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Resumen

La nula o poca de adherencia al tratamiento se considera un grave problema de salud publica
en enfermedades crénicas como la diabetes tipo 2, cuya alta prevalencia y mortalidad genera
elevados costos sanitarios a nivel mundial (OMS, 2004). Se ha sefialado que la nula o poca
adherencia al tratamiento esta relacionada con la sintomatologia depresiva y ansiosa, y con
bajos niveles de autoeficacia y apoyo social (Lane et a., 2000; Caro, 1987; Martinez et al.,
2006). El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la eficacia de un programa de
intervencion para promover la adherencia al tratamiento de pacientes con diabetes tipo 2, a
través de manipular las variables mencionadas. Se realiz6 un muestreo no probabilistico por
conveniencia del cual se obtuvo una muestra de 12 pacientes con dicho diagnéstico. Se utiliz6
un disefio cuasiexperimental de grupo control no equivalente con medidas antes y despues,
con una estrategia transversal. Tanto el grupo experimental como el grupo control estuvieron
conformados cada uno por 3 hombres y 3 mujeres. Los resultados confirman mejoras
estadisticamente significativas del grupo experimental en las variables de adherencia al
tratamiento, autoeficacia y apoyo social, asi como una disminucion de la ansiedad estado y
rasgo. No se encontraron diferencias significativas en la subescala de apoyo instrumental ni
en los niveles de depresidn. Se concluye la necesidad de mayor control metodoldgico en
futuros estudios, y los resultados tras las evaluaciones postest indican que el programa de
intervencion es eficaz para promover la adherencia al tratamiento a través de la accion sobre

las variables asociadas.

Palabras clave: adherencia al tratamiento, intervencion, diabetes tipo 2.
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Abstract

The null or little adherence to treatment is considered a serious public health problem in
chronic diseases such as type 2 diabetes, whose high prevalence and mortality generates high
health costs worldwide (WHO, 2004). It has been pointed out that the lack of adherence to
treatment is related to depressive and anxious symptomatology, and to low levels of self-
efficacy and social support (Lane et al., 2000, Caro, 1987, Martinez et al., 2006). The
objective of this study was to evaluate the efficacy of an intervention program to promote
adherence to the treatment of patients with type 2 diabetes, by manipulating the
aforementioned variables. A non-probabilistic sampling was carried out for convenience,
from which a sample of 12 patients with this diagnosis was obtained. We used a quasi-
experimental design of a non-equivalent control group with before and after measurements,
with a transversal strategy. Both the experimental group and the control group were each
made up of 3 men and 3 women. The results confirm statistically significant improvements
of the experimental group in the variables of adherence to treatment, self-efficacy and social
support, as well as a decrease in anxiety state and trait. No significant differences were found
in the instrumental support subscale or in the levels of depression. We conclude the need for
greater methodological control in future studies, and the results after the posttest evaluations
indicate that the intervention program is effective to promote adherence to treatment through

action on the associated variables.

Key words: adherence to treatment, intervention, type 2 diabetes.
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Introduccion

La diabetes mellitus se ha convertido en un problema de salud publica en México durante las
ultimas tres décadas, siendo una de las enfermedades cronicas con mayor impacto y
crecimiento reciente en el pais. Esta enfermedad de mdltiple etiologia es causada por la
deficiencia de insulina y/o la capacidad de la hormona para ejercer sus efectos
adecuadamente en el organismo, lo cual fomenta el desarrollo de enfermedades asociadas y
complicaciones como la retinopatia, nefropatia, neuropatia, pérdida de movilidad articular

muscular y fuerza (Miranda-Félix, Valles-Ortiz y Ortiz-Félix, 2016).

La cantidad de personas al afio que son diagnosticadas con diabetes representan cifras
de grandes proporciones, y también se habla de un empeoramiento en cuanto a la aparicién
de sintomas severos a temprana edad luego del diagndéstico. Siendo éste un problema de salud
que afecta a un buen porcentaje de los habitantes en el centro, sur y norte del pais, en los
ultimos afios se han realizado numerosos estudios que apoyan el hecho de buscar nuevas
formas, métodos y estrategias multidisciplinares para intervenir en la enfermedad (Gonzalez-

Cantero y Oropeza, 2016).

Tomando en cuenta lo anterior, es posible hablar de la influencia de las condiciones
epidemioldgicas, factores de riesgo y proteccion propios de la diabetes, agregar dichos
elementos la adherencia al tratamiento, entendido como el grado en que una persona lleva
paso a paso las indicaciones y seguimiento de un tratamiento para que éste puede analizar su
éxito o fracaso, y asi poder perfeccionar cada vez en mayor medida la capacidad de

intervencion (Haynes, 1979).

Asi pues, el proposito del presente estudio es analizar el efecto de una intervencion
psicolégica desde el modelo cognitivo-conductual en su capacidad de promover la
adherencia al tratamiento en personas con diagndéstico de diabetes mellitus tipo 2. Mediante
el desarrollo de una intervencion grupal, se pretende fomentar la adherencia al tratamiento
de los pacientes a través de la accion en las variables asociadas, con el proposito de favorecer
el estado de salud de los pacientes y aportar conocimiento a la comunidad cientifica sobre las

implicaciones psicolégicas de la salud y el bienestar de las personas.
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Formulacién del problema

La American Diabetes Association (ADA, 2017) describe a la diabetes como una enfermedad
compleja, progresiva e incurable, que se ha convertido en un problema de salud primario a
nivel mundial y cuyas complicaciones, altos niveles de prevalencia y mortalidad, requieren
de numerosos cuidados médicos y estrategias multifactoriales de reduccion de riesgos. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016a) indica que el diagnostico debe incluir la
manifestacion de niveles elevados de glucosa en sangre debido a dos posibles motivos: 1) la
muerte de células beta en el pancreas por accion del sistema inmune, disminuyendo su
capacidad para producir insulina; o 2) cuando las células beta no producen la suficiente
insulina, o el organismo no la utiliza de forma correcta, generando resistencia. En ambos
casos se habla de diabetes. El primero de los casos identificado como diabetes tipo 1, antes
especificado su diagnostico en nifios y adolescentes, y la diabetes tipo 2 en adultos, aunque
en la actualidad ambos diagnosticos ocurren en los tres grupos debido al aumento

considerable en la poblacién que la padece alrededor del mundo (ADA, 2016).

Las cifras de prevalencia registradas por la OMS (2016a) indican: 1) una prevalencia
mundial de la enfermedad de 9.4% entre 20 a 80 afios; 2) que un aproximado de 422 millones
de hombres y mujeres mayores de 18 afios, padecian diabetes para 2014 y; 3) que el 77% de
las personas con diabetes pertenecen a los paises de ingresos medianos y bajos, entre los

cuales se encuentra México.

A nivel nacional por otra parte, los datos obtenidos por la Federacion Internacional
de Diabetes (FID, 2015) reflejan que México ocupa el sexto lugar mundial en diabetes, pero
también el primero en mortalidad en América Latina y tercero en mortalidad a nivel
internacional, segun lo expresado por la Fundacion Midete (2016). La Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT, 2016) dio a conocer que la prevalencia aumentd, afectando
al 9.4% de la poblacién con edad entre 20 a 80 y mas afios. Este aumento, es ligeramente
mayor con relacion a las cifras de 2012 (9.2%) y todavia mayores a las de 2006 (7.2%), lo

cual nos habla de un incremento sostenido de la enfermedad en los Gltimos afos.

La misma ENSANUT (2016) estima que para 2014 ya existian 12,102 habitantes en

el norte de México con este diagnostico, sin mencionar a aquellos que padecen la enfermedad
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y aun no reciben diagndéstico. Con respecto a la prevalencia de diabetes mellitus tipo 1 en
nifios de 0 a 14 afios, la Federacion Internacional de Diabetes (FID, 2015) tiene registro de
una cifra aproximada de 107,300 casos de nifios diagnosticados y un promedio de 16,500

diagnosticos nuevos por afo.

Al hablar de mortalidad en la diabetes, mucho se dice con que el riesgo de muerte es
dos veces mayor en quien la padece, que en alguien que no. A través del registro realizado
por la OMS (2016a), a nivel internacional se tiene constancia de 1.5 millones de muertes
debido a la diabetes en 2012; 4.9 millones en 2014 y; para 2015, un estimado de 5 millones
de muertes de personas de entre 20 y 79 afios (FID, 2015). El incremento precipitado en la
tasa de mortalidad sugiere que en el mundo cada 6 segundos una persona muere a causa de

la diabetes o alguna de sus complicaciones.

En cuanto a la distribucion por sexo, existe una importante diferencia en las regiones
de Norte América y el Caribe y el Pacifico Occidental, donde la diabetes es responsable de
173 mil muertes de hombres y 151 mil mujeres (FID, 2015). Por otro lado, antes se menciond
que se ha registrado un considerable aumento en la prevalencia de la enfermedad en paises
de ingresos bajos y medianos, lo cual resulta en una gran preocupacion para la OMS (2016a),
puesto que también la mortalidad va en aumento en dichos paises a diferencia de los paises

con ingresos altos.

En Meéxico, presente entre los paises recién citados, el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Historia (INEGI, 2014) desde 2013 declaré a la diabetes como la
primera causa de mortalidad a nivel nacional, ademés de registrarse un estimado de 94,029
defunciones en el periodo de 1998 a 2014. Esta alarmante cifra, se complementa con los datos
proporcionados por la OMS (2016c), que expresan que el nimero de muertes por diabetes
entre 30 y 69 afios es de 23,100 hombres y 22,000 mujeres, y se registraron 17,600
defunciones de hombres y 24,300 mujeres de 70 o mayor edad. A este ritmo descontrolado,
la prospectiva de defunciones para el afio 2020 es de 126,000 muertes por diabetes (INEGI,
2014).

Por otra parte, un hecho que debe ser atendido es que la gran mayoria de personas

diagnosticadas con la enfermedad se encuentra entre los 40 y 59 afios, y de esta mayoria, la
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mitad de las muertes asociadas a la enfermedad se presentan antes de los 60 afios y podrian
estar relacionadas con baja adherencia al tratamiento (FID, 2015). Otras proyecciones indican
que la prevalencia, su asociacion con complicaciones y las muertes se multiplicaran para el
2030, esto si no surgen nuevos modelos de tratamiento efectivos o se perfeccionan los ya
existentes, pues de no ser asi, las proyecciones predicen un considerable aumento en los

costos sanitarios para atender la enfermedad (Rowley, Bezold, Arikan, Byrne y Krohe, 2017).

Al hablar de costos sanitarios, los gastos de atencion de salud a una persona con
diabetes son dos o tres veces mayores que los gastos de alguien que no la padece. A nivel
internacional en 2012, se destinaron 548 millones de délares de gasto sanitario, representando
el 11% de los gastos totales en adultos; asimismo, para 2014 estas cifras se incrementaron
destinando ahora un 12% del gasto de salud mundial a la diabetes, es decir, un aproximado
de 673 millones de ddlares (FID, 2015). Por otra parte, a nivel nacional el 11% de los gastos
en sanidad en adultos se destinan a la atencion a la diabetes y sus complicaciones. Arredondo
y De Icaza (2011) confirmaron esto a través de un estudio en instituciones de salud,
encontrando que los principales costos de atencion a complicaciones son los derivados de:
nefropatia, enfermedad renal, retinopatia, enfermedades cardiovasculares secundarias a la

diabetes, neuropatia y enfermedad cardiovascular periférica.

De forma complementaria, datos proporcionados por la ENSANUT (2016) indican
que las personas con diabetes tipo 2 reportaron complicaciones adicionales como
consecuencia de su enfermedad, tales como ardor, dolor o pérdida de la sensibilidad en la
planta de los pies, la incapacidad de caminar luego de determinados minutos, periodos de
hospitalizacidn que rebasan las 24 horas, acudir a urgencias en el Gltimo afio y los episodios
de hipoglucemia que la mayoria de veces requieren del apoyo de una tercera persona para su
resolucion. Aungue lo recién mencionado puede deberse a multiples factores caracteristicos
de la enfermedad, existe la posibilidad de que algunos de ellos se deban a problemas de
adaptacion a la misma, asi como la dificultad para establecer habitos de vida saludables que
podrian apoyar el tratamiento, tales como la toma adecuada de los medicamentos, la
alimentacion acorde a la condicion de cada persona, actividad fisica y el control del estrés
(Ortiz y Ortiz, 2005).
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Desde la perspectiva de tratamiento farmacoldgico, Ortiz, Ortiz, Gatica y GOmez
(2011) consideran a las complicaciones como consecuencia de una mala o débil adherencia
al tratamiento de la diabetes, puesto que si existe un grado de responsabilidad en que el
paciente asume las normas o consejos dados por el profesional sanitario, los habitos o estilo
de vida recomendados, y el propio tratamiento médico prescrito para su situacion (Conthe et
al., 2014), se disminuye el riesgo de que dichas complicaciones se manifiesten. Con respecto
a la falta de adherencia y el tipo de tratamiento, no se adhiere un 25% de quienes llevan
tratamiento con insulina y de 30 a 51% de quienes toman hipoglucemiantes (Marquez-
Contreras et al., 2010; Carratala-Munuera et al., 2013). Por su parte, autores como Fabian
San Miguel, Garcia-Sancho y Cobo-Abreu (2010) y Penckofer, Ferrans, Velsor-Friedrich y
Savoy (2007) aseguran que la evaluacion de la salud psicoldgica de las personas con diabetes,
puede resultar en una mejor atencion médica para la enfermedad, asi como una mejoria

considerable en la adherencia al tratamiento.

En cuanto a la adherencia al tratamiento, investigaciones como la de Fabian-San
Miguel et al. (2010) parecen indicar que la adherencia puede verse afectada por la
coexistencia de sintomas de ansiedad, depresion y otros factores de riesgo. Existen factores
de riesgo y de proteccién asociados entre si, tales como la calidad de vida y la conducta
asociada a la enfermedad (Vinaccia et al., 2006); factores psicosociales como el estrés, el
estilo de afrontamiento y la percepcion del apoyo social (Ortiz et al., 2011); el estrés y la
adherencia al tratamiento (Lazcano Ortiz y Salazar Gonzalez, 2007); asi como el
afrontamiento a través de un enfoque emocional, que se asocia con los comportamientos que
conducen a resultados positivos en el control y adherencia al tratamiento en la diabetes
(Smalls et al., 2012). Asimismo, Troncoso, Delgado y Rubilar (2013) encontraron que es de
suma importancia la percepcién del usuario de una buena atencion por parte del profesional
sanitario que lo atiende, debido a que se refuerza la aceptacion hacia el control de la
enfermedad, la asistencia a consulta médica y el cumplimiento de los requerimientos de dieta

y actividad fisica, pues esto es esencial para la adherencia al tratamiento.

Es necesario agregar, que aungue los recien citados factores poseen gran relevancia
en la diabetes, se ha encontrado que la sintomatologia de ansiedad y depresion posee una

mayor importancia debido a los efectos negativos que tienen en el control glucemico, el
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apego al tratamiento y la calidad de vida de las personas que la padecen (Fabian-San Miguel
et al., 2010). Segun lo expresado por Pineda et al. (2004), tanto las personas que padecen la
enfermedad como sus familiares, suelen experimentar ciertas emociones que van desde la
indignacion, culpa, depresion, hasta la aceptacion, lo cual puede generar distintas
predisposiciones ante la adherencia al tratamiento. Lo anterior se ve apoyado por
investigaciones realizadas a principios de siglo donde autores como Anderson, Freedland,
Clouse y Lustman (2001), llczyszyn y Guri (2001), y Talbot y Nouwen, (2000) encontraron
en sus respectivos estudios, que las personas que padecen diabetes son mas propensas a sufrir

de depresion, ansiedad, o sintomas ligados a la cronicidad de la enfermedad.

Adicionalmente, Lane et al. (2000) afirman que tanto la depresion como la ansiedad,
pueden llegar a inmovilizar a las personas en sus esfuerzos por participar activamente en el
autocontrol de la enfermedad, creando obstaculos en la adherencia al tratamiento y generando
temor por la falta de conocimientos sobre el desarrollo de la sintomatologia. Con base en
estas afirmaciones, hay que mencionar que la diabetes debe evaluarse con parametros
clinicos, metabdlicos y con medidas psicologicas (Hervas, Zabaleta, De Miguel, Beldarrain
y Diez, 2007).

Por su parte, Fabian-San Miguel et al. (2010) y Knol et al. (2007) siguen y apoyan
esta perspectiva, al afirmar que el autocuidado es el factor mas importante en el manejo de
la diabetes, pues mejoraria la calidad de vida de quienes la padecen. A su vez, investigaciones
como la realizada por Oliviera, Costa, Ferreira y Lima (2017), surgen con el objetivo de
fomentar la importancia de la educacion en el autocuidado para combatir la enfermedad.
Asimismo, abordando la importancia de los factores de proteccién para la enfermedad, se ha
expresado a la sociedad que tener una buena alimentacion y practicar ejercicio de manera
constante disminuye el riesgo de presentar diabetes, ya que se estima que en el 90% de los
casos se encuentra una fuerte asociacion entre la diabetes con el sobrepeso y obesidad (El
Puntero, 2017).

Por otro lado, hablando de los identificados factores de riesgo, Rivas (2017) realiza
una diferenciacion entre aquellos que son: 1) modificables, como el sobrepeso, la obesidad,

el sedentarismo y los malos habitos de alimentacion; y 2) aquellos que no pueden ser
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modificados, como la edad, la herencia genética de primer grado y los factores ambientales.
Para atender la problemética, deberdn tomarse en cuenta aquellos sobre los cuales se puede
intervenir, modificar. Adicionalmente, debe tomarse en cuenta que al ser Chihuahua un
estado colindante con los Estados Unidos, dicha influencia se manifiesta en los habitos de
alimentacion inadecuada de la poblacion del norte, fomentando la obesidad, los problemas
cardiovasculares y por ende, una mayor probabilidad de cumplir con los criterios
diagndsticos de la diabetes tipo 2 (Rivas, 2017).

En Ciudad Juéarez, lo recién mencionado se manifiesta a través de la dinamica y
estructura social, asi como los horarios laborales, la vida rutinaria y las condiciones
econdmicas. Debido a estos factores, gran parte de los habitantes tienen un acceso limitado
a alimentos sanos, optando por aquellos que son creados a partir de conservadores y
sustancias que podrian tener efectos nocivos en la salud de las personas, quienes de manera
involuntaria no pueden hacer uso del autocuidado y sus estrategias de cambio en hébitos de
vida (Aguilar, 2017). Esto ultimo, puede afirmarse a traves de los resultados de la Gltima
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2016), los cuales reportan que en la

region norte del pais es donde existe mayor prevalencia de obesidad.

Es necesario destacar, que la problematica con relacion a la diabetes ha generado
intentos de contrarrestar su efecto en la poblacion, creando campafias y actividades para
fomentar los habitos de vida saludable; la caminata Unidos contra la Diabetes realizada por
el programa DiabetIMSS, registra grandes cifras de participacion cada afio, pero no reduce
la tasa de prevalencia (Omnia, 2017). Lo mismo sucede con lo comentado por Aguilar (2017),
con respecto a las campafias de educacion en salud, que no han logrado disminuir los indices

de enfermedades crénico-degenerativas.

Asimismo, segun lo expresado por Rivas (2017), Chihuahua se posiciona en el 13vo.
lugar en el mundo con obesidad, asi como la Secretaria de Salud dio a conocer que en todo
el estado el 73% de los adultos y el 35% de nifios y adolescentes tienen sobrepeso u obesidad.
Este ultimo dato, nos habla del mayor factor de riesgo para desarrollar la diabetes tipo 2
debido a su asociacién con el sobrepeso y la obesidad en un 90% (Net noticias, 2017; El

Heraldo de Chihuahua, 2017). Por otro lado, Aguilar (2017) informa que la escasez de
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insulina en salud estatal es un problema constante de los ultimos afios, pues el desabasto
durante meses pone en riesgo a los pacientes que experimentan los sintomas severos dia a
dia.

En cuanto al tratamiento actual de la diabetes, la ENSANUT (2016) publico que el
87.8% de estos adultos que recibieron el diagnostico, reciben algin tipo de tratamiento
médico, mas no psicologico para controlar la enfermedad, limitandose al uso de insulina y/o
pastillas para atender su enfermedad. Adicionalmente, se reporta que el 46.4% de pacientes
con diabetes no llevan a cabo medidas de prevencion para retrasar sus complicaciones, como
realizar revision de pies, de ojos, aplicacion de vacunas, examenes de orina y
microalbuminuria, asi como la medicion de colesterol y triglicéridos (ENSANUT, 2016). En
otras palabras, casi la mitad de los pacientes afectos de la enfermedad no solo se ven limitados
en el tipo de tratamiento médico que reciben, sino que ademas no llevan a cabo conductas de
salud asociadas a su padecimiento, mermando la adherencia al tratamiento y empeorando su
condicion. Al no prevenir las complicaciones se generan elevados gastos médicos, se
aumenta la tasa de mortalidad y la invalidez laboral debido a las limitaciones fisicas que

surgen por diversas complicaciones.

Es asi, como es posible vislumbrar una actual imposibilidad de los esfuerzos médicos
por atender la problematica planteada, a la vez que los datos expuestos con anterioridad
denotan una gran necesidad de prestar atencion a los otros factores que producen efectos
positivos 0 negativos sobre la diabetes, y que es tarea de otras perspectivas disciplinarias
analizar. Es por ello, que resulta primordial la participacion de la disciplina psicoldgica para
la evaluacion, diagndstico y tratamiento de una de las enfermedades de mayor impacto en el

pais.
Estado de la cuestién

En las Gltimas tres décadas, se han desarrollado diversos intentos en el abordaje de la diabetes
y su intervencion psicoldgica, lo que hace necesario rescatar los aportes mas significativos y
proponer un tratamiento adecuado. Siendo asi, Cano-Moyano (1994) expone que el trabajo
psicolégico con pacientes diabéticos debe ser dirigido a los multiples efectos de los distintos

eventos que provocan que el diabético y sus conductas no vinculadas a la salud, sean el
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principal factor de riesgo para esta y su empeoramiento constante conforme pasan los afos.
Desde dicho punto de vista, las conductas no vinculadas a la salud constituyen uno de los
principales factores de riesgo para la enfermedad y su empeoramiento constante. Por ello, es
necesario realizar una breve revision de investigaciones con el objetivo de consensuar las
intervenciones con mejores resultados y el papel que juegan los distintos elementos

implicados en la mejora de la adherencia al tratamiento en estos pacientes.

