, pregunte a los psicélogos responsables para que le expliquen aquella palabra o in-
formacion que no entienda claramente.

Ud. ha sido invitado(a) a participar en una intervencion psicoldgica grupal. Antes de acep-
tar participar, por favor lea este consentimiento cuidadosamente. Haga todas las preguntas
que tenga, para asegurarse que entiende los procedimientos del estudio, incluyendo los
riesgos y los beneficios.

Participantes: La participacion es completamente voluntaria. Puede permanecer o abando-
nar la intervencion en cualquier momento sin que ello signifique afectaciones en la atencion
médica proporcionada por la institucion de salud. Para este proyecto, se tendra en cuenta
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que sea beneficiario(a) del Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”, ISSSTE, con diag-
nostico de Sindrome Metabdlico.

Tiempo requerido: Semanalmente se llevara a cabo una sesion con una duracion de 120
minutos.

Beneficios: Los beneficios que usted puede obtener al participar en el protocolo de inter-
vencion, son:
o Se le referira si usted asi lo desea a atencion especializada para continuar con su tra-
tamiento psicologico.
e Al final de la intervencion se regresaran los datos de las evaluaciones de forma in-
dividual y grupal.

Con su participacion, la investigacion contribuird a un mejor abordaje del tratamiento y asi
optimizar su proceso de atencién a pacientes con diagndstico de dolor crénico. Esta investi-
gacion no busca obtener beneficio econémico alguno, ni para el investigador, ni para los
colaboradores del estudio. Si usted decide participar, tendré derecho a exigir toda la infor-
macion al respecto, los resultados obtenidos y los anélisis que se derivaron de la informa-
cion registrada durante todo el proceso.

Privacidad y confidencialidad: El proceso sera estrictamente confidencial. Su nombre no
sera utilizado en ningun informe cuando los resultados de la investigacion sean publicados.

Derecho a retirarse del estudio de investigacion: Puede retirarse del estudio en cualquier
momento. Sin embargo, los datos obtenidos hasta ese momento seguiran formando parte
del estudio a menos que Ud. solicite expresamente que su identificacion y su informacion
sea borrada de nuestra base de datos.

Preguntas o dudas sobre los derechos como participante en este proyecto, pueden ser dirigi-
das a:

Lic. Patricia Zamudio, Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”, ISSSTE.

Investigadores principales:

Psic. Omar Arturo Chavarria Santiago, Facultad de Psicologia, UNAM.
Psic. Sandra Nayeli Vergara Aguirre, Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido el procedimiento descrito

arriba. Los psicologos responsables me han explicado el estudio y han contestado mis pre-
guntas. Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en el proyecto denominado:
Intervencion Grupal Cognitivo Conductual para la Promocion de Adherencia Terapéutica y

Regulacion Emocional en pacientes con Sindrome Metabdlico.

México, CDMX, a de del 2017.

Firma del participante

Preguntas o dudas sobre los derechos como participante en este proyecto, pueden ser
dirigidas a:
Lic. Patricia Zamudio.
Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”, ISSSTE
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Anexo 2. Escala de Adherencia Terapéutica (EAT)

En una escala del 0 al 100, qué calificacion se pondria de acuerdo a qué tanto se asemeja lo que

usted atiende su tratamiento y lo que dice el enunciado.

1. Ingiero mis medicamentos de manera | o | 10|20 (3014050 1|60|701!80 90| 100
puntual.

2. No importa que el tratamiento sea por
largo tiempo, siempre ingiero mis medica- 0)10}20|30 40|50|60 708090 100
mentos a la hora indicada.

3. Me hago analisis clinicos en los periodos | g | 10 | 20 | 30 | 40 |50 | 60 | 70 | 80 | 90 | 100
gue el médico me indica.

4. Si tengo que seguir una dieta rigurosa, la | o | 10|20 130|140 |50 | 60 | 70 | 80 | 90 | 100
respeto.

5. Asisto a mis consultas de manera pun- | o (1012013014050 |60 70|80 1|90 | 100
tual.

6. Atiendo las recomendaciones del médico
en cuanto estar al pendiente de cualquier |0 | 10|20 | 30 | 40 | 50 | 60 | 70 | 80 | 90 | 100
sintoma que pueda afectar mi salud.

7. Estoy dispuesto a dejar algo placentero
como por ejemplo dejar de fumaronoinge- | o | 102030140 |50 1|60| 70|80 |90 | 100
rir bebidas alcohdlicas, si el médico me lo
ordena.

8. Como solo aquellos alimentos que el | g (10| 20130140!50|60!|70 18090 100
meédico me permite.

9. Si el médico me inspira confianza, sigo | g | 1012013014050 |60 |70 |80 |90 | 100
el tratamiento.

10. Después de haber iniciado un tratamiento
para controlar mi presion arterial, regreso a | o | 10 2013040150 60|70 | 80 | 90 | 100
consulta si el médico me indica que es nece-
sario para verificar mi estado de salud.

11. Cuando me dan resultados de mis anali-
sis clinicos, estoy mas sequro de lo que ten- | 0 | 10| 20 | 30 | 40 | 50 | 60 | 70 | 80 | 90 | 100
0o y me apego mas al tratamiento.

12. Si mi enfermedad no es peligrosa, pongo | o | 10 |20 (30 140|501 60| 70 | 80 | 90 | 100
poca atencion en el tratamiento.

13. Cuando tengo mucho trabajo o muchas
cosas qué hacer, se me olvida tomar mis | 0 | 10| 20 | 30 | 40 | 50 | 60 | 70 | 80 | 90 | 100
medicamentos.

14. Cuando los sintomas desaparecen, aban- | o | 10 |20 | 30| 40 |50 | 60 | 70 | 80 | 90 | 100
dono el tratamiento.

15. Sien poco tiempo no veo mejorl'aen mi 0110120130140 1!/50160|701801| 90| 100
salud, dejo el tratamiento.

16. Si el tratamiento exige hacer ejercicio | o | 10203014050 1|60|701!80 90| 100
continuo, lo hago.

17. Para que yo siga el tratamiento, es nece- | o | 10 1201304050160 | 70|80 |90 | 100
sario que otros me recuerden que debo to-
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mar mis medicamentos.