En Esparia se realizé una intervencion comunitaria grupal con el objetivo de promover
la educacion diabetoldgica y el ejercicio fisico (Ariza et al., 2010). A lo largo del programa
se realizaron ocho talleres de educacion grupal y ejercicio fisico, analizando las variables de
adherencia al tratamiento, autocontrol, autocuidado, actitudes y motivaciones. La
combinacion de educacion diabetoldgica grupal y ejercicio fisico monitorizado de forma
simultanea y a través de un programa estructurado, mejor6 el control metabélico, el indice
de masa corporal, tension arterial y el perfil lipidico, aumentando el cumplimiento de la dieta,
el ejercicio y los autocontroles. En cuanto a las técnicas utilizadas durante la intervencion,
fueron educacionales por medio de la participacion, y el tipo de ejercicio fue aerdbico y
moderado. Los autores (Ariza et al., 2010) afirman la efectividad de la intervencién para
mejorar el control metabdlico, que a decir de su experiencia, es mayor con la doble
intervencion. Sin embargo, sugieren que préximas intervenciones se realicen con técnicas
educativas menos didacticas y mas participativas, al igual que una mayor preparacion por

parte de quien dirige la intervencion.

Por otra parte, una intervencion desarrollada en México se enfoco en la adherencia a
la dieta prescrita para pacientes con diagndstico de diabetes mellitus (Rodriguez-Campuzano,
Renteria-Rodriguez y Garcia-Rodriguez, 2013). Se cre6 un programa de intervencion que
consistio en dos fases: 1) el registro de habitos y practicas alimenticias de los participantes,
al igual que fue medido su peso; y posteriormente 2) la intervencion, con una primera etapa
educativa y una segunda designada al manejo de técnicas conductuales. Los resultados
obtenidos confirman que el programa fue efectivo para la muestra de estudio; se registraron
diferencias significativas entre los datos pre y post-evaluacion, obteniendo un aumento

significativo en la adherencia auto reportada en la dieta.
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Chan Chan (2011) por otro lado, desarrollé un programa de autocuidado en
enfermedades cronicas, basandose en la psicoeducacion y la teoria de la autoeficacia de
Bandura. El programa consistio en sesiones de dos horas y media, donde se desarrollaron
actividades grupales que aumentan la capacidad de autocuidado y su relacion entre factores
personales y ambientales. Los resultados reflejan un aumento considerable en los niveles de
autocuidado y autoeficacia. Pantoja-Magallon et al. (2011) afirman que el autocuidado de la
diabetes es primordial para mejorar la adherencia al tratamiento. Por otro lado, la utilizacion
de estrategias cognitivo-conductuales ha resultado eficaz para el desarrollo de habilidades de

autogestion, autoeficacia y autocontrol de la diabetes (McGillion et al., 2008).

En otro estudio, se desarrollé un programa para promover las actitudes y estrategias
de afrontamiento emocional e instrumental en pacientes diabéticos y otros con hipertension
arterial. El estudio fue dirigido por Alvarez, Rueda, Gonzalez y Acevedo (2010) y consistid
en desarrollar estrategias de afrontamiento emocional e instrumental en su primera fase,
seguido de la confrontacion de creencias en la segunda fase. EI programa obtuvo efectos
favorables en las personas a quien fue dirigido, siendo significativos los datos obtenidos en
el desarrollo de habilidades de afrontamiento emocional e instrumental, asi como en la

confrontacién de creencias.

En cambio, la intervencion realizada por Del Castillo y Morales (2013) buscé
modificar el nivel de malestar emocional y las estrategias de afrontamiento desde el modelo
cognitivo-conductual. Se realiz6 una evaluacién pre y postest con un seguimiento de cuatro
meses después de la intervencidn, compuesta por 12 sesiones con duracion de 2 horas cada
una. Los resultados expresan que la intervencion resulté ser efectiva para modificar los
niveles de malestar emocional y las estrategias de afrontamiento, coincidiendo con otros
estudios (Beverly et al., 2013; Thorpe et al., 2013; Van Son et al., 2013) y manteniendo los
cambios luego del periodo de seguimiento. Con respecto a las estrategias de intervencion
utilizadas, la psicoeducacion del estrés y la reestructuracion cognitiva fueron las de mayor
impacto en el malestar emocional. Asimismo, para el desarrollo de estrategias de
afrontamiento en los participantes, las sesiones de solucion de problemas permitieron mas

facilmente su modificacion (Del Castillo y Morales, 2013)
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A través de los datos que indican que la depresidn en pacientes diabéticos se asocia
con un mal pronostico, Baumeister, Hutter y Bengel (2012) realizaron la revision de ensayos
clinicos sobre terapias psicologicas, cuyo objetivo fue determinar los efectos de estos
tratamientos sobre la depresion, el azlcar la sangre, las complicaciones de la diabetes, la
mortalidad, los costos de la atencidn sanitaria y la calidad de vida en relacion con la salud.
Los resultados sugieren que las terapias psicologicas promueven el control glucémico, pero
para las demas variables las pruebas son escasas y no concluyentes. Asimismo, en el estudio
de Quiroga (2012) se utilizaron estrategias de intervencién cognitivo-conductual para el
afrontamiento de estados de ansiedad y depresivos, obteniendo resultados positivos y

fomentando la adherencia al tratamiento.

Por otro lado, entre los factores relacionados con la adherencia al tratamiento en
diabetes, el apoyo social ha demostrado que puede mejorar el control glucémico de la
enfermedad (Martinez et al., 2006). Por su parte, Gomes-Villas, Foss, Foss de Feitas y Pace
(2012) encontraron una correlacion positiva entre el apoyo social percibido y la adherencia
al tratamiento medicamentoso y no medicamentoso, lo cual refleja una buena capacidad del
apoyo social para incidir sobre la adherencia, independientemente de las condiciones de
tratamiento. Con esto queda claro, que intervenir en el apoyo social que es percibido por cada
paciente, puede promover el fortalecimiento de diversas estrategias que son clave para lograr
la adherencia al tratamiento, cumpliendo con las necesidades del paciente y su familia de

mejorar el estado de enfermedad.

Justificacion de la intervencién

Las cifras presentadas anteriormente sobre prevalencia, mortalidad y costos sanitarios que se
generan por la atencion a la diabetes, dejan claro que se ha convertido en una problematica
de salud que no disminuye su incidencia a través de los tratamientos médicos tradicionales
con insulinoterapia o hipoglucemiantes orales. Por ello es que resulta necesario intervenir,
pues al seguir un régimen alimenticio, realizar actividad fisica, tomar adecuadamente los
medicamentos, afrontar emocional e instrumentalmente las complicaciones de la enfermedad
y al adquirir los conocimientos y habilidades de autocuidado para controlar las

complicaciones de esta, se promueve la adherencia al tratamiento y por ende, un mayor
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control de la enfermedad y una disminucion en la manifestacion de complicaciones (Castillo,
Martin y Almenares, 2017). De esta forma, se puede prevenir, atender o retrasar la aparicion
de la diabetes tipo 2 y evitar complicaciones en la diabetes tipo 1, logrando una disminucion
en los gastos médicos por hospitalizaciones urgentes, en los niveles de mortalidad temprana

y la invalidez laboral debido a complicaciones asociadas a la enfermedad.

Asimismo, para Rivas (2017) es muy importante que las personas que padecen
diabetes puedan mantener un control radical de su enfermedad, para lo cual deberan
primeramente tener conocimiento de su evolucion, sintomatologia y signos de mejoria, y solo
de esta manera sera posible disminuir el nivel de complicaciones, la cronicidad de la
enfermedad, y asi evitar asistir al médico a revision una vez que ya es demasiado tarde para
contrarrestar su desarrollo. Tal conocimiento, serd proporcionado a través de la intervencion
cognitivo-conductual, haciendo uso de las estrategias de intervencion propias del modelo que
han demostrado ser eficaces para atender aquellos elementos asociados a la adherencia al
tratamiento. Resulta notorio, que en gran parte de dichas acciones los profesionales
encargados de intervenir directamente en el proceso de ensefianza suelen ser los enfermeros
y enfermeras pertenecientes a instituciones de salud y programas de atencién interesados en
la generacion de resultados, lo cual hace pensar en la participacion urgente de profesionales
de la psicologia, que sean capaces de realizar una evaluacion e intervencion pertinente ante

este problema de salud que afecta cada vez mas a un mayor numero de habitantes en el pais.

Otra cuestion que es importante mencionar, es que el fenémeno de la falta de
adherencia se manifiesta de manera distinta dependiendo del padecimiento, condicién o
enfermedad. La aplicacion de una intervencion que permita averiguar sus causas y pueda
utilizar recursos para poder intervenir eficazmente en ella, podria brindar informacion

relevante para comprender a la adherencia en el paciente diagnosticado con diabetes mellitus.
Pregunta de investigacion.

¢Cual es la eficacia de un programa de intervencion cognitivo-conductual para promover la

adherencia al tratamiento en pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2?
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Objetivos de la intervencion

El presente trabajo pretende responder y aportar informacion a la comunidad cientifica con
relacién al proceso de intervencion psicologica requerido para mejorar el indice de éxito en

el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2.
Objetivo general.

Evaluar la eficacia del programa de intervencion cognitivo-conductual para promover la

adherencia al tratamiento en pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2.
Obijetivos especificos.

1. Medir los niveles de adherencia al tratamiento, depresién, ansiedad, apoyo social y

autoeficacia de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2.

2. Diseflar e implementar un programa desde el enfoque cognitivo conductual para la
disminucion de la sintomatologia depresiva y ansiosa, y la promocion de la autoeficacia y el
apoyo social que impacten en la adherencia al tratamiento de pacientes con diagnéstico de

diabetes mellitus tipo 2.

3. Estimar la eficacia del programa de intervencion cognitivo-conductual.
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Capitulo I. Soporte teodrico

Enfermedades crdnicas no trasmisibles

De acuerdo con la OMS (2016b), las enfermedades crénicas no transmisibles son
consideradas como una amenaza latente y el principal reto en el sector salud, pues son
consecuencia de factores que han sufrido grandes modificaciones en los ultimos afos tales
como los habitos alimenticios, el ritmo de vida, la actividad fisica, los problemas de salud y
el acceso a la informacidon y nuevas tecnologias. Asimismo, su gravedad ha sido determinada
por los datos de prevalencia que las caracteriza, su contribucion a la mortalidad general, su
capacidad de provocar incapacidad prematura y por la complejidad y el costo elevado de su
tratamiento (Cordova-Villalobos et al., 2008).

En el desarrollo de las enfermedades cronicas no trasmisibles, el sobrepeso y la
obesidad juegan un papel fundamental debido a los efectos metabdlicos que producen en la
presion arterial, la concentracion de colesterol y triglicéridos; estos factores, son los que
llevan a padecer las enfermedades cronicas no trasmisibles como la hipertension arterial, la
enfermedad vascular cerebral, distintos tipos de cancer, enfermedades coronarias,

dislipidemias y la mas comun de todas, la diabetes mellitus (OMS, 2015b).

Cabe destacar, que la aparicion de estas enfermedades ha impactado a todos los
grupos de edad y no es exclusiva de los paises de altos o bajos ingresos, lo cual ha motivado
que aquellos paises mayormente afectados por esta problematica de salud implementen
medidas, politicas y estrategias de solucién para mejorar la salud de sus habitantes; México
es uno de ellos, y la diabetes ha sido uno de sus principales retos, debido al financiamiento
necesario para atender esta problematica de salud, sus proyecciones a largo plazo y el impacto
en los costos de atencion meédica debido a cambios demogréaficos, epidemiologicos y de
longevidad de la poblacion (Lara, 2013).

Diabetes mellitus

En México, la atencion a la diabetes mellitus continda siendo insuficiente para disminuir los

indices de prevalencia, morbilidad y mortalidad, debido al escaso conocimiento y aplicacion
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del nuevo modelo de atencion multidisciplinar (Carcavilla, 2009). Sin embargo, antes de

abordar tal complicidad, es necesario definir la enfermedad para entender su complejidad:

La diabetes mellitus pertenece a un grupo de enfermedades metabdlicas y es
consecuencia de la deficiencia en el efecto de la insulina, causada por una alteracion
en la funcién endocrina del pancreas o por la alteracion en los tejidos efectores, que

pierden su sensibilidad a la insulina (Cervantes-Villagrana, 2013, p. 99).

De acuerdo con lo expresado por Paz (2008), durante la evolucion natural de la
diabetes, las repercusiones de su padecimiento involucran la participacion de profesionales
de distintas areas de la salud, mismos que cuentan con un objetivo en comun ligado a atender
la enfermedad desde sus mdaltiples perspectivas, todo esto bajo un enfoque de accion

multidisciplinar que se apoya entre si para realizar la intervencion clinica.

En cuanto al control, prevalencia, mortalidad y complicaciones cronicas asociadas a
la enfermedad, provocan sufrimiento individual y colectivo a nivel internacional y se ha
transformado en un preocupante y grave problema social que, de manera potencial, aumenta
el nimero de factores de riesgo que amenazan la salud de las personas que la padecen (ADA,
2017).

Con base en lo anterior, la prevalencia de diagndéstico previo de diabetes ha ido en
aumento segun las encuestas de salud y nutricién de los ultimos afios (ENSANUT, 2016),
registrandose un aumento en el porcentaje poblacional del 7.2% en 2006, 9.2% en 2012 y
9.4% para 2016, siendo un total de mas de 6.4 millones de casos reportados de diabetes. En
la zona norte del pais y en localidades urbanas, lo que corresponde a lugares como Ciudad
Juarez, para 2016 se registrd que un 7.3% de hombres y 9.9% de mujeres de la poblacién
cuentan con diagnostico previo de diabetes, sin contar aquellos que padecen la enfermedad
pero aun no han sido diagnosticados. Por otra parte, sobre la prevalencia de diabetes mellitus
tipo 1 en nifios de 0 a 14 afios, la FID (2015) tiene registro de una cifra aproximada de
107,300 casos de nifios diagnosticados y un promedio de 16,500 diagnosticos nuevos por

afo.
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El principal factor explicativo para estos considerables aumentos segun el Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informacion (INEGI, 2014), es el creciente nivel de
obesidad y los habitos de vida no saludables que se reflejan en la poblacién, mismos que
explican por qué cada vez se registran mas casos diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes. Por
lo anterior, la OMS (2016a) afirma que para evitar la aparicion de la diabetes, tratarla o
retrasar sus complicaciones, la dieta saludable, la actividad fisica regular, la medicacion, los
examenes periodicos y el mantenimiento de un peso corporal normal, son la mejor opcion
para contrarrestar los elevados indices de prevalencia y mortalidad. También, el aumento en
estas cifras ha contribuido en la saturacién de los sistemas y servicios de salud para atender
la enfermedad, llegando a ser la principal causa de demanda de consulta externa tanto en
instituciones publicas como privadas, ademas de convertirse en uno de los principales
motivos de hospitalizaciéon (INEGI, 2014).

Proyecciones realizadas para el afio 2030, indican datos de aproximacion estadistica
que resultan alarmantes. En poblacion hispana, se preve un aproximado de 23 millones de
casos de prediabetes, mas de 10 millones de casos de diabetes diagnosticada, y un total
aproximado de 13 millones de casos de diabetes con diagnostico previo y contando aquellos
casos sin diagndéstico (Rowley et al., 2017). Aunque estas cifras representan aproximaciones
estadisticas, no dejan de ser preocupantes debido a la asociacion existente entre prevalencia,
la aparicion de complicaciones y los altos indices de mortalidad de la enfermedad, mismos

que también podrian multiplicarse al igual que los costos sanitarios a nivel mundial.

Clasificacion.

La diabetes mellitus tipo 1 se caracteriza principalmente por la destruccion de las células f3
del pancreas, llevando a una deficiencia total de insulina. EI Grupo de Trabajo de la Guia de
Practica Clinica sobre diabetes tipo 1 (GPC, 2010) define la clasificacion de la diabetes
mellitus tipo 1 en dos subtipos, que a la vez definen sus criterios diagnosticos: 1) Tipo A o
autoinmune, caracterizada por la destruccion de las células B del pancreas, siendo
determinada por los linfocitos T activados en personas con haplotipos HLA de
predisposicion, lo cual lleva a presentar la sintomatologia clasica de la diabetes y la necesidad

inmediata de tratamiento con insulina exdgena para evitar la aparicion de complicaciones
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agudas; y 2) Tipo B p idiopatica, de reciente descripcion y caracterizada por la ausencia de
datos de autoinmunidad ni haplotipos HLA de predisposicion, pero sigue presentandose la

sintomatologia clésica y las mismas caracteristicas en los pacientes.

Por otro lado, la diabetes mellitus tipo 2 se manifiesta a través de grados variables de
déficit insulinico y resistencia periférica a la accién de la insulina en el organismo, esto
debido a multiples factores como el sobrepeso u obesidad, que inicialmente obligan a
producir niveles elevados de insulinemia inicial compensatoria, llevando a una secrecion
insulinica insuficiente e incapaz compensar la resistencia a la insulina (Grupo de Trabajo de

la Guia de Practica Clinica sobre diabetes tipo 2, 2008).

Asi pues, los criterios diagndsticos aceptados tanto por la ADA (2017) y la OMS
(2016a) para la diabetes tipo 2, son: 1) sintomas clasicos de diabetes como la poluria,
polidipsia, pérdida de peso y glucemia plasmatica al azar igual o mayor a 200mg/dl; 2) dos
determinaciones de glucemia basal en plasma venoso igual o mayor de 126 mg/dl con
ausencia de ingesta calorica 8 horas previas al examen; y 3) dos determinaciones de glucemia
en plasma venoso igual o mayor a 200 mg/dl a las 2 horas de test de tolerancia oral a la
glucosa con 75 gramos. Asimismo, la investigacion médica y psicolégica de los factores de
riesgo para la diabetes, ha logrado establecer una diferencia entre los factores de riesgo

modificables y los no modificables, mismos que seran descritos a continuacion.

Factores de riesgo no modificables.

Estos, comprenden factores como los genes, la edad, el sexo, la etnia y algunos otros que han
sido asociados a la aparicion de la diabetes. En cuanto a la susceptibilidad genética, son
diversos factores poligénicos y ambientales los que pueden influir en el desarrollo de la
diabetes tipo 2. Meigs, Cupples y Wilson (2000) expresan que existe mayor probabilidad de
desarrollar diabetes si el padre o la madre la padecen, y en el caso de que ambos progenitores
padezcan la enfermedad este riesgo se multiplica. Lo anterior puede complementarse con el
estudio realizado por Barnett, Eff, Leslie y Pyke (1981) donde en el 90% de los casos
estudiados, un gemelo homocigético con diabetes puede predecir la presencia de la

enfermedad en su hermano.
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Los estudios de prevalencia indican que la aparicion de diabetes aumenta con la edad,
donde menos del 10% la padecen antes de los 60 afios de edad y entre el 10% y 20% en
edades entre 60 y 79 afios de edad (Decode Study Group, 2003). Asimismo, existen otros
factores de menor relevancia estadistica que han sido asociados con la manifestacion de la
enfermedad, pero que no dejan de ser de interés para futuras investigaciones, tales como: la
lactancia materna asociada a menor incidencia de diabetes tipo 2 (Owen, Martin, Whincup,
Smith y Cook, 2006); la etnia, donde existe menor riesgo de desarrollar diabetes en caucésico
que en el resto de etnias (Shai et al., 2006); la diabetes gestacional, siendo un riesgo

desarrollar diabetes tipo 2 luego de 5 afios tras el parto (Kim, Newton y Knopp, 2002).

Factores de riesgo modificables.

Por otra parte, factores como la obesidad, el sobrepeso y complicaciones asociadas, han
logrado establecer una relacién con las alteraciones metabolicas. La obesidad ha sido
asociada a la diabetes desde sus inicios como uno de los principales factores de riesgo. En el
caso de los hombres, se ha encontrado que aquellos con un indice de masa corporal >35
poseen un riesgo relativo considerable de padecer la enfermedad, a diferencia de aquellos
con un indice de masa corporal <23 (Chan, Rimm, Colditz, Stampfer y Willett, 1994). Por
otra parte, el estudio realizado por Hu et al. (2001) tras 16 afios de seguimiento, concluyé
que en el caso de la diabetes tipo 2 en mujeres, el factor de riesgo mas importante fue el

indice de masa corporal.

De manera complementaria, estudios enfocados en la obesidad abdominal en hombres
encontraron que un indice de cintura-cadera >0.95 aumenta el riesgo relativo de padecer
diabetes (Chen et al., 1995), y que el mayor factor de riesgo para la enfermedad, ademas de
un alto indice de masa corporal, son valores elevados en la medicién de cintura-cadera

(Meisinger, Doring, Thorand, Heier y Lowel, 2006).

Estos datos recién descritos con respecto a la obesidad y el sobrepeso, han sido
estudiados en relacion con la actividad fisica y la diabetes tipo 2. Un estudio de prevalencia
de obesidad/sobrepeso, actividad fisica y prediabetes en hijos de personas con diabetes tipo
2 (Compean-Ortiz et al., 2017), encontré que la obesidad abdominal se asocia con las

alteraciones metabolicas y cardiovasculares. A su vez, el trabajo realizado por Acosta (2012)
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tuvo como hallazgo que los altos indices de grasa abdominal generan una mayor resistencia
a la insulina, lo cual favorece la presencia de estados de prediabetes y diabetes tipo 2;
asimismo, se encontrd una asociacién entre mayor porcentaje de grasa corporal, los rangos
elevados de edad y las ocupaciones de los participantes que requieren de menor actividad

fisica.

Como recien fue mencionado, a la obesidad, al sobrepeso y a enfermedades cronicas
como la diabetes se les ha asociado fuertemente el término sedentarismo, que hace referencia
a la inactividad o falta de actividad fisica (Romero, 2009). En la revision realizada por
Henson, Dunstan, Davies y Yates (2016) sobre el efecto del sedentarismo en la salud de las
personas, se relaciond directamente con un total de 30 enfermedades crdnicas, entre las cuales
se incluye la diabetes, enfermedades cardiovasculares, ciertas manifestaciones de cancer,
depresion, entre otras. Esto, ademas de resultar alarmante, nos habla de un desajuste en la
historia evolutiva y el medio ambiente, puesto que la sociedad moderna puede ser
considerada la causante de estos altos niveles de sedentarismo, gracias a la presencia de
nuevas tecnologias que han logrado modificar los habitos de vida de las personas, ya que casi
todas las actividades que un ser humano requiere hacer diariamente como trabajar, estudiar
0 encontrar entretenimiento, puede hacerlas sentado y sin necesidad de actividad fisica

alguna.

Resultados obtenidos por Henson et al. (2016) indican que las caminatas de intensidad
leve a moderada en personas con sobrepeso y obesidad pueden llegar a disminuir hasta un
24% la glucosa postprandial y un 23% en el &rea bajo la curva de insulina; la actividad fisica
de moderada a intensa, mejora la sensibilidad insulinica en un 18%; y pararse a caminar cada
30 minutos la mejora en un 5%; pero por lo contrario, encontraron que las personas
sedentarias tienen el doble de riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 o empeorar el estado de
obesidad y sobrepeso. Entonces la solucion al sedentarismo es la actividad fisica, misma que
en ocasiones se ve privada perceptivamente por barreras como la falta de tiempo, de dinero
o por las condiciones climaticas. En opinion de Villegas, Urbina, Garcia y Hernandez (2016)
el enfoque actual debe priorizar el cambio en el estilo de vida y la reduccion del sedentarismo,
derribando dichas barreras perceptivas que las personas suelen utilizar para justificar su

inactividad fisica; la estrategia para lograr dar el primer paso, es incrementar el nimero de
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pasos por dia independientemente del programa de ejercicio que se desee incorporar,

contandolos mediante un poddémetro o cualquier aplicacién gratuita en los celulares.

Lo anterior se ve apoyado por estudios como el desarrollado por Urefia-Bonilla,
Araya-Ramirez, Sanchez-Urefia, Salas-Cabrera y Blanco-Romero (2010), que consistié en
determinar el perfil de calidad de vida en nifios y jovenes con sobrepeso/obesidad y
comportamiento sedentario, y donde se encontré que la promocion de estilos de vida
fisicamente activos se relaciona directamente con el gasto energético, mismo que disminuye
el riesgo de presentar patologias asociadas al sobrepeso y obesidad y por ende, mejora la

calidad de vida.

Sin embargo, otro tipo de factores que ejercen una importante influencia en la
manifestacion de sintomas y complicaciones asociadas a la diabetes, son aquellos que, por
sus caracteristicas poco saludables para el ser humano, logran una afectacion directa al

organismo y agravan la condicion clinica de la enfermedad (FID, 2015).

Factores que agravan la condicion clinica.

Entre estos factores se encuentran los habitos de suefio, la actividad fisica, el estrés, el estilo
de afrontamiento y el apoyo social percibido, los cuales seran descritos a continuacion en

relacion con la diabetes.

En gran medida, el desarrollo de elementos que agravan la condicion clinica del
paciente con diabetes se da a partir de los perfiles depresivos que se ajustan a la enfermedad,
mismos que seran explicados mas adelante. Hablando de los habitos de suefio, por ejemplo,
en el perfil de Estrés-ansiedad (APA, 2014) se origina una alteracion de los ritmos
circadianos, los cuales se han relacionado con varias enfermedades cronicas tales como la
obesidad y la diabetes. Esta modificacion, segin el National Institute of General Medical
Sciences (2017), lleva a manifestar cambios fisicos, mentales y conductuales que siguen un
ciclo diario, y responden a la luz y oscuridad del ambiente en que se desarrolla el paciente;
en consecuencia, se da una alteracion de los relojes biologicos, que son los que producen y
regulan la programacion de los ritmos circadianos e influyen notablemente en los patrones y
los ciclos de suefio-vigilia, la secrecion hormonal, los habitos de alimentacidn, la digestion y

la temperatura corporal.

20



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervencién cognitivo-conductual
Patifio Plata Joel Adam

Por lo anterior, a continuacion se describen algunos de los hallazgos resultantes de la
modificacion en los ritmos circadianos, la alteracion de los ciclos de suefio-vigilia, y su
relacion con los hébitos de suefio desarrollados por los pacientes con diagnostico de diabetes.
De acuerdo con Eguzquiza (2015), en personas jovenes y sin antecedentes de problemas
asociados a la diabetes, la restriccion a 4 horas de suefio durante un periodo de 6 dias puede
Ilegar a disminuir considerablemente la curva de tolerancia de la glucosa y conducir a un
estado hiperglucémico. De forma complementaria, en estudios controlados se ha registrado
que al inducir una desalineacién circadiana, se altera la tolerancia a la glucosa (Buxton et al.,
2012; Scheer, Hilton, Mantzoros y Shea, 2009); dicha alteracion, ocurre en mayor medida en
los casos de desalineacion circadiana grave, como en las personas que trabajan en horarios
nocturnos y desarrollan habitos de suefio poco adecuados para su salud, ya que comen por
las noches para mantenerse despiertos y duermen a lo largo del dia (Reutrakul et al., 2015);
asimismo, estudios epidemioldgicos han encontrado una fuerte asociacion entre el trabajo

por turnos y la mayor probabilidad de recibir diagnostico de diabetes tipo 2 (Gan et al., 2015).

Sin embargo, aun con los datos anteriores existe controversia sobre si la mala calidad
de suefio produce el descontrol glucémico o viceversa, por lo que se han realizado diversos
estudios que han tomado en cuenta estas variables. En el trabajo de Hung et al. (2013), 1805
personas no todas con diabetes, pero si con alteraciones en el control de la glucosa, reportaron
valores alterados en la escala de suefio aplicada, a diferencia de aquellas con un buen control
glucémico. Esto coincide con el estudio de Cunha, Zanetti y Hass (2008) donde se investigo
la calidad de suefio en 50 pacientes con diabetes, y aquellos con peor control glucémico
registraron menor calidad de suefio frente a los que no; finalmente, Méndez-Chéavez (2017)
encontrdé que los pacientes diabéticos con la glucosa por encima de 180 mg/dl tienen 2,43
veces el riesgo de presentar mala calidad de suefio, a diferencia de aquellos que mantienen
su glucosa por debajo de esos niveles. En sintesis, las variaciones entre los resultados de estos
estudios sugieren que hay una relacion bidireccional entre el control glucémico y la calidad
del suefio de los pacientes, lo cual resulta en un gran problema para quien posee el diagndstico

al momento de establecer sus habitos de suefio y adaptarlos a su vida diaria.

En cuanto a la alimentacion, se debe prestar especial atencion a las necesidades

caldricas del paciente, a la relacién del tratamiento con insulina y a las alteraciones
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glucémicas que pueden manifestarse; estas ultimas, dependeran de la ingesta de hidratos de
carbono (GPC, 2010). Por otro lado, si existe un adecuado control y distribucion de la ingesta
de hidratos de carbono, habra una considerable mejoria en el control metab6lico (Boden,
Sargrad, Homko, Mozzoli y Stein, 2005; Nielsen, Jonsson e Ivarsson, 2005; Wolever et al.,
1999). Ademas, es uno de los principales elementos para la evitacion de complicaciones, por
lo que quien padece la enfermedad, debe comprender y conocer el vinculo entre la
alimentacion y aparicion de complicaciones y/o el empeoramiento de su condicion clinica
(Franz et al., 2010).

De forma complementaria al plan de alimentacion, la actividad fisica regular es uno
de los pilares para el tratamiento de la diabetes tipo 1 y para lo cual deben considerarse
diversos aspectos, como la intensidad y duracién del ejercicio, la dosis de insulina
administrada antes de la actividad, la zona de aplicacion de insulina y la ingesta de hidratos
de carbono, debido a los cambios metabdlicos y hormonales que surgen en consecuencia
(GPC, 2010).

En el caso de la diabetes tipo 2, existe evidencia de que la actividad fisica moderada
(intensidad >5,5 MET, duracion mayor a 40 min/semana) ha demostrado reducir la incidencia
de la enfermedad (Lynch et al., 1996; Hu et al., 1999). Por otro lado, la Federacion Mexicana
de Diabetes (s.f.) comparte que el tipo de ejercicio o actividad fisica asi como su duracion e
intensidad, dependeran de cada paciente y la valoracién del equipo médico sobre la
enfermedad; sin embargo, generalmente se recomienda realizar ejercicios de caracter
aerdbico como caminar, correr, nadar o andar en bicicleta un minimo 3 o0 4 veces por semana,
y en periodos de 20-60 minutos; pues esto facilitara la sensibilidad a la insulina y traera una

mejoria a largo plazo en los indices de control glucémico.

Por otra parte, el estrés psicoldgico que viven las personas con la enfermedad en la
terminologia de medicidn y evaluacién actual recibe el nombre de distrés por diabetes, y se
caracteriza por ser una modificacion constante de los componentes emocionales, cognitivos
y conductuales que originan cambios en el estado animico, en la interpretacion, percepcion
del riesgo y reacciones fisiologicas (Arcila-Martinez, Arizmendi-Rodriguez y Velazquez-
Jurado, 2015). Con base en lo anterior, es necesario hacer énfasis en la relacion existente

entre la diabetes y el distrés. Se debe considerar que el distrés puede aparecer en diferentes
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momentos Yy situaciones que impactaran de manera distinta al paciente; en algunos casos
aparece luego del diagnostico, generando una situacion de crisis debido al impacto en los
componentes emocionales, cognitivos y conductuales que determinan el estilo de vida del
paciente (Rodriguez-Martin, 2001); por otro lado, en ambos tipos de diabetes puede
presentarse el distrés desde el momento del diagndstico y durante todo su curso, conforme se
presentan diversas complicaciones de la enfermedad o se crean modificaciones y/o

limitaciones en la forma de vivir del paciente (Galvez, 2004).

Asimismo, el distrés en diabetes encuentra relacion con el descontrol glucémico, la
aparicion de complicaciones agudas o cronicas, y la disciplina y adherencia con el
tratamiento integral (Arcila-Martinez et al., 2015). Por otro lado, la ADA (2017) reporta que
el distrés excesivo en los pacientes que padecen la enfermedad, puede generar: 1) un aumento
en los niveles glucémicos; 2) la posibilidad de generar estados de inestabilidad emocional;
3) afectar la toma de decisiones y el razonamiento; 4) promover habitos alimenticios
compulsivos; 5) dificultar el inicio de actividad fisica debido a la tension arterial y alteracion
cardiaca; 6) aumenta la presencia de estados de preocupacion, ansiedad o temor, al igual que
elevar el riesgo de depresion; asi como 7) impactar el sistema inmunitario, digestivo, renal y
reproductivo. De forma complementaria, distintas investigaciones aseguran que el apoyo
social recibido por parte de los entornos en que se desarrolla el paciente puede influir
notablemente en cémo afrontara la enfermedad (Florez, 1999) y en sus niveles de estrés
(Fernandez, Torres, Diaz, 1992; Die Trill, 1996).

Asimismo, la presencia de altos niveles de estrés se puede representar de dos formas;
de manera directa, cuando ante una situacion estresante, amenazante o de peligro, se da la
activacion psicofisiologica caracteristica del estrés, que provoca la secrecion de
catecolaminas y glucocorticoides que finalmente modifican el metabolismo de la glucosa,
incrementando su presencia en el torrente sanguineo (Surwit y Schneider, 1993); por otro
lado, Fisher, Hessler, Polonsky y Mullan (2012) comentan que el estrés afecta de manera
indirecta el control metabdlico de la diabetes, ya que impide que el paciente utilice sus

estrategias de afrontamiento para llevar a cabo las conductas de adherencia al tratamiento.

Las estrategias de afrontamiento recién descritas se refieren al conjunto de esfuerzos

cognitivos y de comportamiento que se utilizan para afrontar las demandas especificas de
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una enfermedad o cualquier otra situacion problematica (Gomez-Rocha, Galicia-Rodriguez,
Vargas-Daza, Martinez-Gonzélez y Villareal-Rios, 2010). Los estilos de afrontamiento,
desde la perspectiva propuesta por Lazarus y Folkman (1986), pueden ser de dos tipos: 1) el
estilo centrado en el problema, como un conjunto de estrategias enfocadas a manejar o alterar
el problema que causa el malestar; y 2) el estilo centrado en la emocidn, que corresponde a
los métodos dirigidos a regular la respuesta emocional provocada por el malestar o
problemética que experimenta el individuo. Desde este punto de vista, al considerar a la
diabetes como el problema, se ha encontrado una asociacion entre ambos estilos de
afrontamiento y el control glucémico (Peyrot, McMurray, y Kruger, 1999), asi como han sido
vinculados con la adherencia al tratamiento (Graue, Wentzel-Larsen, Bru, Hanestad y Sovik,
2004; Guthrie, Bartsocas, Jarros-Chabot y Konstantinova, 2003).

Aunque Lazarus y Folkman (1986) consideran que ambos estilos de afrontamiento
tienen sus propios recursos Yy estrategias para la reduccion del estrés, en el caso de la diabetes,
existe evidencia de que una de ellas resulta mas adecuada que la otra en el tratamiento y
manejo de la enfermedad. Segun afirman Peyrot et al. (1999), cuando un individuo desarrolla
estrategias centradas en el problema, puede realizar mas facilmente cambios conductuales,
al igual que facilitar su resolucion de problemas, lo que lo lleva a mejorar su grado de
adherencia a un régimen terapéutico; de manera contraria, aquellas personas con un estilo de
afrontamiento centrado en la emocion encuentran resultados negativos en su estado de salud,
pues existe mayor resistencia en el cambio conductual y hay desinterés en adherirse al
tratamiento (Boland y Grey, 1996). En el caso de la diabetes tipo 1, Graue et al. (2004)
postulan que el afrontamiento activo para manejar la enfermedad suscita un mayor grado de
compromiso Yy responsabilidad con la dieta, a la vez que promueve las conductas asociadas a

un mejor control glucémico y las estrategias de autocuidado.

Asimismo, Lopez-Vazquez y Marvan (2004) distinguen dos tipos de estrategias de
afrontamiento: las activas, representadas por conductas dirigidas al problema, como
busqueda de informacion, estrategias de anticipacién, de autocontrol, de control de
circunstancias y de soporte social; y las pasivas, que hacen referencia a comportamientos de

rechazo, negacion de la enfermedad, conformismo, retraimiento y aceptacion pasiva. Cabe
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mencionar, que ambos tipos de estrategias varian de persona a persona y difieren de una

situacion a otra.

En cuanto al apoyo social percibido por el paciente, segun lo expresado por Marrero
y Caballeira (2010), permite mayor control de la diabetes a través de la ayuda emocional e
instrumental que recibe, funcionando como un factor protector de la salud. Asimismo, al
hablar de la relacién entre el apoyo social y la salud, Uchino (2006) expresa que no se ven
influenciados por el distrés en diabetes, pues funciona como efecto patogénico de los eventos

estresantes.
Complicaciones asociadas.

Al ser considera como una enfermedad cronica no transmisible, la diabetes mellitus se
relaciona con multiples complicaciones que contindan demostrando la gravedad y
consecuencias de las alteraciones metabolicas en el estado de salud del ser humano (ADA,
2017). Tanto para diabetes tipo 1 y 2 las complicaciones se clasifican en agudas y cronicas,
siendo la hipoglucemia la mas comun en manifestarse debido a los factores de riesgo, el tipo

de tratamiento y la evolucion misma de la enfermedad.

La hipoglucemia es considerada la complicacion mas frecuente en el tratamiento
farmacoldgico de la diabetes mellitus (Powers y D'Alessio, 2011). Esta se define como la
concentracion de glucosa en sangre venosa menor a 60 mg/dl o capilar inferior a 50 mg/dl,
cuya definicion clinica depende de la gravedad de los signos y sintomas clinicos, clasificando
a la hipoglucemia en tres tipos (Mediavilla-Bravo, 2001). La aparicién de sintomas de
ansiedad, inquietud, taquicardia, palpitaciones, temblores, sudacion, menor capacidad de
concentracion, mareo, hambre y visién borrosa, son indicadores de una hipoglucemia leve;
sera moderada, cuando la evaluacion neuroldgica refleje un deterioro de la funcién motora,
confusion o conductas inusuales, pero el paciente sigue siendo capaz de aplicar un
autotratamiento; y en el caso de coma, crisis convulsivas o deterioro neuroldgico
considerable e incapacitante, se hablara de una hipoglucemia grave (Salmeron-Béliz,
Alvarez-Hernandez y Arranz-Rementeria, 1999; Santiago y Levandosky, 1998). Aunque
todas las complicaciones afectan y deterioran la vida de quien las experimenta, es necesario

realizar una diferenciacidn entre las complicaciones agudas y cronicas de la diabetes
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Complicaciones agudas.

Los pacientes con diabetes tipo 2 pueden presentar trastornos metabolicos o complicaciones
agudas, que surgen como resultado de estados hiperglucémicos y/o hipoglucémicos
ocasionados por el mal control de la enfermedad, por no seguir el tratamiento médico o las
indicaciones sobre el estilo de vida; la manifestacion de este tipo de complicaciones indica
una falta de coincidencia entre la insulina disponible y la insulina que es necesaria para
cumplir con el funcionamiento tipico del organismo, lo cual puede llegar a ser sumamente
riesgoso para la vida de una persona con el diagnéstico (Medilla-Bravo, 2001). Las
principales complicaciones agudas de la diabetes tipo 2 son la cetoacidosis diabética, el
estado hiperosmolar hiperglucémico y la acidosis lactica. Los pacientes con diagndstico de

DM2 deben conocer las causas y métodos de prevencion de este tipo de complicaciones,

mismos que son presentados en la tabla 1.

Tabla 1

Complicaciones agudas de la diabetes mellitus

Complicacion Causas Prevencion
Toma inadecuada de antidiabéticos
orales. Autoanalisis de glucemia capilar.
Exceso en la dosis de insulina o error en  Glucemia capilar por la noche.
su administracion. Educacion sanitaria del paciente.
Disminucién del consumo o absorcién No retrasar el tratamiento de cualquier
Hipoglucemia de alimentos. hipoglucemia.

Ejercicio intenso o de larga duracion.
Consumo de alcohol.

Larga evolucion de la diabetes mellitus,
insuficiencia renal o hepatica.
Interacciones medicamentosas.

Evitar retrasos en la ingesta de alimentos.
No hacer ejercicio intenso o prolongado.
Informar al cuidador/a sobre sintomas y
tratamiento de la hipoglucemia.

Cetoacidosis
diabética

Déficit relativo o absoluto de insulina
con hiperglucemia mayor a 300 mg/dI.
Error en la administracion de insulina.
Procesos infecciosos.

Procesos que llevan a suspender la
alimentacion, como vomitos, diarrea o
factores generadores de estrés en el
paciente.

Educacion sanitaria del paciente para
evitar errores en la administracion de
insulina y conocer el manejo de
situaciones que pueden provocar
descompensaciones.

Correcto autocontrol mediante la
automonitorizacion de la glucemia y
cetonuria.

Descompensacion
hiperglucémica
hiperosmolar no
cetosica

Presente generalmente en ancianos,
afectos de deterioro agudo o subagudo
del sistema nervioso central y
acompafiado de grave deshidratacion.

Educacion sanitaria del paciente.
Automonitorizacion de la glucemia y
cetonuria.
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No hay necesidad de diagnostico previo  Extremar cuidados en el control

de diabetes tipo 2. Puede ser la primera metabdlico en caso de existir algln factor

manifestacion de la enfermedad. de riesgo.

Atencién ante la complicacion:

Tratar el shock mediante la atencién al

estado circulatorio y respiratorio del

paciente.

Mantener una ventilacion adecuada y

atender la insuficiencia cardiaca.

Nota. Fuente: Mediavilla-Bravo, J. J. (2001). Complicaciones de la diabetes mellitus. Diagnostico y
tratamiento. SEMERGEN, 27, 132-145.

Reduccién del aporte de oxigeno y/o
hipoxia histica, relacionada con
Acidosis lactica contraccion de volumen grave, una
infeccion, el uso de biguanidas o un mal
funcionamiento miocérdico.

Complicaciones cronicas.

En cuanto a las complicaciones cronicas de la enfermedad, son divididas en: 1)
microvasculares, tales como la retinopatia, nefropatia y neuropatia; 2) las macrovasculares
por su parte, se relacionan con la arterioesclerosis, el infarto miocardico y apoplejia (Powers
y D'Alessio, 2011). En Estados Unidos la diabetes es la principal causa de ceguera,
amputacion de extremidades e insuficiencia renal en adultos en adultos, obligando a quien la
padece a iniciar tratamiento de dialisis o trasplante de rifion (Powers y D’ Alessio, 2011). Por
otro lado, la ENSANUT (2016) reporta que 54.5% de las personas con diabetes reportan
vision disminuida; un 11.2% reflejan dafio en la retina; el 9.95% han perdido la vista; el 9.1%
han reportado Ulceras; y un 5% presentan casos de amputaciones. Asi pues, la Tabla 2

muestra las posibles causas y métodos para prevenir la aparicion de complicaciones cronicas.

Tabla 2

Complicaciones cronicas de la diabetes mellitus

Tipo Causas Prevencion

La mayor parte de las
complicaciones pueden
prevenirse, retrasarse o
reducirse con la
normalizacion de la glucemia
en forma consistente, a través
de los métodos
farmacoldgicos y no
farmacoldgicos de
tratamiento.

No se conoce con precision como la hipoglucemia
cronica produce las complicaciones, pero las
hipotesis establecen que la hiperglucemia ocasiona:
Complicaciones
microvasculares: Productos terminales de la glucosilacién avanzada.
Un incremento en el metabolismo de la glucosa por
via de sorbitol.
Mayor formacién de diglicerol, lo que activa PKA e
incrementa el flujo a través de la via hexosamina.
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Defectos del eje metabdlico:

Intolerancia a la glucosa

Resistencia a la insulina

Estados pro-inflamatorios

Disfuncién endotelial

Aterogénesis acelerada

Incremento del tono simpatico

Nota. Fuente: Mediavilla-Bravo, J. J. (2001). Complicaciones de la diabetes mellitus. Diagndstico y
tratamiento. SEMERGEN, 27, 132-145.

Complicaciones
macrovasculares

Cabe mencionar, que la existencia de complicaciones de tal gravedad en quienes
padecen la enfermedad ha llevado a desarrollar maltiples tratamientos farmacoldgicos y no

farmacoldgicos a lo largo de las ltimas dos décadas.

Tratamiento farmacoldgico.

El tratamiento farmacologico en el mayor de los casos, no resulta ser la primera opcion para
conseguir un adecuado control glucémico en el paciente afecto de diabetes. Como alternativa
inicial, es posible dar inicio con tratamiento no farmacolégico que incluya la prescripcion de
hipoglucemiantes orales durante un periodo de tres a seis meses, en el cual debera ser
supervisada su eficacia en el control glucémico (GPC, 2008). En caso de que el tratamiento
no farmacoldgico se muestre deficiente en el control glucémico, se optara por la metformina
como farmaco de primera eleccién segin lo menciona el National Institute for Clinical
Excellence (NICE, 2002). Asimismo, la metformina ha demostrado ser eficaz para la
reduccion de la glucemia tal como algunos antidiabéticos orales, con disminuciones de hasta
el 2% en la hemoglobina glicosilada, lo que la identifica como tratamiento ideal en pacientes
con la enfermedad y con sobrepeso u obesidad (Bolen et al., 2007; Inzucchi, 2002).