18. Me hago mis andlisis clinicos periodica-
mente como me lo recomienda el médico,
aunque no esté enfermo.

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

19. Me inspira confianza que el personal de
salud demuestre conocer mi enfermedad.

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

20. Si sospecho que mi enfermedad es grave,
hago lo que esté en mis manos para aliviar-
me.

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

21. Aungue el tratamiento sea complicado,
lo sigo.

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100
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Anexo 3. Cuestionario HADS

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudarnos a saber como se siente Usted. Lea cada
frase y marque la respuesta que mas se ajuste a como se sintio durante la semana pasada.
No piense mucho las respuestas. Lo mas seguro es que si responde lo primero que le venga
a la mente sus respuestas se ajustaran mucho mas a como realmente se sintio.

Al. Me siento tenso(a) o nervioso(a).

[13. Casi todo el dia [12. Gran parte del dia 1. Devezencuando 0. Nunca

D1. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba.

[10. Como siempre [11. Nolo bastante  [12. Sélo un poco [13. Nada

A2. Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible me fuera a suceder.

[1 3. Definitivamente y es muy fuerte [12. Si, pero no es muy fuerte

[11. Un poco, pero no me preocupa []0. Nada

D2. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas.

[J10. Aligual que siempre lo hice  [1. No tanto ahora [12. Casi nunca [13. Nunca

A3. Tengo mi mente llena de preocupaciones.
[13. La mayoria de las veces []2. Con bastante frecuencia

[11. A veces, aunque no muy a menudo [J]0. Sélo en ocasiones

D3. Me siento alegre.

[10. Nunca [11. No muy a menudo [12. A veces [13. Casi siempre

A4. Puedo estar sentado confortablemente y sentirme relajado.

[10. Siempre []11. Por lo general [J2. No muy a menudo [J3. Nunca

D4. Me siento como si cada dia estuviera mas lento.
[13. Por lo general, en todo momento []2. Muy a menudo [J11. Aveces [J0.Nunca
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Ab. Tengo una sensacion extrafia, como si tuviera mariposas en el estbmago.

[J10. Nunca [J1. En ciertas ocasiones [12. Con bastante frecuencia [13. Muy a menudo

D5. He perdido interés en mi aspecto personal.

[13. Totalmente [12. No me preocupo tanto como debiera

[11. Podria tener un poco mas de cuidado [10. Me preocupo al igual que siempre

A6. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme.

[13. Mucho [12. Bastante [11. No mucho []0. Nada

D6. Me siento optimista respecto al futuro.
[]0. Igual que siempre [11. Menos de lo que acostumbraba

[12. Mucho menos de lo que acostumbraba [13. Nada

AT7. Me asaltan sentimientos repentinos de panico.

[13. Muy frecuentemente [12. Bastante a menudo [11. No muy a menudo [10. Rara vez

D7. Me divierto con un buen libro, la radio, o un programa de television.

[10. A menudo [11. A veces [12. No muy a menudo [13. Rara vez

=2a

Puntuacion HAD A:1.<7 0 2.8-1003.>11 0 Puntuacion HAD D: 1.<7 [0 2.8-10 (03.>11 0




Las siguientes preguntas se refieren al apoyo con el que dispone:

Anexo 4. Cuestionario MOS

1. Aproximadamente, ¢Cuantos amigos intimos o familiares cercanos tiene Ud.? (Personas

con las que se encuentra a gusto y puede hablar de todo lo que le ocurre).

NUmero de amigos intimos o familiares:

La gente busca a otras personas para encontrar compafiia, asistencia u otro tipo de ayuda.
¢Con qué frecuencia dispone Ud. de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo
necesita? (Marque con un circulo uno de los nimeros de cada fila).

. . Pocas | Algunas Lama- |
Afirmacion Nunca yoria de | Siempre
veces veces
veces
2. Alguien que le ayude cuando tiene que 1 2 3 4 5
estar en la cama.
3. Alguien con quien pueda contar cuando 1 2 3 4 5
necesita hablar.
4. Alguien que le aconseje cuando tiene 1 2 3 4 5
problemas.
5. Alguien que le lleve al médico cuando 1 2 3 4 5
lo necesita.
6. Alguien que le muestre amor y afecto. 1 2 3 4 5
7. Alguien con quién pasar un buen rato. 1 2 3 4 5
8. Alguien que le informe y le ayude a en- 1 2 3 4 5
tender una situacion.
9. Alguien en quien confiar o0 con quien 1 2 3 4 5
hablar de si mismo y sus preocupacio-
nes.
10. Alguien que le abrace. 1 2 3 4 5
11. Alguien con quien pueda relajarse. 1 2 3 4 5
12. Alguien que le prepare la comida si no 1 2 3 4 5
puede hacerlo.
13. Alguien cuyo consejo realmente desee. 1 2 3 4 5
14. Alguien con quien hacer cosas que le 1 2 3 4 5

sirvan para olvidar sus problemas.

73




15. Alguien que le ayude en sus tareas do-
mésticas si esta enfermo.

16. Alguien con quien compartir sus temo-
res y problemas mas intimos.

17. Alguien que le aconseje como resolver
sus problemas personales.

18. Alguien con quien divertirse.

19. Alguien que comprenda sus problemas.

20. Alguien a quien amar y sentirse querido.
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No de sesion : 1

Objetivo(s) general(es):

Duracién: 120 minutos

Anexo 5

Bienvenida

Tipo: Grupal Facilitadores: 2

Llevar a cabo la presentacion y el encuadre frente a los pacientes, con la intencidén de empezar a establecer la alianza terapéutica.

Objetivo(s) especifico(s):

Aplicacion de instrumentos de Adherencia Terapéutica, Ansiedad y Depresion, y Apoyo Social.