Por otro lado, cuando existe una intolerancia a la metformina o est4 contraindicada
para el uso de personas con ausencia de sobrepeso u obesidad, los insulinosecretagogos como
las sulfonilureas y glinidas son una alternativa, ya que permiten una reduccion considerable
de la hemoglobina glicosilada. Aunque ambas pueden generar aumento de peso, también
existe mayor riesgo de hipoglucemias e hiperinsulinemias en el caso de las sulfonilureas,
pero han demostrado ser de bajo costo, eficaces en ensayos clinicos de larga duracion (Bolen
et al., 2007), y debido a que son de toma Unica diaria, son utiles con pacientes que presenten
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poca adherencia al tratamiento (NICE, 2002; Goday-Arno, Franch-Nadal y Mata-Cases,
2004). Por otra parte, las glinidas son Utiles en personas con ingesta irregular de alimentos o
que realizan omisiones de algunas comidas, ademas de ser de accion rapida, de corta duracion
(NICE, 2002) y al igual que la metformina, logran una disminucion de la hemoglobina
glicosilada pero su tratamiento provoca aumento de peso hasta de 1 kg al mes (Black et al.,
2007).

Finalmente, el Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2
(2008), expresa que al iniciar un tratamiento con insulina debe mantenerse la terapia con
metformina y/o sulfonilureas, a la vez que debe supervisarse si es conveniente o no, continuar
con la sulfonilurea o reducirla para evitar el riesgo de hipoglucemia; y en el caso de pacientes
con diabetes tipo 2 que necesitan de insulina en grandes cantidades, las glinidas no presentan

ventajas debido a su accién rapida y de corta duracion.

Adherencia al tratamiento

Al hablar de la adherencia al tratamiento, resulta necesario presentar la propuesta de Haynes
(1979), quien desde hace décadas habla del tema y la presenta como el grado en que un
paciente adopta conductas relacionadas con la toma de sus medicamentos, el seguimiento de
un régimen alimenticio y la modificacién de habitos de vida a través de las indicaciones
proporcionadas por el profesional sanitario. Por su parte, Garcia et al. (2000) expresan que
la adherencia al tratamiento se refiere al grado de coincidencia entre las orientaciones
médico-sanitarias y la asistencia a citas programadas, participacién en programas de salud,
la busqueda de cuidados y la modificacién del estilo de vida del paciente. Ante dicha
extension de la definicién y el interés cada vez mayor de la comunidad cientifica por la
variable, ha generado en los Gltimos afios que numerosos investigadores y organizaciones

busquen definir, operacionalizar y generar métodos de analisis de la adherencia.

Muestra de lo anterior, se refleja a través de la accion de la OMS (2004) al intentar
brindar una nueva definicion que pueda ser comprendida de manera multidisciplinar en las
ciencias de la salud, describiendo a la adherencia como el grado en que una persona sigue las

recomendaciones del prestador de asistencia sanitaria con respecto a la toma de
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medicamentos, el seguimiento de un régimen alimentario y el cambio de su modo de vida

como parte de su tratamiento.

Es a través de dichas definiciones, que estudios como los realizados por Garcia et al.
(2000), buscaron concentrarse no en definir la variable, sino en analizar la eficacia de los
métodos valorativos de la misma, considerando que no existe un método especifico que
pueda valorar todos los aspectos que conforman a la adherencia, pues esto implicaria definir
todos sus factores cualitativos y cuantitativos de forma poco practica, debido a la necesidad

de operacionalizacion de numerosas variables.

Es posible, que lo dicho anteriormente tenga que ver con la complicidad de medir la
variable, puesto que ninguno de los métodos existentes se encuentra exento de limitaciones
tedricas y practicas. Entre las muchas dificultades y limitaciones, se encuentran respuestas
comportamentales de los individuos, como la variacién en la toma de la medicacién, la
historia natural del incumplimiento con el tratamiento en general, para cualquier tipo de
enfermedad manifestada en quienes padecen la diabetes, de donde surge la necesidad realizar
medidas repetidas durante el seguimiento clinico del paciente (Garcia et al., 2000).
Asimismo, se afirma que numerosas personas que padecen enfermedades crdnicas, tienden a
tomar breves “vacaciones terapéuticas”, las cuales Garcia et al. (2000) explican que consisten
en periodos de tiempo en los que los pacientes no toman la medicacién, y pueden ser
observados los fines de semana, los puentes vacacionales, en momentos en que se manifiesta
otra enfermedad, sindrome o sintomas ajenos a la enfermedad crénica, o simplemente por

olvido, creando un incumplimiento parcial.

Investigaciones como la realizada por Lopez-Romero, Romero-Guevara, Parra y
Rojas-Sanchez (2016) mencionan que si existen métodos para medir la adherencia, y estos
se clasifican en dos: directos e indirectos. Asi pues, la terapia directamente observada, la
medicion del nivel de medicamento y del marcador bioldgico en sangre, formarian parte de
los métodos directos, y los cuestionarios de autoinforme de los pacientes, el recuento de
pastillas, la renovacion de medicamento, la evaluacion de la respuesta clinica del paciente,
los diarios de pacientes, los marcadores fisiologicos y los cuestionarios para cuidadores o

tutores, representarian a los métodos indirectos.
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Por otro lado, en la region latinoamericana la adherencia al tratamiento se ha
considerado deficiente debido a la actitud pasiva de quienes padecen la enfermedad, lo que
reduce sus posibilidades de mejoria con la atencion médica recibida y los lleva a un deterioro
paulatino de su estado de salud (Paz, 2008). Aunque la adherencia puede considerarse como
la piedra angular en el tratamiento de enfermedades cronicas, estudios a nivel mundial
afirman que menos del 30% de pacientes diagnosticados con diabetes buscan modificar sus
habitos o estilo de vida, esto debido a la presencia de factores que pueden llegar a dificultar
o impedir que las conductas asociadas a la adherencia se desarrollen y/o adapten a la vida
cotidiana del paciente (Ortiz y Ortiz, 2005).

Factores que dificultan la adherencia al tratamiento.

Entre las enfermedades cronicas no trasmisibles, la diabetes es considerada una de las méas
demandantes en términos fisicos, psicoldgicos y emocionales. Tras el diagnostico, las
personas pueden pasar por un proceso de ajuste en el cual pueden llegar a desarrollar
problemas emocionales debido al comportamiento alterado de las células pancreéticas, a lo
cual se le suma el hecho de tener que enfrentarse a situaciones nuevas en su vida cotidiana
como vigilar su salud, prevenir las complicaciones de la enfermedad y manejar los problemas

emocionales y sociales que surgen a raiz del diagnostico (Rivas-Acufia et al., 2011).

Estos factores recién mencionados, pueden contribuir a que las personas muestren
descuidos en su condicion, generando el descontrol glucémico y llevando a producir cambios
en el estado de animo, principalmente en los niveles de ansiedad y depresion (ADA, 2009);
de esta forma, la intolerancia a la glucosa puede estar condicionada por la presencia de ambos
factores, siendo caracteristicos los cuadros de ansiedad que incluyen la manifestacion de
miedo, incertidumbre, inseguridad y nerviosismo (Becerra, citado por Rivas-Acufia et al.,
2011).

De acuerdo con Riveros (2005), la ansiedad debe ser comprendida como una emocion
bésica, que busca adaptar al organismo a cualquier situacion de tension, peligro o0 amenaza
por medio de la activacion de los nervios simpaticos y con la finalidad de afrontar la situacion
de riesgo que se presenta. Sin embargo, la ansiedad se manifiesta de manera especifica en

cada individuo y su actividad difiere de una exigencia a otra. En el caso de la diabetes,
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estudios han demostrado su influencia en los niveles de glucosa en la sangre, y afirman que
amayor manejo de la ansiedad, se aseguran niveles 6ptimos de glucosa en la sangre, asi como

se da una mejoria en la percepcion de las personas acerca de su enfermedad (Zorrilla, 2001).

De forma complementaria, Rivas-Acufia et al. (2011) expresan que el manejo
adecuado de la ansiedad promueve el sentido de control, lo cual puede contribuir en el
aumento de conductas ligadas al cuidado de su enfermedad, fomentando su adherencia al
tratamiento con insulina o medicamento y/o influyendo en la buena alimentacion y la
actividad fisica en su vida diaria. Sin embargo, cuando la ansiedad no se maneja
adecuadamente puede llegar a traer serias dificultades a las personas que padecen diabetes,
al grado de impedir la adherencia al tratamiento y empeorar la condicién de la enfermedad.
Para comprender de qué forma se manifiestan tales dificultades, es necesario hablar sobre la

depresion, misma que en este caso acompafia al cuadro de ansiedad.

En el tratamiento de la diabetes, la depresion es comprendida como un sindrome
conformado por trastornos cognitivos, mala regulacion emocional y modificaciones
conductuales que, en conjunto, llevan a un deterioro funcional y progresivo en la vida del
afectado (Arcila-Martinez et al., 2015). La American Psychiatric Association (1994)
reconoce a la depresion por sintomas como: estado de animo triste y vacio o enojo facil y
malhumor, casi todo el tiempo pérdida de interés o placer en actividades que antes se
disfrutaban como estar con familiares, amigos o parejas (dificultad para sentir carifio por los
seres queridos); pérdida o aumento importantes de apetito y peso; insomnio; incapacidad de
quedarse quieto o lentitud observada por los demas; disminucion de energia, fatiga;
sentimientos de culpa o inutilidad; dificultad para concentrarse; pensamientos de muerte o

ideas suicidas.

En combinacion con la ansiedad, ambos factores pueden disminuir considerablemente
la capacidad de las personas para adherirse a un tratamiento, debido a la disminucién de su
motivacion, la pérdida de energia, el seguir estilos de vida sedentarios, la desesperanza, los
desequilibrios en los habitos de suefio y alimentacion, el sentimiento de tristeza profunda y
los comportamientos autodestructivos que en conjunto, promueven los altos niveles de
glucosa en la sangre e incrementan el riesgo de complicaciones debido a la diabetes (Zavala,
2006).
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De manera complementaria, Colunga (2005) afirma que los pacientes que padecen
diabetes tipo 2 y se encuentran en estados depresivos, no solo presentan una clara
disminucion en su nivel de funcionamiento y en su calidad de vida, sino que manifiestan
menos preocupacion e interés por llevar a cabo las conductas de autocuidado y la atencion a
su estado de salud, por lo cual, el diagndstico de depresion en diabetes se puede ver asociado

a la pobre adherencia al tratamiento y el descontrol glucémico.

Es de esperarse que tras el diagndstico, las primeras manifestaciones emocionales se
asocien a la ansiedad y la depresion, puesto que es una noticia que impacta la vida de quien
recibe el diagndstico; en primer lugar, desde ese momento cambiard por completo el estilo
de vida del paciente; en segundo, la diabetes se encuentra asociada a sus complicaciones mas
graves y caracteristicas, las cuales pueden predisponer al paciente a ciertas expectativas de
vida basadas en mitos y/o creencias erréneas sobre la enfermedad, lo cual puede disminuir
su capacidad para tomar una postura de responsabilidad en el cuidado a su salud e impide
seguir las indicaciones sanitarias con respecto al régimen alimenticio, el ejercicio, la toma de

medicamentos y el automonitoreo de la glucosa (Rivas-Acufia et al., 2011).

Cabe mencionar, que la presencia de ansiedad y depresion no es diagnosticada en las
personas con diabetes, por lo que no se cuenta con niveles de prevalencia identificados a
nivel mundial o nacional. Esto es causa de preocupacion ya que limita el tratamiento de estas
enfermedades concomitantes, a la vez que genera pobres resultados clinicos y promueve la
frustracién y desesperacion de los pacientes que las padecen (Antlinez, Bettiol y San
Cristobal, 2016).

Con respecto a la polaridad que existe entre los criterios diagnésticos establecidos
para la depresion por el DSM-5, se proponen tres perfiles para comprenderla: 1) Estrés-
ansiedad, caracterizado por la cronodisregulacion que genera alteraciones en la regulacién
de los ritmos circadianos; 2) Melancolia, que lleva a la manifestacién de ansiedad y estrés; y
3) Atipico, representado por estilos de vida poco saludables (APA, 2014). Al manifestarse
alguno de estos perfiles en el paciente afecto de diabetes, puede influir en el control de la
glucemia a través de los niveles de hemoglobina glucosilada (Snoek, Bremer y Hermanns,
2015) y en la efectividad de los tratamientos (Auba et al., 1996).
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Aunque la presencia de depresion en enfermedades crénicas no es ninguna novedad,
si se ha convertido en un factor de riesgo considerable. Muestra de ello, son los reportes que
indican la presencia de depresion a nivel internacional en aproximadamente el 20% de las
personas con diagnostico de diabetes mellitus (Arcila-Martinez et al., 2015). Lo anterior, ha
llevado a considerar nuevas formas de contrarrestar los efectos psicologicos de las
enfermedades crénicas a través de los recursos que el paciente posee para manejar su

situacion de enfermedad.

Importancia del autocuidado y el autocontrol.

Con base en lo anterior, la importancia del autocuidado reside en que el paciente asuma una
serie de cambios y pautas de actuacion para el mejoramiento y control de la diabetes,
modificando el estilo de vida que ha sido determinado en gran parte por el ambiente ecolégico
en que se desarrolla (Suarez-Morales, 2008). Al establecer dichas pautas de actuacion, es

posible prevenir, supervisar, identificar y atender las complicaciones asociadas a la diabetes.

Por ello, la ADA (2017) expresa como es que el autocuidado y autocontrol puede
aplicarse en el tratamiento de la diabetes a través de los siguientes aspectos: 1) el control de
la glucemia, cuya automonitorizacion permite modificar y ajustar el tratamiento a valores de
HbA1C por debajo de 7%; 2) el control del peso corporal, cuyo indice de masa corporal no
debe ser igual 0o mayor a 25 (OMS, 2016a), y puede evitarse gracias al plan de actividad fisica
y habitos alimenticios; 3) el control de la tension arterial, a través del estilo de vida saludable
y de ser necesaria, la prescripcion de medicamentos controladores de la presion arterial para
mantenerla por debajo de 130/80; 4) el control del colesterol LDL, colesterol HDL y
triglicéridos, que deben ser inferiores a 100 mg/dl, mayores a 40 mg/dl en hombres y 50
mg/dl en mujeres, y menores a 150 mg/dl respectivamente; 5) el control de la
microalbuminuria, como indicador de problemas renales y cuyos valores deben ser <30
mg/24 horas; 6) el control de cuerpos cetdnicos a traves de la correcta administracion de
insulina, la supervision mediante tiras reactivas y el cuidado de enfermedades intercurrentes,
evitando que el nivel de azucar en sangre sea >250 mg/dl; 7) la revision de ojos por valoracién
oftalmologica una vez al afio para diabetes tipo 1, y 1 0 més veces al afio para diabetes tipo
2 segun el riesgo; 8) revision de pies, a traves de la inspeccion diaria personalmente y por un

profesional una vez al afio o dependiendo del riesgo, para detectar alteraciones vasculares o
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nerviosas propias del pie diabético; y 9) el examen dental y periodontal cada 6 meses para

evitar complicaciones como la gingivitis y periodontitis.

Es asi, como el autocuidado se convierte en uno de los principales objetivos de la
labor educativa (Secretaria Distrital de Salud de Bogota y Asociacion Colombiana de
Diabetes, 2004), pues al ser reforzados constantemente los conocimientos sobre la
enfermedad, y al formar y motivar a los pacientes a ser conscientes sobre su condicion de
salud, es posible lograr la participacion y la adherencia al tratamiento. Sin embargo, en la
labor educativa de las enfermedades crdnicas existen distintos abordajes para comprender y
atender las necesidades especificas de cada enfermedad; aquellos en que se apoya al paciente
con diabetes para que adopte una funcidn activa en la gestion de su propia enfermedad, han
demostrado ser eficaces para promover las conductas de autocuidado (Holman y Lorig,
2004).

Autogestion y autoeficacia.

Debido al incremente en costes sanitarios dirigidos a la atencion y tratamiento de las
enfermedades crdnicas, se han desarrollado estrategias para contribuir en la mejoria de
resultados, pero sin involucrar la participacion del personal profesional; la autogestion,
permite que las personas asuman la responsabilidad en las decisiones acerca de su salud
(McGowan et al., 2010). Segun la definicion proporcionada por Adams, Grenier y Corrigan
(2004, p. 57), la autogestion se refiere a: “las tareas que un individuo debe llevar a cabo para
vivir bien con una o méas enfermedades cronicas. Estas tareas incluyen adquirir confianza
para encargarse de la gestion médica, social y emocional”. Desde esta perspectiva, la
autogestion ayuda al paciente en tres ambitos: el manejo de la enfermedad; el mantenimiento,
cambio y creacion de nuevas conductas o roles y en el afrontamiento de las consecuencias a

nivel emocional (Lorig y Holman, 2003).

Para lograr los objetivos recién descritos, la autogestion promueve el desarrollo de
habilidades que se asocian con: a) la resolucion de problemas, que permite a los pacientes
identificar un problema, pensar en soluciones, implementar una de ellas y evaluar los
resultados; b) la toma de decisiones, cuando al identificar un sintoma de alerta, conozca las

instrucciones a seguir para gestionar su enfermedad de manera apropiada; c) la utilizacion de
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recursos personales, que le brinden seguridad y control sobre cualquier situacién; d) la
relacion paciente-profesional sanitario, para aprender a relacionarse con el equipo
profesional que atienden su enfermedad; y e) la actuacion, que le permita llevar a cabo un

comportamiento para conseguir un objetivo (Lorig y Holman, 2003).

De acuerdo con la Flinders Human Behaviour and Health Research Unit (2006), si
son desarrolladas dichas habilidades y un paciente desarrolla la autogestion: conoce su
enfermedad y sabe como gestionar el impacto que esta tiene en su funcionamiento fisico,
emocional, ocupacional y social; asiste a sus citas médicas y participa en la toma de
decisiones junto con los profesionales de la salud que atienden su enfermedad; es capaz de
controlar los signos y sintomas; adopta estilos de vida que tienen en cuenta los factores de
riesgo y fomentan su salud; y siente la confianza para utilizar los servicios de apoyo que se
le brindan. Aunque todo lo anterior es sumamente Util y necesario en el tratamiento de las
enfermedades crénicas, la capacidad de autogestion que una persona desarrolla puede verse

sumamente influenciada por su percepcion de autoeficacia.

En la promocion de comportamientos asociados a la salud, la autoeficacia ha
demostrado ser una variable Gtil en su desarrollo e implementacion (Guerrero y Sénchez,
2015). Segun el aporte de Bandura (1999), se define a la autoeficacia como el conjunto de
creencias y expectativas personales en relacion con su habilidad de manejar situaciones
estresantes, mismas que funcionan como mecanismos cognitivos para el cambio
comportamental; esta forma parte de la Teoria del Aprendizaje Social, que concibe al
esfuerzo como un elemento fundamental en el control de respuestas aprendidas y la
regulacién de la motivacion y la accion humana, ya que se considera que la relacion entre el

conocimiento y la accion estd mediada por el pensamiento de autoeficacia.

Siguiendo el punto vista expuesto por Bandura (citado por Canales y Barra, 2014), la
autoeficacia puede influir a nivel cognitivo, afectivo y motivacional, por lo que presentar
elevada autoeficacia percibida se asocia con pensamientos y expectativas positivas sobre los
resultados que se obtendran luego de una conducta, lo que favorece la disminucion de los
niveles de estrés, ansiedad y la percepcion de amenaza, al igual que beneficia la planificacion
del curso de accidn y la anticipacion de resultados positivos. Asimismo, Medina (2015)

menciona que existen diversos factores que pueden influir directamente en la percepcion de
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autoeficacia, afectando a su vez a nivel cognitivo, afectivo y motivacional; estos factores
pueden ser: las vivencias personales y el estado psicolégico, las experiencias ajenas de
quienes rodean a una persona, la persuasion social y las redes de apoyo como la familia,

amigos u otros.

En cuanto a la relacién de este constructo con el manejo de enfermedades cronicas,
Canales y Barra (2014) consideran a la autoeficacia como la capacidad volitiva de realizar
diversas conductas cotidianas asociadas a la prevencion y manejo de la enfermedad. En otras
palabras, las creencias autorreferentes influyen en la regulacion personal de la conducta, las
cogniciones y son base de los patrones de motivacion, logro y bienestar (Olaz y Pérez, 2012).
Es la percepcion positiva o negativa de autoeficacia, lo que motiva al sujeto para tomar
decisiones sobre si hacer frente o no, a las dificultades de su enfermedad (Guerrero-Alcedo,

Parra-Soteldo y Mendoza-Oropeza, 2016).

Debido a lo anterior, es necesario destacar lo expresado por Caro (1987), que
considera que el desarrollo de la autoeficacia se convierte en algo fundamental para el
tratamiento y control de la diabetes, ya que permite a los pacientes entender sus procesos de
cambio y les brinda seguridad para enfrentar las barreras y dificultades que impiden que se
adhieran a su tratamiento; de esta forma, quienes padecen la enfermedad estardn mas
motivadas si perciben que las acciones que realizan pueden ser eficaces, esto si existe la

conviccion de que poseen las habilidades necesarias para desarrollar tales acciones.

Reforzamiento del autocuidado.

Tomando en cuenta los diferentes factores que han sido descritos hasta el momento y la
relacién que poseen con la aparicion y evolucion de la diabetes mellitus, es momento de
hablar de algunos otros elementos facilitadores de la vida del paciente, cuya aparicién como
conductas de cuidado es decisiva para el mejoramiento de su salud (Contreras, Contreras,
Hernandez, Castro y Navarro, 2013). Para abordar dichos aspectos, es necesario conocer la
contribucion de Bronfenbrenner en relacion con el modelo ecolégico, mismo que sera

expuesto a continuacion.

La premisa basica de Bronfenbrenner es que la principal fuente de influencia sobre la

conducta humana reside en los ambientes naturales que ajustan el funcionamiento
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psicoldgico de las personas, a la vez que considera al desarrollo humano como una progresiva
acomodacion entre el ser humano activo y sus entornos inmediatos, asi como las relaciones
establecidas con dichos entornos y algunos més grandes (Bronfenbrenner, 1979). De manera
complementaria, define como ambiente ecoldgico al conjunto de estructuras seriadas que se
encuentran en niveles llamados microsistema, exosistema y macrosistema, que ejercen una
influencia directa o indirecta sobre el paciente (Bronfenbrenner, 1992). El nivel denominado
como microsistema, resulta de gran interés para entender la adaptacion del paciente con

diabetes a su ambiente natural.

Dicho nivel, incluye comportamientos, roles y relaciones en el contexto en que se
desarrolla la persona dia a dia, como en el hogar, trabajo, o con sus amigos y/o personas
cercanas (Bronfenbrenner, 1992). Con base en lo anterior, para la persona que padece
diabetes se habran de considerar las siguientes cuestiones: 1) que ciertos entornos que
acostumbra llegan a convertirse en cotidianos, como el hospital, consultorio, otros pacientes
y/o la asociacion de apoyo en la que esté inscrito, y pueden estar afectando o modificando
sus conductas; 2) estos aspectos generan factores que influyen en la persona directamente,
como caracteristicas personales, actitudinales y conductuales para sus distintos entornos de
desarrollo; 3) la evaluacidn post intervencién, no podra enfocarse Unicamente en el paciente,
sino que deberd contemplar el mantenimiento de actitudes por influencia del microsistema;
4) la relacion que establece con otros pacientes, la cual puede ser positiva cuando existe
apoyo y acompafiamiento, 0 negativa cuando suelen relatarse experiencias sobre sintomas,
prondsticos, incidencias en la evolucion de la enfermedad o informacion erronea que termina
por impactar negativamente al paciente; 5) la relacion que mantiene con el personal sanitario;
6) la transicién ecoldgica que se produce cuando la posicion de una persona en su ambiente
ecologico cambia debido a su rol y/o entorno; 7) el apoyo social de los entornos en que se
desarrolla, que en parte determina como el enfermo afrontara la enfermedad; y 8) la reaccion
emocional de la familia luego del diagndstico, que influye en la respuesta del paciente ante

la enfermedad.

El exosistema por su parte busca mediar los factores macrosociales e individuales y
se concibe en la familia y la institucion hospitalaria, donde ocurren los procesos sociales del

contexto y los procesos psicoldgicos de las relaciones intrafamiliares; es también, donde se

38



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervencién cognitivo-conductual
Patifio Plata Joel Adam

satisfacen las necesidades materiales y espirituales que fomentan la salud, el bienestar y la
percepcion de riesgo (Bronfenbrenner, 1979). Asimismo, en el macrosistema es posible
identificar aquellos planes, instituciones, asociaciones y normas interesadas en promover la
salud en enfermedades cronicas no transmisibles tales como la diabetes, asi como reducir los
factores de riesgo asociados a dichas enfermedades, promover la movilizacion social y las

intervenciones comunitarias (Monreal y Guitart, 2012).

Este modelo propuesto por Bronfenbrenner fue retomado y adaptado por Corsi,
Dohmen, Sotés y Bonino-Méndez (1995) al trabajar la violencia familiar, considerando la
influencia del ambiente ecoldgico e incluyendo un subsistema adicional nombrado como
nivel individual, compuesto por tres dimensiones psicol6gicas: 1) la cognitiva, que
comprende los esquemas cognitivos, percepciones y conceptualizaciones sobre el mundo; 2)
la dimensidn conductual, representada por el repertorio de comportamientos adaptados; y 3)

la dimensidn interaccional, que hace referencia a las pautas de relacion y comunicacion.

Posteriormente, Suarez-Morales (2008) presenta una adaptacion de este conocimiento
y lo dirige hacia la atencion de la diabetes, donde la dimensién cognitiva representa la
adquisicién de conocimientos por parte del paciente sobre la definicion, tratamiento y control
de la diabetes; la dimensidn conductual, expresa los comportamientos que realiza para tratar
y controlar la enfermedad; y la dimension interaccional, permite el intercambio de
experiencias y saberes entre los pacientes. Lo anterior permite vislumbrar la necesidad de
establecer métodos de autocontrol y autocuidado que puedan dirigirse a las manifestaciones
clinicas de la enfermedad.

Abordaje psicoldgico promotor de la adherencia al tratamiento
Educacién en diabetes.

La educacion en el paciente con diabetes se ha convertido en un elemento fundamental para
el control de la enfermedad, puesto que le brinda herramientas de control y cuidado que puede
integrar a su vida cotidiana (Kordonouri et al., 2007). Ya que a lo largo de las ultimas dos
décadas han surgido numerosos manuales y métodos de orientacion para la educacién

diabetologica, se optard por las guias de préactica clinica para diabetes tipo 1 y 2, que han
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recopilado e integrado la informacion de mdltiples estudios a nivel internacional sobre la

atencion a la enfermedad.

Con base en lo anterior, la guia de préactica clinica (GPC, 2010) expresa que existen
dos métodos para impartir educacion sobre diabetes de manera exitosa, tomando en cuenta
factores como el estado actual de la enfermedad y la capacidad de atencion que puede recibir
quien la padece. Asi pues, la educacién puede ser individualizada o grupal, donde la primera
debe proporcionarse intensivamente cuando diagndstico reciente o en caso de embarazo; con
respecto a la educacién en grupos, deberd tomarse en cuenta la organizacion del grupo en
funcion de edad, antecedentes socioculturales y la participacion de amigos o familiares de
ser posible, y donde deberdn desarrollarse los siguientes aspectos: 1) la ensefianza
estructurada y dindmica a través de clases expositivas; 2) espacios de discusion, intercambio
de experiencias y percepciones; 3) la identificacion de temores, necesidades, expectativas y
preocupaciones; 4) el intercambio de experiencias sobre la aparicion de complicaciones
agudas y cronicas de la enfermedad, asi como los factores de riesgo y proteccion percibidos
por cada uno; 5) la facilitacion del contenido por medios audiovisuales; y 6) la disposicion

de material educativo como folletos, tripticos o sitios web con informacion valida y Gtil.

Por otro lado, la Guia de Practica Clinica (2008) sugiere que para elevar la
probabilidad de que un programa de educacion diabetoldgica sea efectivo, es recomendable:
establecer las ventajas de aprender las habilidades y conocimientos sobre autocontrol y
autocuidado; valorar las necesidades educativas y percepciones personales de cada paciente;
adaptar el programa a las necesidades culturales, educativas y sociales del lugar donde sera
desarrollado; y lo mas importante, implicar activamente a los pacientes en las etapas de
disefio, implementacion y evaluacion del programa, con el objetivo de mejorar su estado de

salud.

Asimismo, debe considerarse que la educacion sea impartida por un equipo
multidisciplinar especializado en salud y preparado para atender las diversas necesidades
médicas, de enfermeria, nutricion, psicologicas, odontologicas, etc.; y de manera
complementaria, Couch et al. (2008) comparten que aquellos programas que desarrollan

terapia cognitiva conductual y la formacidn en habilidades précticas dirigidas al autocuidado
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y autocontrol de la diabetes, pueden mejorar considerablemente el control metabodlico y

disminuir el riesgo de complicaciones agudas y cronicas propias de la enfermedad.

Enfoque cognitivo conductual.

Para fines de tratamiento, la Federacion Europea de Asociaciones de Psic6logos (2003)
expresa que el psicologo clinico posee una gran variedad de aplicaciones en psicoterapia,
aunque en las Gltimas décadas se insiste en optar por un enfoque ecléctico, por medio del
cual se realiza una combinacion de distintas técnicas psicoterapéuticas adaptadas a las
necesidades de los individuos que hacen uso del servicio. De manera independiente, los
psicdlogos clinicos pueden especializarse en terapia para la modificacion conductual, terapia
grupal, terapia familiar, terapia Cognitivo-Conductual, entre muchas otras; cada uno de estos
modelos tedricos posee un sistema psicoterapéutico que difiere en los procedimientos, las

técnicas y la efectividad del tratamiento (Belloch, Sandin y Ramos, 1995).

Por otra parte, segin lo expresado por Matarazzo (citado por Peirone, Gerardi y
Chiusano, 2016) la psicologia de la salud es el conjunto de las contribuciones especificas de
la disciplina psicoldgica centradas en: 1) la promocion y el mantenimiento de la salud; 2) la
prevencion y el tratamiento de la enfermedad; 3) la identificacion de las conexiones
etioldgicas y diagnosticas de la salud, de la enfermedad y de los trastornos asociados; y 4) el

analisis y la mejora del sistema de curacién de la salud y de elaboracién de politicas de salud.

Asimismo, la OMS (1948) define a la salud como un estado de completo bienestar
fisico-mental-social que no se caracteriza por la ausencia de enfermedad, sino por ser una
condicion de equilibrio funcional-fisico-psiquico del individuo con su ambiente natural-
social. Es por ello, que Peirone et al. (2016) consideran grandes diferencias entre la psicologia
clinica y la psicologia de la salud, aunque éstas sean diferencias completamente necesarias
para atender las necesidades macroscopicas y microscopicas de la sociedad, todo mediante
la introduccion del modelo bio-psico-socio-eco-cultural, cuya premisa es que el ser humano,
cual organismo individual, resulta arménicamente insertado y no una parte aislada sin
relacion con el contexto. A traves de esta multiple directiva, es posible comprender ese

movimiento bidireccional entre el interior de la imperante psicoterapia (acercamiento
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microscopico e hiper-especialista) y la ampliacion de perspectiva (nivel macro y

multidisciplinar).

Cano Moyano (1994) afade que, entre las labores del psicélogo clinico y
especializado en el area de salud, se encuentra la capacidad de desarrollar intervenciones y
programas para atender las problematicas y fendémenos vinculados a la salud de la poblacién.
Aunque existe gran dificultad para definir el grado de efectividad de los modelos terapéuticos
existentes (Macuran, 2003), la Terapia Cognitivo-Conductual ha demostrado ser en los

ultimos afios una de las modalidades psicoterapéutica de mayor impacto y mejores resultados.

Esta terapia, se basa en la premisa de que las conductas o cogniciones irracionales de
una persona sobre su ambiente, son las que dificultan su adaptacion al mismo (Mendoza,
2010). Este enfoque cognitivo-conductual se caracteriza por ser un procedimiento activo y
estructurado, donde se trabaja por medio de metas u objetivos terapéuticos con sesiones
limitadas temporalmente (Nezu, Nezu y Lombardo, 2006). Asi pues, este tipo de terapia
busca que los pacientes puedan controlar o modificar diversas conductas, cogniciones y
emociones que los dafian, sustituyéndolas por un nuevo repertorio cognitivo-conductual que

le permita una mejor adaptacién al ambiente y sus condiciones (Mendoza, 2010).

Con respecto al papel del terapeuta en la psicoterapia cognitivo-conductual, su
principal objetivo es: “guiar a la persona hacia mejores equilibrios, explorando las
posibilidades de enfrentamiento y resolucién de los problemas, siendo ético y reconociendo
la relatividad del conocimiento que posee” (Sepulveda citado por Macuran, 2003, p. 100),
esto ultimo, puesto que debe estar comprometido con sus valores profesionales sin ser

dogmatico.

Sobre la base de las consideraciones anteriores, se han desarrollado programas de
intervencion cognitivo-conductual enfocados al area de salud, los cuales han sido
desarrollados para modificar las creencias y conductas mal adaptativas de las personas
(Mendoza, 2010). El supuesto de estos programas es que para reducir las conductas de riesgo
gue promueven el desarrollo de una enfermedad por déficit de autocuidado, es necesario
intervenir en el cambio de elementos cognitivos y conductuales que resultan perjudiciales
(Oblitas, 2010).
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Asimismo, estas intervenciones aplicadas en pacientes con diagndstico de diabetes,
han demostrado que el tratamiento de conductas ligadas a la salud y adherencia al tratamiento
es efectivo para: mantener un 6ptimo nivel de glucosa, controlar la enfermedad, seguir el
tratamiento, disminuir los niveles de ansiedad, depresion y estrés, incrementar la actividad
fisica, reducir la exposicion a factores de riesgo, promover el autocuidado, y elevar la calidad
la vida (Georgiades et al., 2007; Jiménez y Davila, 2007; Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar
y Sanchez, 2005; Welschen, Oppen, Bot, Kostense, Dekker y Nijpels, 2012).

En cuanto a la aplicacion de esta modalidad de intervencion, Minici, Rivadeneira y
Dahab (2001), expresan que se distingue por tres fases; (1) primero se realiza la evaluacion
cuidadosa del caso, identificando sintomas fisicos y pensamientos ligados a la situacién que
generd el motivo de consulta, para luego generar hipotesis acerca del porqué de dichas
dificultades, asi como la identificacion de los objetivos terapéuticos; (2) luego se procede a
la segunda fase, donde se emplean las técnicas psicoterapéuticas orientadas al logro de los
objetivos planteados; (3) por Ultimo, en la tercera fase se realiza la evaluacion de la aplicacion
del programa de terapia, y se llevan a cabo las modificaciones pertinentes para mantener los

cambios obtenidos.

Con respecto a los objetivos psicoterapéuticos que son fijados en la primera fase de
la terapia, hay una serie de cuestiones que deben considerarse. Primeramente, el objetivo de
la terapia va dirigido a la salud, tomando en cuenta que es una opcion viable de tratamiento
psicoldgico. Por otro lado, Macuran (2003, p. 99) describe que: “el proceso terapéutico, aun
cuando se oriente hacia la persona y no hacia la enfermedad, debe ser capaz de modificar la
psicopatologia y eliminar o disminuir el sufrimiento asociado a la conflictividad
psicologica”. Asimismo, es necesario recordar que la psicoterapia mantiene un objetivo ético
y objetivos evolutivos en relacion con la determinacion de los cambios que son deseables y
preferibles.

En la segunda fase mencionada se emplean una serie de técnicas psicoterapeuticas,
las cuales trabajan sobre las estructuras cognitivas operantes del sujeto, lo que permite que
este comprenda la relacidn entre sus conductas mal adaptativas y su estado de salud (Oblitas,
2010). Al aplicar dichas técnicas con un enfoque grupal, como suele suceder en los

programas de intervencion, es posible desarrollar en el paciente competencias dirigidas a la
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solucion de problemas, gracias al intercambio de experiencias y situaciones personales que
permiten la evaluacion grupal de emociones, pensamientos, respuestas fisiologicas y
conductas (Colom, 2011). Aunque son variadas las técnicas que pueden ser aplicadas, es
necesario que estas se adapten a las necesidades, capacidades e intereses del grupo; un grupo
con poca o nula convivencia, dificilmente llevard a cabo tareas que requieran de mayor
comunicacion, por lo que la seleccion e implementacion gradual de las técnicas resulta
fundamental. Asi pues, a continuacién se describen algunas de las técnicas cognitivo-

conductuales:

Psicoeducacién. Que hace referencia a la educacion o informacién proporcionada a
personas con algun trastorno de salud, a través de técnicas centradas en la modificacion de
actitudes y conductas, con el objetivo de evitar complicaciones y recaidas por medio de la
comprension del manejo y control de la enfermedad, proponiendo métodos para adherirse al
tratamiento (Goldfried, 1996).

Técnicas de reestructuracion cognitiva. Este conjunto de técnicas busca el cambio
de las cogniciones (creencias irracionales, pensamientos distorsionados o
autoverbalizaciones negativas), pues se plantea que son parte del problema o promueven su
mantenimiento (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012). Estas técnicas “se centran en el significado,
analizan la racionalidad de los pensamientos o creencias y ensefian al paciente a pensar de
manera correcta, atacando los errores o distorsiones que pueden estar produciéndose en el
procesamiento de la informacién” (Ruiz et al., 2012, p. 66). Entre estas técnicas se incluye la
terapia racional emotiva conductual de Ellis, la terapia cognitiva de Beck y el entrenamiento
en auto instrucciones de Meichenbaum y Goodman; en conjunto, estas permiten a las
personas identificar los pensamientos automaticos e interpretaciones no adaptativas que estan
asociadas a determinadas situaciones estresantes, a como evaluarlas y qué pensamientos

alternativos pueden emplearse en su lugar (Mendoza, 2010).

Terapia racional emotiva conductual de Ellis (TREC). El objetivo de la TREC es
permitir en el paciente el andlisis de las creencias racionales e irracionales que contribuyen
en el desarrollo de sus comportamientos, emociones y cogniciones poco adaptativos o
disfuncionales (Ruiz et al., 2012). Para analizar la interrelacion entre acontecimientos,

cogniciones y consecuencias, el modelo del ABC propone que:
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...los seres humanos no pueden tener experiencias (A) sin hacer inferencias,
valoraciones o interpretaciones sobre ella (B) que siempre tendran algun tipo de
consecuencias (C) (Ruiz et al., 2012, p. 323).

A través de este proceso, se busca resaltar como es que la influencia de B puede
generar consecuencias emocionales y conductuales que limitan el cumplimiento de metas y
objetivos; a diferencia de lo que sucede cuando pensamientos racionales son instaurados en
lugar de B, que apoyan al paciente en el cumplimiento de metas y objetivos (Ruiz et al.,
2012).

Imagineria racional. Como parte de las estrategias de reestructuracién cognitiva,
busca que las personas puedan modificar emociones inapropiadas por otras que se adapten
mejor a la situacion, a través del establecimiento de limites racionales a suposiciones
irracionales; esto se logra al modificar las expresiones linguisticas que surgen fuera de
contexto e invalidan o menosprecian la salud, sustituyendo dichas formulaciones por otras

mas centradas en la realidad (Oblitas, 2010).

Resolucion de problemas. Cuyo objetivo es desarrollar en las personas habilidades
para manipular el contexto en escenarios reales mediante ensayos y practica, que les permitan
solucionar situaciones problematicas con éxito, lo cual se logra siguiendo una serie de pasos:
1) descomponer el problema en pequefias partes; 2) identificar el factor desencadenante del
problema; 3) la manera de afrontarlo; y 4) las consecuencias de este (Mendoza, 2010).

Meétodos de autocontrol. Estos métodos tienen como objetivo que el paciente pueda
aliviar los sintomas fisiol6gicos y la tension emocional que surge en determinadas situaciones
0 contextos; el automonitoreo permite a los pacientes conocer su estado actual e identificar
el mejor método para controlar la activacion, ansiedad o estrés originado por la situacién que
acontece (Ruiz et al., 2012). Entre los métodos de autocontrol se incluyen la autoobservacion,
el autoregistro, el control estimular y la programacion de conducta, las cuales buscan la
reconduccion de una respuesta conductual y el control total de dicha respuesta a través de los

mecanismos de motivacion para el cambio (Sank y Shaffer, 1993).

Técnicas de relajacion. En este grupo de técnicas se incluye la relajacion progresiva,

autogena y las variantes técnicas de respiracion, que tienen como objetivo lograr la
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recuperacion del estado de calma y tranquilidad, de equilibrio mental y la sensacion de paz
interior a través de la reduccion voluntaria del estado de activacién fisiologica (Sultanoff y
Zalaquett, 2000). Para la aplicacion de este tipo de técnicas, se debe considerar que la
relajacion no limita sus efectos a reducir el estado de activacion fisioldgica, sino que tiene
repercusion directa en los procesos cognitivos, emocionales y conductuales (Ruiz et al.,
2012); por ello, para seleccionar la técnica apropiada es necesario conocer sus efectos y que
estos sean coherentes con la disfuncion psicofisiolégica que se desee abordar en cada

paciente.

La aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales puede influir positivamente en el
tratamiento de la diabetes (Ibafiez-Tarin y Manzanera-Escarti, 2012), ya que pueden
utilizarse en asociacion con el tratamiento farmacoldgico destinado para la enfermedad,
ademas de que su mayor ventaja es que utilizan el método cientifico para demostrar su
eficacia; cabe mencionar, que algunas de estas técnicas pueden llegar a adaptarse y poder ser
administradas en grupos, aunque algunas otras disponen de mayor tiempo y disponibilidad

del paciente para llevarlas a cabo en un ambiente de confianza.
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Capitulo 1. Metodologia

Enfoque

Para definir una postura epistemoldgica es necesario reconocer lo que es un paradigma, el
cual Flores (2004) define como un sistema de creencias y vision del mundo sobre la realidad,
un lugar que un individuo ocupa dentro de ella e interacciona con sus elementos. Patton
(1990) considera que el paradigma es aquello que indica y guia a sus seguidores en relacion
con lo que es legitimo, valido y razonable. Es importante posicionarse en un paradigma, ya
que esto sirve como guia del proceso de investigacion, permitiendo tener la percepcion y
conocimiento adecuado para observar, analizar y conocer el fendmeno de estudio (Guba y
Lincoln, 1994).

Por lo anterior, se opto por elegir el paradigma empirico-analitico, pues segun lo
mencionado por Ricoy (2006) se califica de cuantitativo, empirico-analitico y racionalista, lo
que permite abordar la problematica de interés gracias a su capacidad para comprobar
hipotesis por medios estadisticos y la posibilidad de determinar los pardmetros de una
variable mediante la expresion numérica. Desde este paradigma, los hallazgos de la
investigacion son reales y generalizables a toda la poblacion (Guba y Lincoln, 2002), y la
verificacion de hipotesis se realiza a través de métodos estadisticos descriptivos e
inferenciales, mismos que permiten la confirmacion o rechazo de los supuestos iniciales
(Field, 2009).

Con base en la seleccion del paradigma empirico-analitico se optd por adoptar la
postura epistemoldgica del positivismo, desde la cual las variables de estudio son capaces de
ser experimentadas y observadas (Ramos-Galarza, 2015), y es posible identificar los factores
que se encuentran alrededor del fendmeno de estudio, sean estos causales, mediadores o
moderadores (Field, 2009). Situado en dicho enfoque, se ha realizado un programa de
intervencion de corte cuantitativo. Este enfogue conlleva un proceso secuencial y deductivo,
que busca analizar la realidad objetiva mediante la comprobacion de hipdtesis a través de
mediciones y analisis estadisticos, con el objetivo de determinar predicciones o patrones de

comportamiento del problema que se plantea (Hernandez-Sampieri, Fernandez-Collado y
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Baptista-Lucio, 2010). La importancia de definir un enfoque de investigacion reside en las

retribuciones a obtener en caso de que el modelo de intervencion demuestre su efectividad.
Alcance.

El alcance del estudio es correlacional, ya que se enfoca en conocer el grado de asociacion
entre las variables de adherencia al tratamiento, depresion, ansiedad, autoeficacia y apoyo
social, con el fin de medirlas, analizarlas, y establecer relaciones entre ellas para probar las

hipétesis planteadas (Hernadndez-Sampieri et al., 2010).
Tipo de intervencion.