Actividad Duracion Descripcién Material
Bienvenida 10 minutos Los facilitadores haran una breve presentacion ante los pacientes mencionando su Calcomanias blancas
nombre, posteriormente, tanto a los pacientes como a los facilitadores, se les pro- Plumones
porcionara una calcomania blanca para que escriban su nombre y lo peguen en un
lugar visible de su cuerpo.
Rapport y presen- 35 minutos Se abordaran los siguientes puntos: Nombre del taller, horario, presentacion del Computadora
tacion del equipo equipo de Biofeedback y las Actividades a realizar. Proyector
de trabajo
Firma de consen- 10 minutos Los facilitadores entregaran el consentimiento informado, mismo que los pacientes Boligrafos
timientc:jinforma— deberan leer con mucho detenimiento antes de firmar.
0
Llenado de ins- 40 minutos Los facilitadores entregaran los siguientes instrumentos: EAT (Escala de Adheren- Léapices
trumentos cia al Tratamiento), HADS (Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria), y MOS EAT, HADS y MOS.
(Cuestionario Mos de Apoyo Social).
Asignacion de 20 minutos Los facilitadores asignaran el dia y el horario de cita individual que tendran las Fichas de citas
citas pacientes para la primera medicion de variables psicofisiologicas.
Cierre 5 minutos Los facilitadores agradeceran a los pacientes por su asistencia y su participacion en -

el grupo.
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No de Medicién : 1

Duracién: 30 minutos

Anexo 6

Medicion de variables psicofisiologicas (Pre-test)

Tipo: Grupal  Facilitadores: 2

Objetivo(s) general(es): Medir al paciente en estados de activacién mental inducida y relajacién natural

Actividad

Bienvenida

Medicidon de Presion
Arterial (pre)

Instalacion del

equipo de
Biofeedback

Medicién de Presion
Arterial (post)

Cierre

Duracion

3 minutos

5 minutos

15 minutos

4 minutos

3 minutos

Descripcion

Los facilitadores daran la bienvenida y le indicaran al paciente que tome asiento.

Un facilitador medira la Presidn Arterial del paciente, colocando el baumandémetro a
la altura de la mufieca del brazo izquierdo. Al finalizar, anotara el resultado en la hoja
de recoleccion de datos.

Un facilitador instalara el sensor VBP en el dedo indice izquierdo.

Después de tener el sensor conectado tanto en el paciente como en la computadora, un
facilitador aplicara el perfil psicofisioldgico de estrés, el cual estarad conformado de la
siguiente manera:

- Sentado Ojos Abiertos (SOA): Se le pedira al paciente que se mantenga du-
rante 3 minutos con los ojos abiertos.

- Sentado Ojos Cerrados (SOC): Se le pediré al paciente que durante 3 minu-
tos se mantenga con los 0jos cerrados.

- Estresor (E) con Ojos Cerrados: Se le pedira al paciente que evoque alguna
situacion de estrés/ansiedad que haya tenido relacionado con la comida en
los altimos dias.

- Respuesta Natural de Relajacién (RNR): Se le pedira al paciente que trate de
relajarse como él sabe hacerlo.

Cada fase debera durar tres minutos, dando un total de doce minutos por los cuatro
tiempos.

Un facilitador medira la Presidn Arterial del paciente, colocando el baumanémetro a
la altura de la mufieca en cualquier brazo. Al finalizar, anotara el resultado en la hoja
de recoleccion de datos.

Los facilitadores agradecerdn la participacion del paciente y lo acompafiardn a la
salida.
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Anexo 7
Psicoeducacion: |

No de sesion : 2 Duracion: 120 minutos Tipo: Grupal Facilitadores: 2

Objetivo(s) general(es):
Brindar informacidn concreta y pertinente a sobre la Diabetes Mellitus tipo 2.

Obijetivo(s) especifico(s):
Identificar como se autodefinen a partir de la aparicion de su padecimiento.
Reflexionar acerca de la historia del padecimiento, asi como los factores de riesgo a los que estan expuestos como diabéticos.

Actividad Duracion Descripcion Material
Bienvenida 5 minutos Los facilitadores daran la bienvenida y le indicaran a los pacientes que tomen asiento.
¢Qué me trajo hasta 30 minutos Los facilitadores le preguntaran a las pacientes cuales pueden ser las razones por las Letreros
aca? cuales desarrollaron la enfermedad, con el fin de crear una lluvia de ideas. Posterior- Plumones de pizarron

mente, se colocaran dos letreros en el pizarrdn grandes que digan “controlables” y “no
controlables”, acto seguido, se les pedira a las pacientes que pasen a escribir factores
que consideren que va en cada rubro, al finalizar los facilitadores comentaran qué
factores estan en los lugares adecuados y cudles no, y por qué.

Presentando al 30 minutos Los facilitadores le preguntaran a las pacientes lo siguiente: ;qué creen que es la Lap-Top
invitado estelar: la Diabetes?, ¢qué les han dicho sobre la Diabetes?, con la finalidad de crear una lluvia Proyector _
Diabetes de ideas, posteriormente los facilitadores expondran en qué consiste la Diabetes y ~ Presentacion Power Point
generalidades de ella.
¢Qué implica ser 40 minutos Los facilitadores repartirdn a una tarjeta por paciente, las cuales tendrdn una conse-  Tarjetas de consecuencia
diagnosticado con cuencia escrita, una vez que cada paciente tenga la tarjeta en sus manos, la leerd y
Diabetes? entre todos intentaran explicar a qué se refiere cada tarjeta, los facilitadores comple-
mentaréan la dindmica explicando cada tarjeta.
Cierre y asignacion 15 minutos Los facilitadores agradeceran a los pacientes por su asistencia y su participacion en el Fichas de citas
de citas grupo. Asimismo, se asignara el dia y el horario de cita grupal proxima.
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Anexo 8

Psicoeducacion: 11

No de sesion : 3 Duracion: 120 minutos Tipo: Grupal  Facilitadores: 2

Objetivo(s) general(es):
Brindar informacion concreta y pertinente a sobre la Diabetes Mellitus tipo 2.