Se trata de un programa de tipo psicoterapéutico, el cual tiene como objetivo la estabilidad y
mejoria de los participantes en sus procesos individuales y grupales asociados a su condicion
de enfermedad, los cuales se pueden explicar por factores como las variables del terapeuta,
las del paciente y las del proceso terapéutico desarrollado (Corbella y Botella, 2004). A través
de la obtencion de datos cuantitativos y la implementacion de estrategias de intervencion del
enfoque cognitivo conductual, se busca comprobar la eficacia de la intervencion al comparar

los resultados pre y post tratamiento, y los efectos o mejoria de los participantes.
Disefio de la intervencion

Ya que los disefios cuasiexperimentales son los que mejor se ajustan a la investigacion
aplicada (Bono, s.f.), se opt6 por seguir un disefio cuasiexperimental de grupo control no
equivalente con medidas antes y después, con una estrategia transversal. Para este disefio se

trabajo con un grupo experimental y un grupo control a lo largo de tres etapas.
Poblacion

La poblacion se encuentra conformada por adultos de Ciudad Juarez que han asistido a la
Asociacion Mexicana de Diabetes en Chihuahua A.C. sede Ciudad Juarez, la cual realiza
examenes medicos pertinentes para el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2. Para definir los
criterios de inclusion y exclusion para la muestra participante se tomaron en cuenta los datos
de prevalencia expresados por la ENSANUT (2016).
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Criterios de inclusion. Adultos que acepten participar en el programa con
diagndstico de DM2 entre 20 y 70 afios; evolucion desde el diagndstico mayor a 1 afio; en
tratamiento medicamentoso con insulina y/o ADO’s; con capacidad de mantener dialogo y
con ausencia de complicaciones crénicas en estado avanzado. Para fines de identificar a los
pacientes en dicha condicion, se aplico el Cuestionario para pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 CPP (Hartford Hospital, s.f.) el cual permite la identificacion de criterios de inclusion
y exclusion para la muestra participante, al igual que recoge informacion sobre los hébitos
de vida del paciente, las conductas de autocuidado que realiza, su tratamiento y la evolucién

de la enfermedad desde el diagnostico. El cuestionario puede observarse en el Anexo 3.

Criterios de exclusion. Negativa para participar; pacientes con deterioro cognitivo;
individuos fuera del rango de edad; pacientes con esperanza de vida limitada; personas en
tratamiento de hemodialisis, insuficiencia cardiaca, amputados y usuarios de silla de ruedas;
finalmente, personas con incapacidad de comprension y/o verbalizacién para participar en la

entrevista.
Muestra. Seleccion de participantes

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia. La eleccion de este método y tipo
de muestreo se dio por la disponibilidad y el acceso a la muestra de la poblacion, al igual que
la necesidad de incluir en la intervencion a personas con ciertas caracteristicas, como las
descritas en los criterios de inclusion y exclusion. El acercamiento a la Asociacion Mexicana
de Diabetes en Chihuahua A.C. sede Ciudad Juarez, permitid filtrar el contacto con hombres
y mujeres que padecen la enfermedad y han sido diagnosticados a través de la evaluacion
médica interna o externa. La muestra obtenida durante la etapa inicial estuvo conformada por
18 adultos con diagndstico de diabetes tipo 2, de los cuales 6 fueron invitados a participar
mientras esperaban su consulta médica; 5 fueron contactados via telefonica; y 7 de ellos
acudieron por invitacion de familiares y amigos con diagnostico de diabetes tipo 2. Tras
finalizar la etapa inicial y seleccionar a los participantes, la muestra de la etapa de
intervencion estuvo conformada por 12 adultos con diagndéstico de diabetes tipo 2, los cuales

se asignaron a dos condiciones: 6 en el grupo experimental y 6 en el grupo control.

Participantes.
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El grupo de la etapa inicial estuvo conformado por un 55.5% (10) de hombres y un 44.4%
(8) de mujeres. En relacion con su estado civil, el 50% (9) son casados, el 22.2% (4) es
soltero, el 16.6% (3) esta en unidn libre y un 11.1% (1) estd separado. En cuanto a su
ocupacion, el 61.1% (11) son empleados, el 22.2% (4) trabaja de manera independiente y un
16.6% (3) se dedica al hogar. En el nivel de estudios, el 44.4% (8) finalizo la secundaria, el
22.2% (4) la preparatoria, el 16.6% (3) la primaria y un 16.6% (3) cuenta con carrera
profesional. En cuanto al tiempo transcurrido desde haber recibido el diagnostico de diabetes
tipo 2, el 44.4% (8) fue diagnosticado hace mas de 5 afios, el 22.2% (4) fue diagnosticado
hace 2 afios, el 22.2% (4) hace 3 afios y el 11.1% (2) recibid su diagndstico hace méas de 10
afios. Y en cuanto al tipo de tratamiento, el 61.1% (11) reporta estar en tratamiento con
insulina, el 16.6% (3) toma hipoglucemiantes orales y un 22.2% (4) utiliza ambos tipos de

tratamiento. Estos datos del grupo inicial de la etapa 1 se presentan en la tabla 3.

Tabla 3

Caracteristicas sociodemogréficas del grupo de la etapa inicial

Grupo de la etapa inicial (n=18)

Caracteristicas sociodemograficas

n %

26 a 40 afios 3 16.6%
Edad 40 a 60 afios 11 61.1%
60 0 mas afios 4 22,204
Sex0 Hombre 10 55.5%
Mujer 8 44.4%
Soltero/a 4 22.2%

Estado civil Casado/a 9 50%
Unién libre 3 16.6%
Separado/a 2 11.1%
Empleado/a 11 61.1%
Ocupacion Hogar 3 16.62/0
Trabaja independiente 22.2%
Primaria 3 16.6%
. Secundaria 8 44.4%
Escolaridad Preparatoria 4 22.2%
Carrera profesional 3 16.6%
2 afios 4 22.2%
Tiempo de recibir el 3 afios 4 22.2%
diagnostico Mas de 5 afios 8 44.4%
Mas de 10 afios 2 11.1%
Tipo de tratamiento Insulina 11 61.1%
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ADO’s 3 16.6%
Insulina y ADO’s 4 22.2%

Por otro lado, el grupo experimental de la etapa de intervencion se conformo por un
50% (3) de hombres y un 50% (3) de mujeres. En relacion con su estado civil, el 66.6% (4)
son casados, un 16.6% (1) esta en union libre y un 16.6% (1) es soltero. En cuanto a su
ocupacion, el 50% (3) son empleados, el 33.3% (2) trabaja de manera independiente y un
16.6% (1) se dedica al hogar. En el nivel de estudios, el 33.3% (2) finaliz6 la secundaria, el
33.3% (2) la preparatoria, el 16.6% (1) la primaria y un 16.6% (1) cuenta con carrera
profesional. En cuanto al tiempo transcurrido desde haber recibido el diagndstico de diabetes
tipo 2, el 33.3% (2) fue diagnosticado hace 2 afios, el 16.6% (1) hace 3 afios, el 33,3% (2)
hace méas de 5 afios y un 16.6% (1) hace mas de 10 afios. Y en cuanto al tipo de tratamiento,
el 50% (3) reporta estar en tratamiento con insulina, el 16.6% (1) toma hipoglucemiantes
orales y un 33.3% (2) utiliza ambos tipos de tratamiento. Por su parte, el grupo control en la
etapa 2 y 3 estuvo conformado por un 50% (3) de hombres y un 50% (3) de mujeres. En
relacion con su estado civil, el 50% (3) son casados, el 16.6% (1) esta en union libre, un
16.6% (1) es soltero y otro 16.6% (1) esta separado. Con respecto a su ocupacion, el 83.3%
(5) son empleados y un 16.6% (1) se dedica al hogar. En cuanto al nivel de estudios, el 66.6%
(4) finaliz6 la secundaria, el 16.6% (1) la preparatoria y un 16.6% (1) cuenta con carrera
profesional. Hablando del tiempo de haber recibido el diagndstico de diabetes tipo 2, el
66.6% (4) report6 haber sido diagnosticado hace mas de 5 afios, el 16.6% (1) hace 3 afios y
un 16.6% (1) hace 2 afios. Y en cuanto al tipo de tratamiento, el 83.3% (5) reporta estar en
tratamiento con insulina y un 16.6% (1) toma hipoglucemiantes orales. Esta informacion

puede ser observada en la tabla 4 que se presenta a continuacion.

Tabla 4

Caracteristicas sociodemograficas de los grupos de intervencion

Caracteristicas sociodemograficas Grupo experimental (n= 6) Grupo control (n= 6)
n % n %
26 a 40 afios 1 16.6 % 1 16.6%
Edad 40 a 60 afios 4 66.6 % 4 66.6%
60 0 més afios 1 16.6% 1 16.6%
Sexo Hombre 3 50% 3 50%
Mujer 3 50% 3 50%
Estado civil Soltero/a 1 16.6% 1 16.6%
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Casado/a 4 66.6% 3 50%
Union libre 1 16.6% 1 16.6%
Separado/a 1 16.6%
Empleado/a 3 50% 5 83.3%
Ocupacion Hogar 1 16.6% 1 16.6%
Trabaja independiente 2 33.3%
Primaria 1 16.6%
Escolaridad Secundaria 2 33.3% 4 66.6%
Preparatoria 2 33.3% 1 16.6%
Carrera profesional 1 16.6% 1 16.6%
Tiempo de 2 afios 2 33.3% 1 16.6%
mp 3 afios 1 16.6% 1 16.6%
recibir el ) ~
diagnéstico Mas de 5 afios 2 33.3% 4 66.6%
g Mas de 10 afios 1 16.6%
Tino de Insulina 3 50% 5 83.3%
tra‘:amiemo ADO’s 1 16.6% 1 16.6%
Insulinay ADO’s 2 33.3%

Consideraciones éticas para la intervencion

La presente intervencién psicoldgica se apega a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud (1983); se toma en consideracion
lo que establece el Titulo Segundo Capitulo | articulo 13 y 14 fraccién |, ajustandose a los
principios éticos y cientificos que justifican su aplicacion. Dicho esto, a continuacién se
presentan las fracciones de este reglamento que describen las consideraciones éticas para la

intervencioén:

Fraccion V: se cuenta con el consentimiento informado y por escrito de cada
participante, describiendo en dicho documento las implicaciones de su participacion en el
estudio. Asimismo, se brinda la posibilidad de revocar el consentimiento en el momento en

que el participante lo decida.

Fraccion VI: la intervencion es realizada por profesionales de la salud con
conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano. El psicélogo encargado
de dirigir la intervencion cuenta con los conocimientos y habilidades requeridas para la
implementacion de la intervencion en el area de salud. Asimismo, el contenido de algunas de
las sesiones tematicas fue revisado y supervisado por profesionales en el area de nutricion y

entrenamiento deportivo.
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Fraccion VI1'y VIII: se cuenta con la autorizacion del Comité de Etica e Investigacion
—o0 el equivalente administrativo— de la Asociacion Mexicana de Diabetes en Chihuahua
A.C. sede Ciudad Juarez. Asimismo, dicha autorizacion del titular de atencién de la salud y
de conformidad estara sujeta a los articulos 31, 62, 69, 71,73 y 88 del Reglamento de la Ley

General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Asimismo, hablando del consentimiento informado, se brinda a los participantes de
la investigacion una explicacion detallada sobre el estudio, de forma que los términos
técnicos no dificulten el entendimiento de la explicacién, y todo esto basandose en lo
establecido en el articulo 21 y en sus fracciones LILIIEIV;V;VEVILEVIITY X (Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, 1983). Por otro lado,
se toman en cuenta algunas de las Normas Oficiales Mexicanas, con el propdsito de

establecer los criterios obligatorios en la elaboracién del expediente clinico:

La Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico (2012),
que aclara los criterios establecidos para la elaboracion, integracion, uso, manejo, archivo,
conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico. Con base en
esta norma fueron creados y desarrollados los expedientes de cada participante de la
intervencion, manteniendo su confidencialidad y conservando su informaciéon de forma

anonima, segura y unicamente siendo utilizada para los objetivos del estudio.

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994 para la prevencién, tratamiento
y control de la diabetes mellitus en la atencion primaria (2001), con el objetivo de asegurar
una atencién adecuada, de calidad y proteccién a los participantes de los riesgos derivados
de las malas conductas en la prevencion y control de este padecimiento. Se buscé que la
informacion proporcionada a los participantes estuviese actualizada y brindase

conocimientos validos sobre la atencion primaria en diabetes.

La Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994 para la vigilancia epidemiologica
(1999), que establece los criterios de vigilancia epidemioldgica en padecimientos, eventos y
situaciones de emergencia que pueden afectar o poner en riesgo la salud humana. Tomando

en cuenta esta norma, fueron definidos los criterios de inclusién y exclusion, fue seleccionada
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la muestra participante y fueron seleccionadas las técnicas y estrategias de intervencion que

no pusiesen en riesgo la salud de los participantes.

Y la Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004 en materia de informacion en
salud (2005), que define los criterios para obtener, procesar, analizar y difundir la
informacion en salud, asi como la evaluacion del desempefio del Sistema Nacional de Salud.
Con base en esta norma se definen los criterios para el procesamiento y uso de la informacion
obtenida tras la intervencidn, al igual que la forma en que sera presentada la informacion al

momento de su publicacion y difusion en la comunidad cientifica.

Por otro lado, se integran a la intervencion los principios éticos establecidos en el
Codigo Etico del Psicologo (2009) en los articulos 47, 48, 49. La intervencion no viola las
leyes establecidas a nivel estatal o federal que regulan las intervenciones con humanos o
animales. Ademas, la investigacién se regula de acuerdo con las normas de competencia
cientifica e investigacion ética, al igual que respeta la dignidad y el bienestar de los

participantes.

Consideraciones éticas para los test e instrumentos de evaluacion que se

utilizaran en la intervencion.

Para el uso de test e instrumentos de evaluacion durante la intervencién, se tomaron en cuenta
los principios éticos establecidos en el Cédigo Etico del Psicélogo (2009), con respecto a la

aplicacion y uso de test e instrumentos de evaluacién para la intervencion psicoldgica:

Articulos 16 y 21: respeto al uso de pruebas psicométricas que seran utilizadas para
pretest y postest, seleccionadas acorde a sus propiedades psicométricas y su estandarizacion
a poblacion mexicana, cuidando los rangos de edades, confiabilidad y validez. Segun lo
establecido en estos articulos, fueron seleccionados los instrumentos de evaluacion y son
presentados los datos de confiabilidad y validez de cada uno. Asimismo, los instrumentos

han sido adaptados y validados en poblacion mexicana.

Acrticulos 30 y 31: durante el desarrollo de la intervencion fueron aplicadas técnicas
y estrategias de intervencion de las cuales se requirid conocimiento y preparacion para

realizarlas, al igual que se conto con la supervision de investigadores mas experimentados en
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la implementacion de dichas técnicas y estrategias. Por otro lado, se realiz6 un analisis

riguroso Yy critico de los resultados obtenidos antes de ser compartidos y/o publicados.

Articulos 21, 61 y 132: la informacién y datos personales recabados, asi como los
resultados de las valoraciones son confidenciales y no seran revelados a menos de que la
integridad fisica o psicoldgica de cualquiera de las partes implicadas o algun tercero se vea
amenazada. Toda esta informacidn permanece resguardada y se mantiene la confidencialidad
de los participantes en todo momento. La utilizacion de los datos cuenta se restringe a fines

académicos y de investigacion.

Acrticulos 65, 67, 68 y 137: los datos personales y cualquier otra informacion que
permita identificar a los participantes de la investigacion no pueden ser publicados a menos
que se garantice el anonimato total de los participantes y/o se cuente con el consentimiento
por escrito de estos. Desde el contacto con los participantes en la etapa 1 de la intervencién,
se hizo entrega del consentimiento informado a los interesados en participar en el estudio. En
dicho documento fueron aclarados los objetivos de la intervencion y el uso que se dara a la
informacion proporcionada por cada uno. Se garantiza que los datos publicados aseguraran

el anonimato y respetaran lo establecido en el consentimiento informado.

Una vez descritos los principios éticos de la intervencion y del uso de instrumentos
de evaluacion, en el siguiente apartado se presentan las hipotesis que han sido formuladas
con base en las variables de estudio.

Hipotesis

Ho: No existe variacion entre las medidas adherencia al tratamiento antes y después de la

intervencion.

Hi: Existe variacion entre las medidas de adherencia al tratamiento antes y después de la

intervencion.

H2: El aumento en los niveles de autoeficacia se relaciona positivamente con los niveles de

adherencia al tratamiento.
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H3: El aumento en el nivel de apoyo social se relaciona positivamente con los niveles de

adherencia al tratamiento.

H4: El aumento en el nivel de apoyo social se relaciona negativamente con la presencia de

depresion.
Variables de estudio
Conceptualizacion de variables.

Adherencia al tratamiento. Grado en que un paciente adopta conductas indicadas por
un profesional sanitario con respecto a la toma de sus medicamentos, el seguimiento de un
régimen alimenticio, la asistencia a citas programadas, el seguimiento médico-conductual, la
realizacion de autocuidados y la modificacion de habitos de vida poco saludables (Garcia et
al., 2000; Haynes, 1979).

Operacionalizacion. Rigurosidad en el consumo de medicamentos indicados por el
médico, rigurosidad en el consumo de alimentos indicados por el médico, frecuencia con que
acude a las citas médicas, conductas indicadas por el médico, conductas de autocuidado

indicadas por el medico, habitos de vida poco saludables.

Indicadores. Los indicadores de la rigurosidad en el consumo de alimentos y
medicamentos indicados por el médico aparecen en la subescala de Control sobre la ingesta
de medicamentos y alimentos de la Escala de adherencia terapéutica para pacientes con
enfermedades cronicas (EAT), en los items 1-7 y en las preguntas 14, 15, 15.1 y 37 del
Cuestionario para pacientes (CPP). La frecuencia con que acude a las citas médicas aparece
en la pregunta 16 del CPP. Las conductas indicadas por el médico se muestran en el factor
de Seguimiento médico-conductual de la EAT en los items 8-14. Las conductas de
autocuidado se manifiestan a través de la frecuencia con que realiza pruebas en sus niveles
de azUcar en sangre, la conducta realizada al aparecer niveles elevados de glucosa en sangre
y la ingesta de medicamentos cuando ocurre alguna complicacion. Estos indicadores se
incluyen en los items 4, 9y 11 del CPP. Asimismo, entre los habitos de vida poco saludables

se incluye el uso de tabaco, alcohol, la frecuencia con que ingiere café, té, jugo, gaseosa
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comdan, agua, Y la frecuencia con que come fuera de casa e ingiere leche. Estos indicadores

estan presentes en el CPP en las preguntas 18, 19, 34, 36, 38 y 39 respectivamente.

Depresion. Sindrome conformado por factores cognitivo-afectivos y somaticos que
se manifiestan a través de sintomas como: estado de &nimo triste, baja energia, sensacion de
vacio, irritabilidad, cansancio, pérdida de interés o placer en actividades personales y
sociales, perdida o aumento de apetito y peso, insomnio o hipersomnia, inquietud o lentitud
psicomotora, fatiga, sentimientos de culpa o inutilidad, pensamientos de muerte o ideas
suicidas (APA, 1994).

Operacionalizacién. Frecuencia y severidad de los sintomas de depresion,

manifestaciones cognitivo-afectivas y somaticas.

Indicadores. Para identificar la presencia y frecuencia de los sintomas de depresion,
estos indicadores se presentan en la pregunta 23 y 23.1 del CPP. Las manifestaciones
cognitivo-afectivas de la depresion son la tristeza, culpa, ideacion suicida, enlentecimiento,
falta de concentracion, irritabilidad, fatiga y la retirada social. Estos indicadores pueden
observarse en los factores cognitivo-afectivos del Inventario de Depresion de Beck (BDI), en
los items 1-15 y 17. Por otro lado, las manifestaciones somaticas de la depresion son los
trastornos del suefio, la pérdida o aumento de apetito y peso, y baja energia. Estos indicadores
estan presentes en el factor somético del BDI en los items 16, 18, 19, 20 y 21 respectivamente.
El indicador de apetito también aparece en el CPP en las preguntas 29 y 30.

Ansiedad. Por una parte, la ansiedad puede comprenderse como una emocion basica
que busca adaptar al organismo a cualquier situacion de tension, peligro 0 amenaza por medio
de la activacion de los nervios simpaticos y con la finalidad de afrontar la situacion de riesgo
que se presenta (Riveros, 2005). Por otro lado, la ansiedad constituye un rasgo caracteristico
de personalidad en cuanto a la tendencia de responder a situaciones percibidas como
amenazante (Spielberg y Diaz-Guerrero, 1975). Los cuadros de ansiedad incluyen la
manifestacion de miedo, incertidumbre, inseguridad y nerviosismo (Becerra, citado por
Rivas-Acufia et al., 2011).
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Operacionalizacién. Manifestacion de miedo, incertidumbre, inseguridad y
nerviosismo ante una situacion presente 0 como respuesta constante a situaciones percibidas

CoOmo amenazantes.

Indicadores. La manifestacion de miedo, incertidumbre, inseguridad y nerviosismo
puede presentarse de dos maneras: como respuesta emocional inmediata ante una situacion
amenazante, 0 como respuesta aprendida y reiterativa ante eventos percibidos como
amenazantes. Por lo anterior, estos indicadores se encuentran presentes en los items 1-20 de
la Escala de ansiedad-estado del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE); y en los
items 21-40 de la Escala de ansiedad-rasgo del mismo instrumento. Asimismo, la presencia
de sintomas de ansiedad como estado y rasgo estan presentes en la pregunta 22 y 22.1 del
CPP.

Apoyo social. Proceso de interaccion entre estructuras sociales, relaciones sociales y
atributos personales, que hacen referencia a la confianza de la disponibilidad de apoyo social
en caso de ser requerido (Barron, 1996; Heller y Swindle, 1983). Se caracteriza por dos
dimensiones: la estructural, que se refiere al tamafio de la red social; y la funcional, que se
refiere a la utilidad de la red social y se compone de tres tipos de recursos: a) emocionales:
en los que el apoyo se expresa a traves de empatia, amor y confianza; b) instrumentales: en
los que se apoya en la solucion de problemas; e c) informativos: en los que se obtiene
informacidn util para afrontar un problema (Antonucci e Israel, 1986; Cobb, 1976; Gottlieb,
1983; House, 1981).

Operacionalizacion. Apoyo estructural, apoyo funcional.

Indicadores. Para el indicador de apoyo estructural es necesario indagar en el tamafio
de la red social, lo que incluye familiares y/o amigos cercanos al paciente. Este indicador se
presenta en el item 1 del Cuestionario MOS de apoyo social, que indaga en el tamafio de la
red social. Este indicador también se muestra en las preguntas 17 y 17.1 del CPP. El apoyo
funcional se conforma de los recursos emocionales, instrumentales e informativos que las
personas reciben de su red social. Estos indicadores estan presentes en los items 3, 4, 8, 9,
13, 16, 17 y 19 de la dimension de apoyo emocional; en los items 5, 12 y 15 de la dimension

de apoyo instrumental; en los items 7, 11, 14 y 18 de la dimension de relaciones sociales de

58



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervencién cognitivo-conductual
Patifio Plata Joel Adam

ocio y distraccion; y en los items 6, 10 y 20 de la dimension de apoyo afectivo del
Cuestionario MOS de apoyo social. Asimismo, el indicador de recursos instrumentales
también se presenta en las preguntas 31 y 32 del CPP.

Autoeficacia. Se refiere a la capacidad volitiva de realizar diversas conductas
asociadas a la prevencion y manejo de la enfermedad (Canales y Barra, 2014). Estas creencias
autorreferentes sobre la capacidad de realizar diversas conductas pueden presentarse de
manera positiva 0 negativa, lo que motivara o no al sujeto para tomar decisiones sobre si

hacer frente a las dificultades de su enfermedad (Guerrero-Alcedo et al., 2016).

Operacionalizacién. Creencias autorreferentes sobre la capacidad para realizar

conductas asociadas a la prevencion y manejo de la diabetes.

Indicadores. En el tratamiento de la diabetes, las creencias autorreferentes sobre la
capacidad de realizar diversas conductas giran en torno a: 1) la capacidad para controlar la
enfermedad; 2) la capacidad para seguir un plan alimenticio; 3) la capacidad para realizar
actividad fisica; y 4) la capacidad de tomar los medicamentos orales. Respectivamente, estos
indicadores se presentan en la subescala de Autoeficacia en el control de la enfermedad de la
EAT, en los items 15-21; en los items 1-6 del factor de Autoeficacia en el seguimiento del
plan alimenticio; en los items 7-11 del factor de Autoeficacia en la realizacion de actividad
fisica; y en los items 12-14 del factor de autoeficacia en la toma de medicamentos orales. Los
tres factores pertenecen al Instrumento de Autoeficacia para el Tratamiento en Diabetes
(IATD).

A continuacion, se presentan en la tabla 5 las variables tomadas en cuenta para el
estudio, seguidas de su operacionalizacién, indicadores y estrategias de recoleccion de datos.

Tabla 5

Variables de estudio

Indicadores y

Variable Operacionalizacion estrategias de recoleccion de datos
Adherencia  Consumo de medicamentos y Medicamentos y alimentos indicados (items 1-7 del
al alimentos indicados por el EAT,; preguntas 14, 15, 15.1 y 37 del CPP). Asistencia
tratamiento  médico, asistencia a citas, al médico y conductas indicadas por médico (Pregunta
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conductas indicadas por médico,

conductas de autocuidado,
habitos de vida poco saludables.

16 del CPP; items 8-14 del EAT). Conductas de
autocuidado (Preguntas 4, 9 y 11 del CPP). Habitos de
vida no saludables (items 18,19,34,36,38 y 39 del CPP).

Frecuencia y severidad de los
sintomas de depresion,

Frecuencia de sintomas (Preguntas 23 y 23.1 del CPP).
Tristeza, culpa, ideacidn suicida, enlentecimiento, falta
de concentracion, irritabilidad, fatiga y la retirada social

Depresion manifestaciones cognitivo- (items 1-15 y 17 del BDI). Trastornos del suefio,
afectivas y somaticas. apetito, peso y baja energia (items 16, 18-21 del BDI;
preguntas 29 y 30 del CPP).
Manifestacion de miedo,
mcer_tld_umbre, msegurl.dad y Frecuencia de sintomas (Preguntas 22 y 22.1 del CPP).
. nerviosismo ante una situacion ) . . . . o
Ansiedad presente o como respuesta Miedo, incertidumbre, inseguridad y nerviosismo (1-20
L items del IDARE; 21-40 items del IDARE).
constante a situaciones
percibidas como amenazantes.
Tamafio de la red social (item 1 del CMOS-AS;
preguntas 17 y 17.1 del CPP). Apoyo emocional (items
Apoyo Apoyo estructural 3 4,8,9, 13, %6, 17 y 19 del CMOS-AS). Apoyo
social instrumental (Items 2, 5, 12 y 15 del CMOS-AS;

Apoyo funcional

preguntas 31 y 32 del CPP). Relaciones sociales de ocio
y distraccion (items 7, 11, 14 y 18 del CMOS-AS).
Apoyo Afectivo (6, 10 y 20 del CMOS-AS).

Autoeficacia

Creencias autorreferentes sobre
la capacidad de realizar
conductas asociadas al
tratamiento.

AE en el control de la enfermedad (items 15-21 del
EAT). AE en el plan alimenticio (items 1-6 del IATD).
AE en la actividad fisica (items 7-11 del IATD). AE en
la toma de medicamentos (items 12-14 del IATD).

Nota. EAT = Escala de adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades cronicas; BDI = Inventario de
Depresién de Beck; IDARE = Inventario de ansiedad estado-rasgo; CPP = Cuestionario para pacientes; AE
= Autoeficacia; CMOS-AS = Cuestionario MOS de apoyo social; IATD = Instrumento de Autoeficacia al
Tratamiento de Diabetes.

Perspectiva diagnostica

Modelo psicométrico correlacional o del atributo.

El modelo de evaluacién seleccionado fue el modelo psicométrico correlacional o del

atributo, puesto que se busca hacer una valoracion de las diferencias individuales de los

participantes mediante la aplicacion de instrumentos de evaluacion, con el fin de identificar

manifestaciones externas de conducta y la relacion que tienen con los rasgos o atributos

intrapsiquicos de cada participante (Gonzalez, 2007).
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Técnicas, instrumentos y estrategias de diagnostico

Escala de Adherencia Terapéutica para pacientes con enfermedades cronicas EAT.

Validada en México, esta escala consta de 21 reactivos donde el participante elige un valor
de 0a 100, para identificar porcentualmente la efectividad de determinados comportamientos
asociados a la adherencia terapéutica (Soria, Vega y Nava, 2009). Los datos arrojados en
cuanto al analisis de fiabilidad expresan un alpha de Cronbach de .919, lo que indica

fiabilidad del instrumento en un 92%.

La escala contiene tres dimensiones con 7 items cada uno: a) control de ingesta de
medicamentos y alimentos, que evalla la medida en que se siguen las instrucciones médicas
de ingesta de medicamentos y alimentos; b) Seguimiento médico conductual, que evalla el
grado en que se siguen las conductas efectivas para cuidar la salud a largo plazo; y c)
Autoeficacia, que evalla la medida en que el paciente cree que lo que hace beneficia su salud.
Se basa en comportamientos explicitos y los datos porcentuales se entienden de forma en que
mientras mas cercano esté al 100, mas adherente es el individuo. En el Anexo 4 pueden
observarse los items que componen a la escala. Asimismo, la interpretacion de la escala se
da a través de los siguientes valores: a) mala adherencia de 0-20%; b) regular adherencia de
40-60%; y c¢) buena adherencia de 80-100%.

Inventario de Depresion de Beck BDI.

Validacion en poblacion mexicana realizada por Jurado et al. (1998) y basada en la version
original de Beck, Steer y Garbin de 1988. EvalUa la severidad de los sintomas de la depresion.
Presenta indicativos de sintomas como tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de
fracaso y de culpa, pensamientos o deseos de suicidio, pesimismo, etc. Es una de las escalas

maés utilizadas tanto en muestras clinicas como no clinicas.

Con respecto a los datos de fiabilidad, reporta un valor de alfa de Cronbach de 0,87
lo que refiere gran consistencia interna. Su aplicacion puede ser individual o colectiva; cuenta
con 21 items con 4 opciones de respuesta que identifican la severidad de los sintomas de

depresion expresados por Beck. Asimismo, sus cuatro grupos de puntuacion indican: a)
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minima depresion de 0-13; b) depresion leve de 14-19; ¢) depresién moderada de 20-28; y d)

depresion grave de 29-63. El formato de BDI se observa en el Anexo 5.
Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado IDARE.

Desarrollado por Spielberg y Diaz-Guerrero (1975) permite evaluar dos tipos de ansiedad
por medio de 40 aseveraciones: 20 evaltuan la ansiedad como rasgo Yy los otros 20 evalGan a
la ansiedad como un estado. El tipo de respuestas van de: casi nunca a casi siempre, en el
caso de la escala de ansiedad-rasgo. En la escala de ansiedad-estado, el tipo de respuestas
van de: no, en absoluto a mucho. Hablando de los datos de fiabilidad, ambas escalas reportan
valores de alfa de Cronbach que varian entre 0,83 y 0,92 lo que les confiere un buen nivel de
fiabilidad. El formato del IDARE se muestra en el Anexo 6.

Instrumento de Autoeficacia al Tratamiento en Diabetes IATD.

Desarrollado en México por Del Castillo, Romero, Iglesias y Reyes-Lagunes (2016), este
instrumento se encarga de medir la autoeficacia que los pacientes perciben al realizar las
conductas sefialadas en su tratamiento. Cuenta con 14 reactivos distribuidos en una escala
tipo Likert con cuatro opciones de respuesta que van de: 1) no me siento capaz, a 4) me siento
muy capaz. Asimismo, identifica tres factores: 1) autoeficacia en el seguimiento del plan
alimenticio; 2) autoeficacia en la realizacion de actividad fisica; y 3) autoeficacia en la toma
de medicamentos orales. En cuanto al andlisis de confiabilidad, reporta un alfa de Cronbach

de .83. Asimismo, los items que componen al instrumento pueden observarse en el Anexo 7.
Cuestionario MOS de Apoyo Social CMOS-AS.

Desarrollado en EE. UU. (Sherbourne y Stewart, 1991), y validado en México y aplicado en
pacientes con diabetes tipo 2 (Alarcon-Mora, Herndndez-Barrera, Argielles-Nava y
Campos-Uscanga, 2017), este cuestionario cuenta con 20 items; el primero indaga en el
tamario de la red social y los otros 19 se refieren a las dimensiones funcionales del apoyo
social: apoyo emocional, apoyo instrumental, relaciones sociales de ocio y distraccion, y

apoyo afectivo. Cuenta con una escala tipo Likert con cinco opciones de respuesta que van
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de: nunca a siempre. El anélisis de confiabilidad reporta un alfa de Cronbach de .96. El

cuestionario se presenta en el Anexo 8.
Procedimiento.

El contacto con los participantes se dio a través de la Asociacion Mexicana de Diabetes en
Chihuahua, A.C., sede Ciudad Juarez, lugar al que algunos de ellos acuden o llegaron a acudir
en algun momento posterior al diagndstico. Se extendio la invitacion para acudir a la sesion
psicoeducativa sobre diabetes; 6 pacientes fueron invitados mientras esperaban su consulta
meédica; 5 fueron contactados via telefonica; y 7 de ellos acudieron por invitacion de

familiares y amigos con diagndstico de diabetes tipo 2.

La muestra inicial estuvo conformada por 18 adultos que acudieron a la sesion
psicoeducativa. Durante la sesion se recab6 informacion sobre el estado actual de enfermedad
de cada paciente, tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion para la muestra
participante. Al finalizar, se realizo la invitacion formal para participar en la intervencion
grupal, dando entrega del consentimiento informado a los 6 que accedieron y pasaron a
formar el grupo experimental. El grupo control se integré con los 6 participantes que
accedieron a participar Unicamente en las evaluaciones, y los 4 restantes se negaron a

participar en la intervencion grupal y en las evaluaciones.

Posteriormente, se cit6 al grupo experimental de manera individual para una sesion
de entrevista motivacional con duracién de 45-60 minutos. Al finalizar todas las entrevistas,
se citd a ambos grupos a una sesion informativa para presentar los objetivos del programa de
intervencion y la manera en que se desarrollan las sesiones. También, se utilizo la sesion para

realizar el pretest de manera grupal y proceder a hacer el diagnostico de la condicion inicial.

Condicion inicial de los/as participantes

Para finalizar la etapa inicial del programa de intervencién, se llevd a cabo la evaluacion de
la condicidn inicial en ambos grupos de estudio. En el grupo experimental: en la subescala
de Control de ingesta de medicamentos y alimentos se obtuvo M= 36.00, DE= 9.44; En el
Seguimiento médico conductual se reporté M= 37.17, DE= 11.14; En la Autoeficacia en el

control de la enfermedad se obtuvo M= 34.33, DE= 4.22; En la Depresiéon se reportaron los
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valores de M= 21.83, DE=8.28; En la Ansiedad estado se reportd6 M= 37.50, DE= 6.05; Para
la Ansiedad rasgo se obtuvo M= 44.17, DE= 9.08; En la Autoeficacia en el plan alimenticio
se reportd M= 13.33, DE= 4.59; En la Autoeficacia en actividad fisica se reportaron los
valores M= 8.33, DE= 1.50; Para la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales se
obtuvo M=9.00, DE= 1.78; En la Autoeficacia total se reportaron los valores M= 30.67 DE=
5.82; Para el Apoyo emocional se obtuvo M= 20.83, DE= 7.41; En el Apoyo instrumental se
reportd M= 13.33, DE= 4.27; En las Relaciones sociales de ocio y distraccion se reportaron
los valores M= 11.33, DE= 3.93; Para el Apoyo afectivo se obtuvo M=8.67, DE=3.72; Y en
el Apoyo social global se report6 M= 54.17, DE= 17.29; Estos datos descriptivos del grupo
experimental son presentados en la tabla 6.

Por su parte, en los datos descriptivos del grupo control se obtuvo M= 38.67, DE=
14.152 en la subescala de Control de ingesta de medicamentos y alimentos; En el
Seguimiento médico conductual se reportd6 M= 37.67, DE= 6.37; Para la Autoeficacia en el
control de la enfermedad se obtuvo M= 36.00, DE= 4.81; En la Depresion se reportaron los
valores de M= 21.50, DE=6.77; En la Ansiedad estado se report6 M= 34.33, DE=5.31; Para
la Ansiedad rasgo se obtuvo M= 39.50, DE= 8.21; En la Autoeficacia en el plan alimenticio
se reportd M= 12.33, DE= 1.63; En la Autoeficacia en actividad fisica se reportaron los
valores M= 10.33, DE= 2.06; Para la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales se
obtuvo M= 7.33, DE= 1.96; En la Autoeficacia total se reportaron los valores M= 30.00 DE=
3.57; Para el Apoyo emocional se obtuvo M= 23.33, DE= 7.89; En el Apoyo instrumental se
reporté M= 14.17, DE= 3.18; En las Relaciones sociales de ocio y distraccion se reportaron
los valores M= 12.33, DE= 2.42; Para el Apoyo afectivo se obtuvo M= 9.50, DE=2.88; Y en
el Apoyo social global se reporté M= 59.33, DE= 13.96; Estos datos descriptivos del grupo

control son presentados en la tabla 6.

Tabla 6

Datos descriptivos de la condicion inicial de los grupos de intervencion

Escala/Subescala Grupo n Minimo Maximo M DE
Adherencia al tratamiento
. ) GE 6 21 49 36.00 9.44
Control de ingesta de medicamentos y
alimentos GC 6 25 58 38.67 14.15
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GE 6 24 56 37.17 11.14
Seguimiento médico conductual ae 6 32 48 37 67 6.37
Autoeficacia en el control de la GE 0 30 “ 3433 422
enfermedad GC 6 31 43 36.00 481
Depresion
GE 6 10 34 21.83 8.28
Total GC 6 12 31 2150 6.7
Ansiedad
Estado GE 6 28 46 37.50 6.05
GC 6 29 44 34.33 531
Rasgo GE 6 27 54 4417 9.08
GC 6 29 48 39.50 8.21
Autoeficacia
En el seguimiento del plan alimenticio GE 6 8 20 13.33 4.59
GC 6 10 14 12.33 1.63
En la realizacion de actividad fisica GE 6 7 11 8.33 1.50
GC 6 8 14 10.33 2.06
En la toma de medicamentos orales GE 6 7 11 9.00 1.78
GC 6 5 10 7.33 1.96
GE 6 23 38 30.67 5.82
Tota GC 6 25 34 3000 357
Apoyo social
GE 6 14 34 20.83 7.41
Apoyo emocional GC 6 15 33 2333 7.89
GE 6 8 19 13.33 4.27
Apoyo instrumental oo 6 10 18 14.17 318
GE 6 8 18 11.33 3.93
Relaciones sociales de ocio y distraccion oo 6 9 16 12.33 242
GE 6 5 15 8.67 3.72
Apoyo afectivo GC 6 6 13 950 288
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GE 6 38 86 54.17 17.29

Apoyo social global GC 6 43 74 5033  13.96

Nota. M = Media; DE = Desviacion estandar; GE = Grupo experimental; GC = Grupo control.

Con respecto a los puntajes obtenidos en cada subescala por el grupo experimental en
la condicion inicial, el 50% de los participantes presenta baja adherencia en el Control de
ingesta de medicamentos y alimentos; el 50% baja adherencia en el Seguimiento medico
conductual; el 66.6% baja Autoeficacia en el control de la enfermedad; el 16.6% reporta
niveles graves de Depresion; el 16.6% presenta niveles altos de Ansiedad-estado; el 66.6%
muestra altos niveles de Ansiedad-rasgo; el 66.6% presenta bajos niveles de Autoeficacia
total; y el 33.3% reporta bajos niveles de Apoyo social global. Estos datos recién descritos y
los puntajes obtenidos por cada participante del grupo experimental pueden ser observados
en la tabla 7.

Por su parte, de los puntajes obtenidos en cada subescala por el grupo control en la
condicion inicial, el 50% de los participantes presenta baja adherencia en el Control de
ingesta de medicamentos y alimentos; el 33.3% baja adherencia en el Seguimiento médico
conductual; el 50% baja Autoeficacia en el control de la enfermedad; el 16.6% reporta niveles
graves de Depresion; el 50% muestra altos niveles de Ansiedad-rasgo; el 33.3% presenta
bajos niveles de Autoeficacia total; y el 16.6% reporta bajos niveles de Apoyo social global.
Estos datos recién descritos y los puntajes obtenidos por cada participante del grupo control
pueden ser observados en la tabla 7.

Tabla 7

Condicion inicial de los grupos de intervencion

Grupo Mujeres Hombres
Escala/Subescala GE 46 aflos 58 afios 63 afios 37afios  45afios 54 afios
GC 35afios 44afios 59afios 55afios 57 afios 61 afios
Adherencia al tratamiento
Control de ingesta de GE 33 41 49 39 33 21
medicamentos y alimentos GC o5 58 55 31 29 34
Seguimiento médico conductual GE 56 30 33 42 38 24
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GC 48 33 43 35 32 35
Autoeficacia en el control de la GE 41 32 38 33 30 32
enfermedad GC 33 31 40 43 37 32
Depresion

GE 23 34 20 27 17 10
Total

GC 25 31 12 16 24 21
Ansiedad

GE 36 40 28 40 46 35
Estado

GC 44 35 34 29 34 30

GE 46 48 46 44 54 27
Rasgo

GC 48 47 36 32 45 29
Autoeficacia
EI:] el sggglmlento del plan GE 17 13 20 13 9 8
alimenticio

GC 14 14 13 12 11 10
En la realizacion de actividad fisica GE 7 8 7 11 9 8

GC 9 10 11 8 10 14
En la toma de medicamentos orales GE 11 9 11 9 7 7

GC 6 10 9 5 6 8
Total GE 35 30 38 33 25 23

GC 29 34 33 25 27 32
Apoyo social

GE 23 15 34 14 22 17
Apoyo emocional

GC 33 15 30 18 28 16

GE 16 8 19 11 10 16
Apoyo instrumental

GC 18 11 14 10 17 15
Relaciones sociales de ocio y GE 8 8 18 10 14 10
distraccion GC 12 9 16 12 11 14

GE 6 7 15 5 11 8
Apoyo afectivo

GC 11 8 13 6 12 7
Apoyo social global GE 53 38 86 40 57 51
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74 43 73 46 68 52

Nota. Los valores asociados a los porcentajes descritos aparecen en negritas. GE = Grupo experimental; GC =

Grupo control.

Programa de intervencion

En el siguiente apartado se presenta el plan de intervencion propuesto para la problematica

descrita. El programa de intervencion se desarrollé a partir de los hallazgos teérico-

metodoldgicos presentados a lo largo de este trabajo, dando lugar a tres etapas que aparecen

descritas en la tabla 8.

Tabla 8

Plan de intervencion

Etapa inicial: Seleccion de los
participantes y diagnostico de la
condicion inicial.

Contacto con la institucion.
Contacto telefénico e invitacion personal de los participantes.
Sesidn psicoeducativa: ;Qué es la diabetes?

Entrevista motivacional con cada participante y evaluacion de la
condicién inicial.

Etapa de intervencidn: Aplicacion
de la intervencion grupal.

Sesion 1: Actividad fisica y diabetes.

Sesion 2: Alimentacion en la diabetes.

Sesidn 3: Estrategias de autocuidado y autocontrol.
Sesién 4: Evitacion de complicaciones agudas y cronicas.
Sesion 5: Malestar emocional y diabetes.

Sesidn 6: Apoyo social en el tratamiento de la diabetes.

Etapa final: Evaluacion postest.

Evaluacién postest y cierre.

Evaluacién postest de ambos grupos luego de 3 y 6 meses de
tratamiento.

Etapa inicial: Seleccion de los participantes y diagndéstico de la condicién inicial.

En esta etapa se contacto con la Asociacion Mexicana de Diabetes AC., sede Ciudad Juarez,

para tener acercamiento con los posibles participantes y hacer la invitacion a la sesion

psicoeducativa. El contacto se dio a través de Ilamadas telefonicas e invitaciones personales
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a los pacientes que esperaban ser atendidos. Otros pacientes fueron invitados por familiares

y/o amigos que acuden o llegaron a acudir en algin momento a la asociacion.
Sesion psicoeducativa. “; Qué es la Diabetes?”.

Se dio inicio a la sesion con la bienvenida al grupo y la aplicacion de una dinamica de
integracion grupal, seguida de otra sobre las expectativas del tratamiento. El objetivo de la
primera es que el grupo logre conocerse, integrarse y asi lograr un clima de aceptacion y
compromiso. La dinamica enfocada en conocer las expectativas de los participantes consistio
en que cada uno de ellos colocara un objeto que lo represente en la mesa ubicada en el centro,
para posteriormente dirigirse al grupo y expresar sus expectativas sobre el programa de

intervencion.

Los objetivos principales de la sesion psicoeducativa fueron: 1) que los participantes
comprendan el significado de la enfermedad, asi como sus causas, consecuencias y bases de
tratamiento; asi como 2) identificar las cifras de glicemia normales y entender su importancia
para el control de la diabetes y la prevencion de complicaciones. El material audiovisual fue
expuesto mientras se incitaba la participaciéon y cohesion grupal. Los contenidos abordados
fueron objeto de discusion en el grupo a través del intercambio de experiencias y la

transparencia entre testimonios.

Después de presentar los niveles de glicemia normales y alterados, se realiz6 un
analisis grupal del significado de dichos datos, seguido de una ronda de preguntas dirigida a
los poco participativos hasta el momento: ¢;Cuando supo que tenia diabetes? ;Cdmo
reacciond? y ¢Como reaccion6 su familia? se dio un espacio para compartir estos

aprendizajes, experiencias y para resolver dudas o preguntas acerca de la tematica abordada.
Estrategias de intervencion.