Objetivo(s) especifico(s):
Identificar como se autodefinen a partir de la aparicion de su padecimiento.
Reflexionar acerca de la historia del padecimiento, asi como los factores de riesgo a los que estan expuestos como diabéticos.

Actividad Duracion Descripcion Material
Bienvenida 5 minutos Los facilitadores daran la bienvenida y daran a los pacientes sus gafetes. Gafetes
Repaso 20 minutos Los facilitadores realizardn un breve repaso de lo aprendido la sesion anterior Pizarron
Plumones para pizarrén
¢ Sera verdad? 40 minutos Los facilitadores leeran unas tarjetas, las cuales tendran texto sobre la Diabetes, al Pizarréon
final de cada tarjeta los pacientes decidiran si es un mito o una realidad. Al final, los Tarjetas
facilitadores aclararan dudas.
¢Como me senti? 40 minutos Los facilitadores le pedirdn a los pacientes que escriban como se sintieron cuando
fueron recibieron su diagnésticos y emocionalmente cdmo se han sentido hasta el
momento.
Cierre 15 minutos Los facilitadores haran el cierre de la sesién y daran las fichas para la siguiente se- Fichas de citas
sion.
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Anexo 9

Solucioén de Problemas: |

No de sesion : 4 Duracion: 120 minutos Tipo: Grupal  Facilitadores: 2

Objetivo(s) general(es):

Explorar e identificar las conductas que han promovido el estado de salud actual.

Obijetivo(s) especifico(s):
Identificar los principales problemas que les impiden llevar a cabo un adecuado tratamiento.
Buscar las soluciones adecuadas y pertinentes a las problemaéticas identificadas.

Actividad Duracion Descripcion Material
Bienvenida 5 minutos Los facilitadores daran la bienvenida y le indicaran a los pacientes que tomen asiento.
Modelo de solucién 30 minutos Los facilitadores explicaran en qué consiste el modelo de solucidn de problemas y sus  Presentacidon Power Point
de problemas posibles aplicaciones, utilizando ejemplos sencillos relacionados con su vida cotidia- Computadora
na. Proyector
Tengo un problema, 40 minutos Los facilitadores pediran a los pacientes que piensen un problema que los acongoje en Hojas blancas
¢qué hago? ese momento, posteriormente aplicando el modelo de solucion de problemas intenta- Plumas
ran resolver ese problema
¢ Es efectivo? 30 minutos Con la actividad anterior, los facilitadores le pedirdn a los pacientes que compartan su
opinién y la posible efectividad que pudiera tener en sus vidas. Los facilitadores
Cierre y asignacion 15 minutos Los facilitadores agradeceran a los pacientes por su asistencia y su participacion en el Fichas de citas

de citas

grupo. Asimismo, se asignara el dia y el horario de cita grupal préxima.
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No de sesion : 5

Objetivo(s) general(es):

Duracién: 120 minutos

Anexo 10
Solucioén de Problemas: 11

Tipo: Grupal  Facilitadores: 2

Explorar e identificar las conductas que han promovido el estado de salud actual.

Objetivo(s) especifico(s):

Identificar los principales problemas que les impiden llevar a cabo un adecuado tratamiento.
Buscar las soluciones adecuadas y pertinentes a las problematicas identificadas.

Actividad Duracion Descripcion Material
Bienvenida 5 minutos Los facilitadores daran la bienvenida y le indicaran a los pacientes que tomen asiento.
Repaso 10 minutos Los facilitadores realizarn un breve repaso de lo aprendido la sesién anterior
Jerarquizacion de 30 minutos Las pacientes, con ayuda del modelo de solucién de problemas, anotaran el principal ~ Formato de Autobiografia
problemas 0 principales problemas que tienen para mantener una salud dptima. Posteriormente,  de Salud: Tabla “Jerarqui-
se les pedira que evallen esos problemas en funcion de los siguientes criterios ( zacion de Problemas”
A. Frecuencia con que se presenta Tabla de Valores para
B. Gravedad establecer prioridades
C. Caracteristicas de la solucién Presentacion de Power
D. Tendencia Point
E. Posibilidades de modificacién
F. Opinién de quien jerarquiza
G. Facilidad de registro
H. Disponibilidad de recursos para atenderlo
I. Accesibilidad al lugar donde se manifiesta
Planeacion de metas 30 minutos Los participantes responderan a las preguntas: Formato de Autobiografia

de salud

1.
2.
3.

Noos~

¢ Cual es tu meta?

¢Qué otras metas tienes, que puedan chocar con ésta?

¢Cuéles son los temores que reconoces conscientemente, que podrian entrar
en conflicto con ésta meta?

¢Qué te impediria la consecucion?

¢Qué podria ayudarte a alcanzarla?

¢ Qué conocimientos necesitas para comenzar tus propositos?

¢ Qué recursos necesitas?
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Inventario de in-
tereses en salud

Cierre de actividad

Cierre y asignacion
de citas

15 minutos

20 minutos

10 minutos

8. ¢Otras personas en relacion contigo estan trazando metas que se oponen a la
tuya?
9. ¢Alguien tiene una meta que coincide con la tuya o que podria ayudarte a al-
canzarla?
Los facilitadores indicaran a los pacientes que con base en el “Inventario de intereses
de salud” marquen los temas que les gustaria tratar en un futuro.

Los facilitadores invitaran a las pacientes a que den su opinién sobre la actividad
realizada.

Los facilitadores agradeceran a los pacientes por su asistencia y su participacion en el
grupo. Asimismo, se asignara el dia y el horario de cita grupal préxima.

Formato de Autobiografia
de Salud: Inventario de
intereses de salud

Fichas de citas
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No de sesion : 6

Objetivo(s) general(es):

Anexo 11

Respiracion Diafragmatica

Duracion: 120 minutos Tipo: Grupal  Facilitadores: 2

Identificar cdmo es su respiracion en estado de reposo, en estado de estrés y ello como impacta en su bienestar subjetivo.

Objetivo(s) especifico(s):
Entrenar la respiracion con el fin de regularla en diversas situaciones.

Actividad Duracion Descripcion Material
Bienvenida 5 minutos Los facilitadores daran la bienvenida y le indicaran a los pacientes que tomen asiento.
¢ Como respiramos? 45 minutos Los facilitadores expondrén en qué consiste la respiracién y qué sistemas participan Lap-Top
en este proceso. Ademas, les compartiran la importancia que tiene saber respirar y qué Proyector
beneficios potenciales podrian tener. Presentacion Power Point
Una nueva forma de 50 minutos Los facilitadores daran las siguientes instrucciones:
hacerlo 1. Es su silla, pdngase en una posicion comoda.
2. Ponga una mano en el pecho y la otra en el estémago. La mano en su pecho no
debe moverse. La mano encima de su estdmago permitira que sienta su estomago
subir y bajar al respirar.
3. Inhale por la nariz si puede, por 3 a 5 segundos o tanto como se sienta coémoda.
Permita que el estdbmago suba conforme el aire entra a sus pulmones.
4. Exhale por la boca si puede por 3-5 segundos o tanto como se sienta cdmoda. Per-
mita que su estdmago baje conforme el aire sale de sus pulmones.
5. Repita cada paso hasta que su cuerpo se sienta relajado.
Este ejercicio lo repetiran dos veces
¢Coémo me senti? 20 minutos Al término del ejercicio, los facilitadores les preguntaran sobre sentir respecto al ejer-
cicio.
Cierre y asignacion 10 minutos Los facilitadores agradeceran a los pacientes por su asistencia y su participacion en el Fichas de citas

de citas

grupo. Asimismo, se asignara el dia y el horario de cita grupal proxima.
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No de sesion : 7

Anexo 12

Identificacion de estresores: |

Duracion: 120 minutos Tipo: Grupal  Facilitadores: 2

Objetivo(s) general(es):
Identificar las fuentes de estrés y el impacto que tiene en su salud

Objetivo(s) especifico(s):
Identificar estrategias adaptativas y desadaptativas para afrontar el estrés.
Adquirir habilidades tedrico-practicas para un afrontamiento mas adaptativo.

Actividad Duracion Descripcion Material
. . . Los facilitadores daran la bienvenida a las pacientes y les indicaran a que tomen
Bienvenida 5 minutos . R Gafetes
asiento., y les indicaran que se coloquen sus gafetes.
Los facilitadores pediran a las pacientes que observen con detenimiento la imagen
presentada. A continuacion, se les dara la siguiente instruccion:
— Imagine que tiene un dardo en su mano y lo arroja hacia la imagen. Entonces,
¢En donde se sitGa ahora el dardo? —
Una vez identificado por la paciente el lugar en donde “cay6” “tu problema” el Presentacion del Gallo
L . facilitador dir4 lo siguiente: Dardos
Ejercicio del Gallo 10 minutos — No pierda de vista el punto en dénde estéa colocado el problema— Computadora
Se procederd a continuar mostrando la secuencia de imégenes, acompafiado de los Proyector
cuestionamientos:
— ¢Sigue ahi?—
— (Aun esta ahi “tu problema”?
Finalmente, el facilitador preguntara:
— ¢Donde se encuentra ahora su problema? —
¢ Qué es el estrés? Los facilitadores abordaran el concepto estrés, desde un enfoque bioldgico, psicol6- Computadora
y qué factores que 20 minutos gico y social. Las pacientes identificaran los factores que intervienen en el proceso Proyector
interviene en su de estrés. Presentacion Power Point
proceso
Fuentes de estrés _ Los facilitadores daré_ln la instruccién de fprma_r equipos de 4 a 5 integrantes. Una F_ichas de estresores
40 minutos vez formados los equipos, se les presentara un listado de estresores, los cuales, esta- Fichas de Fuentes de

mas frecuentes

ran distribuidos en la pared del aula. Posteriormente, se les indicara a las pacientes
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Sintomas del es-
trés

Identificacion de
sus sintomas

Cierre y asigna-
cién de citas

10 minutos

25 minutos

10 minutos

que clasifiquen y peguen dentro de la “fuente de estrés” a la que consideran que
corresponden dichos estresores: ambiental, familiar, laboral, personal, interpersonal
y salud-enfermedad.

Para finalizar, con ayuda de la Presentacion en PowerPoint se compararan sus res-
puestas, identificando a qué fuente pertenecen de manera correcta.

Se expondran los sintomas mas frecuentes causados por el estrés.

Los facilitadores les entregaran a las pacientes un esquema de dolor para que mar-
quen con una “x” la localizacion de los sintomas.

Los facilitadores agradeceran a los pacientes por su asistencia y su participacién en
el grupo. Asimismo, se asignara el dia y el horario de cita grupal préxima.

84

Diurex
Computadora Proyector

Computadora
Proyector
Presentacion Power Point
Esquema de Dolor
Lapices
Computadora
Proyector

Fichas de citas



Anexo 13

Identificacion de estresores: 11
No de sesion : 8 Duracion: 120 minutos Tipo: Grupal  Facilitadores: 2

Objetivo(s) general(es):
Identificar las fuentes de estrés y el impacto que tiene en su salud

Objetivo(s) especifico(s):
Identificar estrategias adaptativas y desadaptativas para afrontar el estrés.
Adquirir habilidades tedrico-practicas para un afrontamiento méas adaptativo.

Actividad Duracién Descripcion Material
Bienvenida 5 minutos Los facilitadores dardn la bienvenida a las pacientes, les indicaran que tomen Gafetes
asiento y que se coloquen sus gafetes.
Estilos de afronta- 10 minutos Los facilitadores abordaran el concepto de estrategias de afrontamiento adaptativas Computadora
miento al estrés y desadaptativas. Posteriormente, las pacientes identificaran su estilo caracteristico Proyector
con el cual se enfrentan al estrés.
Técnicas para modu- 30 minutos Los facilitadores explicaran la importancia que tiene respirar de forma adecuada, Computadora
lar el estrés por lo cual repartirdn una bolsa y un globo a cada paciente, posteriormente les Proyector
pediran que cada quien infle su globo (de un tamafio mediano) y una vez inflado lo Bolsas de plastico
meteran a la bolsa de plastico. Después, les pediran que inflen 4 veces (de forma Globos

rapida) la bolsa, 6 veces (de forma lenta) y finalmente 8 veces (de forma rapida) y
10 veces (de forma lenta).

Al final, el facilitador preguntara lo siguiente:

¢cOmo estaba la bolsa al principio y como estaba al final?, ¢les costé mas trabajo
de la forma rapida o de la forma lenta?, ;el globo que funcién creen que tenga?,
{por qué creen que seria importante tener espacio para el globo?, ;creen que esto
pueda tener una relacién con algun proceso fisioldgico?, ¢qué representa la bolsa?,
¢qué representa el globo?, ;creen que si lo vuelven a hacer lo pueden realizar sin
que la bolsa sufra tanto?, ;creen que en esta ocasién el globo tenga mas espacio
para moverse?

Después de las anteriores preguntas, el facilitador volvera a decirles que inflen 10
veces la bolsa y les preguntard lo siguiente:

¢QUué tanto se cansaron al hacerlo de una forma lenta?, ¢qué implicaciones creen
que tenga respirar muy rapido y respirar muy lento?, ;creen que la respiracion se
pueda controlar asi como lo hicieron con sus bolsas?

Los facilitadores daran las siguientes instrucciones:
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Eustrés vs Distrés

Recomendaciones
para manejar el es-
trés

Be Happy

Cierre y asignacion
de citas

10 minutos

15 minutos

15 minutos

10 minutos

1. Siéntese comodamente, con sus brazos y sus piernas extendidos. Si lo pre-
fiere cierre sus 0jos 0 vea a un punto por arriba del nivel de sus ojos.

2. Ahora, respire dejando entrar el aire lenta y profundamente, de manera
que pueda sentir como su estémago se va inflando, aumentando su tama-
fio.

3. Cuando deje salir el aire, tarde dos veces dos veces mas del tiempo que
tardé dejarlo entrar.

4. Repita cada paso hasta que su cuerpo se sienta relajado.

Los facilitadores abordaran el concepto de Eustrés y Distrés. Posteriormente, las
pacientes distinguiran qué tipo de estrés predomina en su vida cotidiana.

Los facilitadores mencionaran 4 estrategias que pueden ayudar a manejar el estrés
en la vida cotidiana, dejando en claro que pueden elegir cualquiera, en cualquier
momento, siempre y cuando la estrategia se adapte a la situacion.

Los facilitadores presentaran Alégrate: librito para ser feliz. Se les pedira a las
pacientes identificar tres oraciones las cuales consideré afines y realizarlas de ta-
rea.

Los facilitadores agradeceran a los pacientes por su asistencia y su participacion en
el grupo. Asimismo, se asignara el dia y el horario de cita grupal préxima.

86

Computadora
Proyector
Bolsas de plastico

Computadora
Proyector

Fichas de citas



Anexo 14

Regulacion Emocional: |

No de sesion : 9 Duracion: 120 minutos Tipo: Grupal  Facilitadores: 2

Objetivo(s) general(es):

Conocer cuéles son las emociones basicas y cdmo se manifiestan en el cuerpo.

Obijetivo(s) especifico(s):
A través de la regulacion emocional ayudar al mejoramiento de la salud fisica y psicoldgica.
Conocer qué impacto puede tener en su contexto no regular las emociones adecuadamente.

Actividad Duracion Descripcion Material
Bienvenida 5 minutos Los facilitadores daran la bienvenida y daran a los pacientes sus gafetes. Gafetes
¢ Qué son las emo- 40 minutos Los facilitadores explicaran en qué consiste una emocion y cudles son las emociones  Presentacion Power Point
ciones? bésicas, asi como los mecanismos que interfieren en las emociones. Computadora
Proyector
¢Sentimiento o 40 minutos Los facilitadores, dividiran a los participantes en dos grupos lanzaran la pregunta ¢es
emocién? lo mismo un sentimiento y una emocién? y les pediran que en grupo analicen y deba-
tan la pregunta, después de 15 minutos, cada grupo elegird un representante para que
externalice a lo que lleg6 el grupo.
¢En dénde siento la 25 minutos Los facilitadores proporcionaran unas imagenes con la silueta de un humano, y daran
emocioén? la indicacion de que marquen las partes del cuerpo que se activan cuando tienen una
emocion muy intensa.
Cierre y asignacion 10 minutos Los facilitadores agradeceran a los pacientes por su asistencia y su participacion en el Fichas de citas

de citas

grupo. Asimismo, se asignara el dia y el horario de cita grupal préxima.
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Anexo 15

Regulacion Emocional: 11

No de sesion : 10  Duracion: 120 minutos Tipo: Grupal  Facilitadores: 2

Objetivo(s) general(es):
Conocer cuéles son las emociones basicas y cdmo se manifiestan en el cuerpo.

Obijetivo(s) especifico(s):
A través de la regulacion emocional ayudar al mejoramiento de la salud fisica y psicoldgica.
Conocer qué impacto puede tener en su contexto no regular las emociones adecuadamente.

Actividad Duracion Descripcion Material
Bienvenida 5 minutos Los facilitadores daran la bienvenida y daran a los pacientes sus gafetes.

Modelo ABCD 70 minutos Se les pediré a los participantes que piensen en una situacion reciente que haya sido Hojas
abrumadora, para ello se hara imaginaria guiada para ayudarlos que conecten con esa Boligrafos
situacion (p.ej. en donde se hayan sentido muy enojados), describiran la situacién en  Presentacién Power Point
una hoja, incluyendo en su descripcién: quiénes estuvieron ahi, qué fue lo que paso, Computadora
etc. Al término de ésta, se les dard la indicacién de anotar las emociones que estuvie- Proyector

ron en su mente al suceder esa situacion: (antes, en medio y después. en una hoja, a
manera de lista). Describiran qué sucedid en su cuerpo ante esas situaciones y pensa-
mientos. Pondran nombre a las emociones que se percataron haber vivido.
Posteriormente, los facilitadores explicaran en qué consiste el modelo ABCD y como
lo pueden emplear en distintas situaciones.

¢Cbémo lo aplico a la 35 minutos Los facilitadores le pedirdn a las pacientes que piensen a través del modelo ABCD Hojas
salud? analicen alguna conducta o situacion que tenga que ver directamente con su salud y Boligrafos
que no sea tan favorable para mantener una 6ptima salud.
Cierre y asignacion 10 minutos Los facilitadores agradeceran a los pacientes por su asistencia y su participacion en el Fichas de citas
de citas grupo. Asimismo, se asignara el dia y el horario de cita grupal préxima.
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Anexo 16

Identificacion de ideas irracionales: |

No de sesion : 11 Duracion: 120 minutos Tipo: Grupal  Facilitadores: 2

Objetivo(s) general(es):

Conocer qué es una idea irracional y como influye en su vida cotidiana.

Obijetivo(s) especifico(s):
Conocer qué ideas irracionales no resultan benéficas para el mantenimiento de la salud fisica y mental

Actividad Duracion Descripcion Material
Bienvenida 5 minutos Los facilitadores daran la bienvenida y daran a los pacientes sus gafetes.
¢Qué importancia 30 minutos Los facilitadores explicaran qué es una idea, de que se conforma y como puede incidir
tienen las ideas? en la salud o en la percepcion de bienestar
Modelo ABCD II 50 minutos Se les pedira a los participantes pensar en una situacion que haya sido abrumadora, Hojas
para ello se hard imaginaria guiada para ayudarlos que conecten con esa situacion Boligrafos
(p.€j. en donde se hayan sentido muy enojados), describiran la situacién en una hoja,
incluyendo en su descripcién: quiénes estuvieron ahi, qué fue lo que paso, etc. Al
término de ésta, se les dara la indicacidn de anotar los pensamientos que estuvieron en
su mente al suceder esa situacion: (antes, en medio y después. en una hoja, a manera
de lista). Describirdn qué sucedid en su cuerpo ante esas situaciones y pensamientos.
Pondran nombre a las emociones que se percataron haber vivido.
Posteriormente, los facilitadores explicaran en qué consiste el modelo ABCD y como
lo pueden emplear en distintas situaciones.
¢ QUE tinte tienen 25 minutos Los facilitadores le pediran a los pacientes que identifiquen qué pensamientos predo- Hojas
mis pensamientos? minan mas en ellos, los positivos o los negativos. Boligrafos
Cierre y asignacion 10 minutos Los facilitadores agradeceran a los pacientes por su asistencia y su participacion en el Fichas de citas

de citas

grupo. Asimismo, se asignara el dia y el horario de cita grupal proxima.
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No de sesion : 12

Objetivo(s) general(es):

Duracién: 120 minutos

Anexo 17

Identificacion de ideas irracionales: 11

Tipo: Grupal  Facilitadores: 2

Conocer qué es una idea irracional y como influye en su vida cotidiana.

Obijetivo(s) especifico(s):
Conocer qué ideas irracionales no resultan benéficas para el mantenimiento de la salud fisica y mental

Actividad Duracion Descripcion Material
Bienvenida 5 minutos Los facilitadores daran la bienvenida y daran a los pacientes sus gafetes.

Ideas irracionales 60 minutos Los facilitadores daran una lista con enumeracién de ideas irracionales, se le pedirda  Lista de ideas irracionales
los pacientes que anoten tres ideas con las cuales mas se identifican, posteriormente Hojas blancas
se les pedira que las jerarquicen del 1 al 3, donde 1 es la que menos usan y 3 es la que Boligrafos
mas utilizan. Posteriormente, los facilitadores expondran porque cada idea es irracio-
nal y qué es lo que hace que una idea pueda catalogarse como racional o irracional

¢ Creen que sea 20 minutos Se abrira un debate donde los pacientes podran debatir por qué una idea es o no racio-
irracional? nal.
¢Coémo pueden 25 minutos Con ayuda del modelo ABCD previamente hecho por los pacientes, los pacientes
impactar las ideas identificardn en qué momentos de su atencion médica ha influido sus creencias irra-
irracionales en mi cionales y han afectado su salud.
salud?
Cierre y asignacion 10 minutos Los facilitadores agradeceran a los pacientes por su asistencia y su participacion en el Fichas de citas
de citas grupo. Asimismo, se asignaré el dia y el horario de cita grupal préxima.
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No de sesion : 13

Objetivo(s) general(es):

Anexo 18

Apoyo Social, Redes Sociales y Personas Significativas

Duracion: 120 minutos Tipo: Grupal  Facilitadores: 2

Identificar qué personas consideran que se encuentran en su red primaria y secundaria.

Obijetivo(s) especifico(s):
Reconocer con que personas es mas probable que puedan contar en una situacion donde necesiten apoyo

Actividad Duracion Descripcion Material
Bienvenida 5 minutos Los facilitadores daran la bienvenida y daran a los pacientes sus gafetes.
Telarafa 40 minutos Los facilitadores solicitaran a los participantes que formen un circulo, posteriormente Estambre
se le daré una bola de estambre a uno de ellos, y se le pedird que mencione algunos
aspectos: Edad, qué le hace enojar, su momento feliz fue... y qué le ha costado hacer
para mejorar su salud.
Redes sociales 15 minutos Los facilitadores explicaran qué es una red social, en qué consiste una red social y por  Presentacion Power Point
qué es importante identificar las redes sociales que se tienen al alcance Computadora
Proyector
Personas significa- 30 minutos Los facilitadores le dardn a cada paciente una hoja con formato con dos circulos en el Hojas
tivas y redes socia- centro, uno grande y otro chico, posteriormente les pedirdn que escriban en un costa- Boligrafos
les do de los circulos las personas que consideran mas significativas en su vida, después
de que acaben, se les pedira que en el circulo pequefio escriban el nombre de las per-
sonas que estdn mas cerca de ellas y en el circulo de afuera pongan el nombre de las
personas que normalmente se encuentran en la periferia de su vida.
¢Con quién puedo 20 minutos Los facilitadores es pediran a los pacientes que realicen una lista de posibles personas Hojas
apoyarme en caso con as cuales pueda recurrir cuando se encuentre en alguna crisis o en alguna situa- Boligrafos
de alguna emergen- cién que no resulte facil.
cia?
Cierre y asignacion 10 minutos Los facilitadores agradeceran a los pacientes por su asistencia y su participacion en el Fichas de citas
de citas grupo. Asimismo, se asignara el dia y el horario de cita grupal proxima.
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No de Medicién : 2

Objetivo(s) general(es):

Duracién: 30 minutos

Anexo 19

Medicion de variables psicofisioldgicas (Post-test)

Tipo: Grupal  Facilitadores: 2

Medir al paciente en estados de activacion mental inducida y relajacion natural

tividad

Bienvenida

Llenado de instru-
mentos

Medicion de Pre-

sion Arterial (pre)

Instalacion del
equipo de
Biofeedback

Medicion de Pre-
sion Arterial (post)

Cierre

Duracion

3 minutos

10 minutos

5 minutos

15 minutos

4 minutos

3 minutos

Descripcién

Los facilitadores daran la bienvenida y le indicaran al paciente que tome asiento.

Un facilitador entregard los siguientes instrumentos: EAT (Escala de Adherencia al
Tratamiento), HADS (Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria), y MOS (Cues-
tionario MOS de Apoyo Social).

Un facilitador medira la Presion Arterial del paciente, colocando el baumanémetro a
la altura de la mufieca del brazo izquierdo. Al finalizar, anotara el resultado en la
hoja de recoleccién de datos.

Un facilitador instalara el sensor VBP en el dedo indice izquierdo.

Después de tener el sensor conectado tanto en el paciente como en la computadora,
un facilitador aplicara el perfil psicofisiologico de estrés, el cual estard conformado
de la siguiente manera:

- Sentado Ojos Abiertos (SOA): Se le pediré al paciente que se mantenga du-
rante 3 minutos con los ojos abiertos.

- Sentado Ojos Cerrados (SOC): Se le pedira al paciente que durante 3 minu-
tos se mantenga con los ojos cerrados.

- Estresor (E) con Ojos Cerrados: Se le pedira al paciente que evoque alguna
situacion de estrés/ansiedad que haya tenido relacionado con la comida en
los dltimos dias.

- Respuesta Natural de Relajacion (RNR): Se le pedira al paciente que trate
de relajarse como él sabe hacerlo.

Cada fase debera durar tres minutos, dando un total de doce minutos por los cuatro
tiempos.

Un facilitador medira la Presion Arterial del paciente, colocando el baumanémetro a
la altura de la mufieca en cualquier brazo. Al finalizar, anotara el resultado en la hoja
de recoleccion de datos.

Los facilitadores agradeceran la participacion del paciente y lo acompafaran a la
salida.

92

Material
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datos (anexo 21)
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Hoja de recoleccion de
datos (anexo21)



Anexo 20
Cierre

No de sesion : 14 Duracion: 120 minutos Tipo: Grupal  Facilitadores: 2

Objetivo(s) general(es):
Realizar un informe sobre los avances que se tuvieron en la intervencién y presentarlo a las pacientes.

Obijetivo(s) especifico(s):
Agradecer la participacion y la colaboracion en la intervencion.

Actividad Duracion Descripcién Material
Bienvenida 5 min. Los facilitadores daran la bienvenida y daran a los pacientes sus gafetes. Bienvenida
El circulo 25 minutos Los facilitadores pedirdn que los pacientes formen un circulo con sus sillas, poste-
riormente, a través de la imagineria guiada se les conduciré a un estado de relajacion
y al sentirse como grupo, sosteniendo la mano derecha de su compafiera de un lado.
Las tres estaciones 30 minutos Los facilitadores, a través de la imagineria guiada haran les pediran a los pacientes
gue imaginen que haran un largo viaje en donde pueden llevar lo que sea y s6lo a
tres personas, posteriormente, se les pedira que en el viaje realizaran tres paradas, en
las cuales tendrén que bajar a una persona hasta quedar solos, siguiendo su camino
¢ Qué me llevo? 20 minutos Los facilitadores les pedirdn a los pacientes que den sus opiniones respecto al grupo
terapéutico, a las dinamicas, a la intervencion y como se sintieron a lo largo de las
sesiones.
Intercambio: ¢qué 10 minutos Los facilitadores pondréan los regalos (que trajeron las pacientes) en una mesa y los Regalos
me quiere dar el enumerardn al azar, posteriormente meterdn papeles en una bolsa de la cual los
universo? pacientes tendran que sacar un papel con un ndmero, ese nimero serd el regalo que

“el destino les dio” (puede ser el mismo regalo que llevaron o puede ser el de al-
guien mas, ese es el objetivo, la incertidumbre).

Cierre 20 minutos Los facilitadores agradeceran a los pacientes por su asistencia y su participacion en
el grupo.
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Anexo 21.

Hoja de recoleccion de datos

Pre Post

Nombre Sis Dias. Pul. 1 2 3 4 Sis Dias. Pul.

94




	Portada
	Resumen
	Índice
	Introducción
	Capítulo 1. Definición de la Diabetes Mellitus Tipo 2
	Capítulo 2. Factores Biopsicosociales en Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2
	Capítulo 3. Modelo Teórico, de Intervención y Complementario en Enfermedades no Transmisibles
	Capítulo 4. Método
	Capítulo 5. Resultados
	Capítulo 6. Discusión
	Referencias
	Anexos