Durante el desarrollo de la sesion se hablé de los mitos y creencias sobre la diabetes, con el
fin de apoyar a los participantes en la identificacion de pensamientos, ideas y creencias
erroneas sobre su enfermedad y tratamiento. Posteriormente se presento en diapositivas las
distorsiones mas comunes asociadas a la enfermedad, acompariadas de ejemplos que pueden
hacer sentir a los participantes identificados. Se les anim6 a compartir ejemplos de

situaciones de su vida cotidiana en que dichas distorsiones se han hecho presentes, y a través
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de la reestructuracion cognitiva se mostr6 como analizar la veracidad, utilidad y

trascendencia de los pensamientos, al igual que la busqueda de pensamientos alternativos.

Luego de la participacion de cada integrante del grupo en las actividades iniciales de
integracion e intercambio de experiencias, se les reforzd por medio de agradecimientos,
elogios, dulces bajos en azucar y aplausos, dependiendo de la situacion. La seleccion de
dulces bajos en azucar como reforzadores positivos de la participacion sirvieron como un
primer acercamiento a las alternativas que el paciente con diabetes posee en cuestiones de

alimentacion, tema que se aborda en sesiones posteriores.

Para finalizar, se dieron indicaciones para realizar un diagrama causa-efecto, técnica
que permite la organizacion de grandes cantidades de informacién sobre un problema
especifico para determinar sus posibles causas. A través de esta actividad se identificaron las
principales relaciones causa-efecto de su descontrol glucémico, lo cual brinda la posibilidad

de dar inicio al cambio comportamental.

Al término de la sesion psicoeducativa fue entregado el consentimiento informado a
aquellos interesados en participar en la intervencion. En esta misma sesion se pregunt6
informacién general a cada paciente sobre su condicion médica tomando en cuenta los
criterios de inclusion y exclusion para la muestra. Aquellos que aceptaron participar y
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, luego de firmar el consentimiento
informado pasaron a conformar el grupo experimental. Quienes decidieron no participar en
la intervencion o no cumplieron con los criterios, estuvieron presentes en la sesion
psicoeducativa y posteriormente fueron invitados a participar Unicamente en las
evaluaciones. A quienes decidieron no participar en la intervencion ni en las evaluaciones,

se les agradecio su asistencia y participacion en la sesién psicoeducativa.

Los participantes del grupo experimental fueron citados individualmente para llevar
a cabo una entrevista motivacional, con el objetivo de fortalecer su motivacion y compromiso
para lograr un cambio a través de la exploracion de las razones que tiene para modificar su
conducta. Dependiendo de la etapa de cambio en que se encontraba cada participante, se
utilizaron unas u otras estrategias motivacionales para asegurar su compromiso con el
tratamiento. Asimismo, estas estrategias motivacionales aparecen en el Anexo 9, y tambien

se tomaron en cuenta y fueron aplicadas en distintas tematicas de la intervencion grupal.
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Ya concluidas las entrevistas, se llevé a cabo una sesion informativa para presentar
los objetivos del programa de intervencion y la manera en que se desarrollarén las sesiones.
También, se utilizd la sesion para realizar el pretest de manera grupal y proceder a hacer el

diagnostico de la condicion inicial.
Etapa de intervencion: Aplicacion de la intervencion grupal.

Finalizada la etapa 1, se dio inicio a la intervencion cognitivo-conductual en modalidad
grupal. Las sesiones grupales fueron de 2 horas de duracién con un descanso intermedio.
Debido a que el contenido tematico es variado, extenso y necesita en ocasiones de
representaciones graficas, se utilizé6 material y equipo audiovisual para cada una de las
sesiones, esto sin limitar la realizacion de técnicas y actividades que no requieren en absoluto

de material o equipo.

Desde el desarrollo de la sesion psicoeducativa se establece el tipo de relacion entre
el grupo y el orientador, por lo que es de suma importancia adoptar una actitud que facilite
la comunicacion y cree un espacio de aprendizaje, donde sea posible aclarar temores, dudas,
opiniones, creencias e interactuar con aquellos que se encuentran en similar condicion.
Asimismo, el lenguaje y algunas estrategias de intervencion deben adaptarse a las
caracteristicas del grupo. Por ello es importante conocer las actitudes, creencias, temores y
conformidades frente al diagndstico y tratamiento, asi como las ideas de los participantes con

respecto a la enfermedad.

También es importante mencionar, que los instrumentos y productos resultantes de
cada sesion tiene previa autorizacion de los participantes mediante el consentimiento
informado. En cada sesion se describen los objetivos especificos, contenidos tematicos,

materiales, estrategias de intervencion y herramientas de registro utilizadas.

Asimismo, al finalizar cada sesion se pide a los participantes hacer la autovaloracion
de sus conocimientos y habilidades, por medio de la cual se explorara: a) la claridad y
entendimiento de la informacion recibida; b) qué habilidades objetivo fueron aprendidas
exitosamente; c¢) qué utilidad practica encuentra de los conocimientos y habilidades
desarrolladas; y finalmente d) qué dificultades o facilidades encuentra para adaptar dichos

aprendizajes en su vida cotidiana. Esta autovaloracion fue comentada en el grupo con los
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objetivos de: 1) mejorar y/o modificar la exposicion del contenido tematico para que resulte
mas comprensible; 2) identificar a los participantes que siguen teniendo dudas y brindarles
apoyo individualizado; 3) fortalecer el compromiso entre el conocimiento-accion; y 4)
promover la cohesion grupal y el sentimiento de empatia al estar en la misma condicion de

enfermedad. A continuacion se describe el desarrollo de cada una de las sesiones tematicas.
Sesion 1. “Actividad fisica y diabetes”.

Los objetivos de esta sesion fueron: 1) que los participantes reconozcan los beneficios de la
actividad fisica en el control metabolico de la diabetes; ademas de 2) adaptar un plan de
ejercicio adecuado para cada uno de ellos y su condicion. Se proyecto el material audiovisual
para facilitar la explicacion de ciertas tematicas, como los ejercicios recomendables y no
recomendables, al igual que las precauciones y condiciones para efectuarlos adecuadamente.
Se presentaron los ejercicios paso a paso, seguidos de las recomendaciones para cada uno

con respecto a la frecuencia, intensidad y duracién.

Al inicio de la sesién se incitd el intercambio de experiencias con relacién a la
actividad fisica como factor de proteccion en la diabetes. Se busco que los participantes
respondieran a las siguientes preguntas: ;Realiza algun deporte o actividad fisica? ¢ Cuanto
tiempo al dia dedica a dicha actividad? ¢Qué le dificulta dedicar tiempo del dia a la actividad

fisica? ¢ Disfruta hacer cualquier tipo de actividad fisica?

Por otro lado, se busco la orientacion de un profesional en entrenamiento deportivo
para seleccionar los ejercicios fisicos, asi como el método de ensefianza y su aplicacién. Se
dio el intercambio de experiencias con relacion a los ejercicios realizados y las sensaciones
fisicas percibidas. Una vez focalizada la atencion de los participantes en sus sensaciones
fisicas, se les invito a describirlas y a realizar una comparacion entre el estado pre y post
gjercicio, con la finalidad de recalcar la importancia de realizar actividad fisica

frecuentemente como una medida de salud diaria.

Se abordaron los mitos y creencias erroneas acerca de la actividad fisica en el paciente
con diabetes, identificando las distorsiones y barreras perceptivas que limitan el
comportamiento de los participantes con respecto a la actividad fisica. Asimismo, con el

apoyo del orientador se cred una lista de actividades fisicas agradables con la que cada

72



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervencién cognitivo-conductual
Patifio Plata Joel Adam

participante pudo estructurar su plan de ejercicio tomando en cuenta su horario, disposicion
y el acompariamiento que pueda tener en dichas actividades. Ya organizado todo o parte del
plan de ejercicio, se comento entre el grupo con la intencion de fortalecer el compromiso y

brindar ideas a quienes aun no finalizaban su plan.

Posteriormente y a través de estrategias motivacionales, se dieron ejemplos de
artistas, deportistas, celebridades, etc., que tienen diabetes y han sabido llevar su vida
completamente normal, adaptando habitos de vida saludables y atendiendo adecuadamente
los cuidados que implica. Se dio un espacio para compartir aprendizajes, experiencias y para
resolver dudas o preguntas acerca de la tematica abordada. Antes de finalizar la sesion, se
comentd con los participantes la autovaloracion de sus conocimientos y habilidades. Se
finalizo la sesion haciendo uso de estrategias motivacionales dirigidas al grupo y se dieron

indicaciones para la préxima sesion.
Estrategias de intervencion.

Al igual que el plan de ejercicio se debe adaptar a las variables individuales de cada
participante, las estrategias de intervencion deben moldearse a su modo de vida. A través del
entrenamiento en reversion de habitos, se busco disminuir las conductas asociadas a la escasa
o nula actividad fisica como: ver la television por periodos extensos, recostarse o tomar la
siesta a los pocos minutos de comer, tomar bebidas azucaradas en exceso, etc., a la vez que
se brindaron alternativas conductuales dirigidas a establecer un periodo de 30 minutos diarios

de actividad fisica dependiendo de la condicion y edad del participante.

Se hizo uso del modelamiento, el moldeamiento y el encadenamiento para el
desarrollo de habilidades y el aprendizaje de los ejercicios y estrategias de activacion fisica.
A través de la observacion e imitacion de estas demostraciones dadas por el orientador y las
representaciones gréaficas, se realizaron repeticiones sucesivas hasta perfeccionar y dominar
los ejercicios de movilidad y activacion fisica. Se ejemplifico al grupo como encadenar
nuevas conductas en situaciones de su vida cotidiana como: ir a la tienda, caminar a la
escuela, ir del estacionamiento al edificio de trabajo, realizar ejercicios sencillos en casa,
estacionarse mas lejos de su lugar de trabajo, ir a la tienda utilizando el camino largo, salir a
pasear al perro y trotar 10 minutos, entre otras. Tal ejemplificacion tomo lugar durante el

intercambio de experiencias y la discusion desarrollada por los participantes.
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Antes de finalizar la sesion, se llevo a cabo el balance decisional como estrategia de
motivacion y compromiso en los participantes, apoyando el reconocimiento de los aspectos
negativos de su conducta y motivando hacia el cambio de comportamiento y sus beneficios.
Cada participante recibié hoja y lapiz para representar su propia balanza y a quienes

participaron poco en la sesion se les incité a compartir su balanza con el resto del grupo.
Sesion 2. “Alimentacion en la diabetes”.

Esta sesion se centro en que los participantes: 1) reconozcan la necesidad de adherirse a un
plan de alimentacion para mantener el control glucémico y los lipidos sanguineos dentro de
rangos normales; al igual que 2) aprender a evaluar el estado nutricional y diferenciar los
alimentos que pueden promover un mejor control de la diabetes. Se utiliz6 equipo audiovisual

para ilustrar el contenido tematico y facilitar la comprension.

Al iniciar la sesion se discutio con el grupo sobre las dificultades para seguir una
dieta, donde pudieron intercambiarse experiencias personales al respecto, indicando los
intentos con éxito y fracaso al establecer los habitos dietéticos. Una vez revisada parte de los
contenidos se ejemplific6 cémo es que el estado nutricional es tema fundamental en el
tratamiento de la diabetes y es el principal predictor de complicaciones. Se ensefid la técnica

para pesar y medir y como se traduce esta informacion en el estado de salud actual.

Posteriormente, se dividio al grupo en dos equipos y se explico la dinamica que
consistio en agrupar los alimentos segin su contenido de hidratos de carbono y lipidos,
utilizando el material didactico previsto para la actividad. A través de la demostracion del
trabajo grupal, se decidio si para la siguiente actividad los grupos se mantendrian igual o
serian modificados. Una vez finalizada la agrupacion, se realiz6 un ejercicio de intercambio
de alimentos. Se prosiguio con la discusion grupal sobre algunos mitos y creencias sobre los
alimentos dietéticos y la seleccion de porciones de alimento apropiadas. Finalmente, se

comento de manera grupal la autovaloracion de conocimientos y habilidades.
Estrategias de intervencion.

Con el objetivo de desaprender conductas que merman la posibilidad de adoptar mejores
habitos de alimentacidn, se utilizo el entrenamiento en reversion de habitos para apoyar a los

participantes en el reaprendizaje de conductas como: el consumo de coca-cola en cada
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comida; cenar después de las 9 pm o recostarse inmediatamente 0 a los pocos minutos de
haber comido; la cantidad de ingesta y la sensacion de saciedad; o el habitual error de comer
varios alimentos del mismo grupo alimenticio en una misma comida, son algunos de los

comportamiento que se busca revertir.

Nuevamente se aplicé la reestructuracion cognitiva para que los participantes puedan
identificar y modificar sus esquemas cognitivos conformados por los mitos y creencias sobre
la buena y la mala alimentacion, asi como la aparicion de complicaciones agudas y cronicas
en laenfermedad. La finalidad de esta técnica fue cambiar las creencias nucleares y promover

un nuevo entendimiento y utilidad con respecto al tema de la alimentacion.

Al estar en contacto con los participantes, existe la posibilidad de hacer un analisis
conductual aplicado dependiendo de las condiciones. A través del cuestionario para pacientes
aplicado en la etapa 1 se recogieron datos de alimentacién de los pacientes antes y después
de la intervencion. Con esta informacion se establecid la linea base de comportamientos
asociados a la mala alimentacion como: el consumo de alimentos chatarra, el consumo de
bebidas azucaradas, el horario de comida, la seleccion de alimentos, entre otros. Luego se
fijaron las conductas objetivo como: disminuir periédicamente la cantidad de ingesta de
cierto alimento o bebida, seleccionar y preparar sus propios alimentos, evitar la comida rapida

lo més posible, o adaptarse a determinada dieta que se ajuste a su tiempo y necesidades.

Por otra parte, ya que se busca que los participantes disminuyeran el consumo de
alimentos y bebidas que estan ligados a su modo de vida o al mero placer de consumirlos, se
reforz6 por medio del reconocimiento, elogios, aplausos y frases motivadoras a los
participantes que se comprometieron a modificar sus habitos de alimentacion, optando por

cambiar su comportamiento para obtener los beneficios de la alimentacién equilibrada.
Sesion 3. ""Estrategias de autocuidado y autocontrol®'.

Para la tercera sesion se buscO que los participantes: a) reconozcan la importancia y los
métodos de autocontrol en sangre y orina para prevenir complicaciones agudas y cronicas; al
igual que b) identificar los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares, su
prevencion y control; y ¢) aprender como realizar el autocuidado de sus extremidades

inferiores para evitar las lesiones comunes en el pie diabético.
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Se dio inicio a la sesion exponiendo a través de material audiovisual los métodos de
autocontrol en la diabetes y su gran importancia, seguido de una demostracion préctica del
uso de los materiales para dicha tarea. Posterior a esto, se realizé una discusion grupal sobre
las ventajas y dificultades para el autocontrol, con la intencion de encontrar soluciones y
evitar complicaciones futuras. Luego se realizé la demostracion de como tomar el pulso y
calcular la frecuencia cardiaca méaxima. El intercambio de experiencias se enfoco en analizar
las conductas de riesgo de los participantes, asi como las limitaciones que poseen para
modificar dichas conductas, por ejemplo: la dieta, la actividad fisica, fumar cigarrillos,

consumir alcohol, entre otras.

Haciendo un cambio en la dindmica grupal, se dividié al grupo en dos equipos que
dieron respuesta a las siguientes preguntas: ¢ Qué hacer en caso de enfermedades infecciosas,
glicemia y cetonuria? ;,Cémo atender los sintomas de enfermedades intercurrentes? ¢ Se debe
continuar o interrumpir el tratamiento farmacoldgico en caso de aparecer complicaciones?
¢Con qué frecuencia se realiza el autocontrol? ¢En qué situaciones es necesario realizar los
examenes de orina? Se discutieron las respuestas de ambos equipos y se retroaliment6 por

medio de la ejemplificacion de situaciones cotidianas.

Antes de finalizar la sesion se mostro el proceso de limpieza y cuidado de pies, para
lo cual se considerd la participacion voluntaria de al menos dos de los participantes. Aungue
en el grupo no habia ningln participante con necesidad constante del cuidado de pies, es
importante que conozcan el tratamiento y repliquen el proceso de cuidado de una de las
mayores complicaciones de la diabetes, el pie diabético.

Estrategias de intervencion.

A traveés de la observacion e imitacion de los procedimientos modelados por el orientador de
laactividad, se espera que el grupo comprenda adecuadamente los pasos a seguir para realizar
la medicion en orina y sangre, ademas de las conductas de prevencion y tratamiento del pie
diabético. EI moldeamiento por su parte permitio perfeccionar el proceso de lavado de pies,
su cuidado diario y la forma de medir e interpretar los resultados de sangre y orina. Por otro
lado, gracias al conocimiento y habilidades adquiridas en sesiones anteriores, las conductas
aprendidas para el control de la insulina son de suma utilidad para dominar la medicién en

sangre y orina, al igual que su interpretacion. Asimismo, la técnica del arbol de problemas
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permitio a los participantes esquematizar las relaciones entre su descontrol glucémico y las

alternativas de solucion y evitacion de complicaciones.
Sesion 4. “Evitacion de complicaciones agudas y crénicas'".

Esta sesion tuvo como objetivos: a) explicar que es la hipoglicemia, la cetoacidosis, sus
caracteristicas, su tratamiento y metodos de prevencion; ademas de b) reconocer la
importancia del buen control metabolico para la salud y la prevencion de las complicaciones
agudas y cronicas; e c) identificar la relacion entre enfermedades intercurrentes a la diabetes
y las alteraciones metabdlicas.

Con el apoyo de equipo audiovisual se realizé una dindmica de reflexion, en la cual
se dieron ejemplos de situaciones en las que pueden manifestarse complicaciones por no
seguir adecuadamente las indicaciones de un tratamiento. Se mostré6 como es que dichas
complicaciones se pueden evitar al mantener los niveles de glucosa, presion arterial y lipidos
sanguineos en rangos normales. Se comento la importancia del autocuidado, la necesidad de
recibir un diagndstico y tratamiento brindado por profesionales de la salud, y como estas
estrategias de prevencion pueden eludir la aparicién de complicaciones.

Para variar la dinamica grupal, se dividio al grupo en dos equipos y cada uno realizd
un juego de roles, donde el primero represent6 un caso de hipoglicemia y el segundo un caso
de cetoacidosis. En el juego de roles se busco simular la aparicion de signos y dificultades de
la complicacion en uno de los miembros, mientras los otros dos tomaron el papel de
familiares que reaccionan ante la complicacion. El equipo contrario observo la dinamica. Al
finalizar ambas participaciones, se comentd con el grupo las posibles soluciones y
alternativas para atender cada una de las situaciones representadas. Asimismo, se apoyo el
reconocimiento de los errores o malas intervenciones brindadas por los familiares al

momento de surgir la complicacion.

Debido al temor que inspiran las complicaciones cronicas en el paciente con diabetes,
se presentaron diapositivas que muestran la gravedad de las complicaciones de manera
paulatina, reiterando la importancia de atender cada una de ellas a tiempo a través del
autocuidado, el mantenimiento de niveles adecuados de presion arterial, lipidos sanguineos

y por supuesto, el control glucémico. Se recalcé en todo momento, que la forma mas efectiva
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de controlar su enfermedad es acudir frecuentemente al médico y adherirse al tratamiento
prescrito, sin necesidad de sentirse enfermo para seguir indicaciones. Se explico a detalle
cada una de las complicaciones observadas, indicando los posibles descuidos y factores de

riesgo y proteccion implicados para llegar a tales consecuencias.

Antes de finalizar la sesioén, se discutié sobre cobmo actuar y orientar la actuacion de
la familia en los casos de complicaciones agudas. Discutido este punto, se pidio a los
pacientes que fueran identificando a su familiar, amigo o conocido mas cercano, que se
encuentre en plena disposicion de apoyarlos con su enfermedad en casos de urgencia. La
persona o personas seleccionadas por cada participante tuvieron la oportunidad de acudir a
la ultima sesion de la intervencién, en la cual su participacion es fundamental. Cada
participante tuvo dos semanas para extender la invitacion a su familiar o amigo, pero, aunque
no contara con nadie que lo fuera a acompafiar, se le indicé que seria requerida su presencia
en la sesién. Finalmente, se coment6 de forma grupal la autovaloracion de conocimientos y
habilidades adquiridas. Se procedié a dar cierre a la sesion y abrir el espacio de dudas,

opiniones y comentarios finales.
Estrategias de intervencion.

A través de la reestructuraciéon cognitiva y el conocimiento que los participantes ya han
adquirido tras practicar esta técnica, se llevd a cabo el reconocimiento de aquellas ideas y
creencias que en vez de brindar oportunidades de mejoria y el desarrollo de hébitos
saludables, entorpecen el conocimiento de la gravedad de su condicion, aumentando la

probabilidad de presentar complicaciones.

El moldeamiento y el modelamiento facilitaron la comprension sobre el correcto uso
del termometro y la demostracion de cdmo tomar el pulso, actividad que fue realizada en
parejas luego de finalizar la exposicion del contenido tematico. Por otra parte, el
entrenamiento en auto-instrucciones fue de suma importancia para quienes han sufrido un
episodio de hipoglucemia u otra complicacion aguda. Se indicd como atender un episodio de
hipoglucemia por medio de auto-instrucciones, lo cual permite prevenir accidentes, evita el
empeoramiento de sintomas o la mala regulacion del estado hipoglucémico a través de la

mala colocacion de insulina o la ingesta inadecuada de algunos alimentos.
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Finalmente, se entrend en técnicas de relajacion que pueden ser utilizadas en
momentos de nerviosismo y descontrol, ya sea donde no se reconozca cierta sintomatologia
de la enfermedad, se confundan los sintomas por padecer alguna otra enfermedad
intercurrente, o la manifestacion de sintomas intensos que dificultan el tratamiento. Fue
necesario conocer la condicién de salud de los participantes y evaluar cuales técnicas es

apropiado aplicar en cada caso y sin riesgo alguno.
Sesion 5. “Malestar emocional y diabetes”.

Los objetivos de esta sesion fueron: 1) que los participantes reconozcan la relacion entre sus
estados emocionales y las alteraciones metabdlicas, al igual que conocer estrategias y
técnicas para canalizar y gestionar adecuadamente sus emociones; y 2) que los participantes
identifiquen los efectos del estrés sobre el control metabo6lico de la diabetes, al igual que las
situaciones que lo provocan y las actividades que pueden reducirlo significativamente;

En la primera parte de la sesidn, se promovid el intercambio de experiencias entre los
participantes, pidiendo que describieran momentos de inestabilidad emocional que
desembocaron en complicaciones para su enfermedad. Luego se explicd con apoyo de
material audiovisual la relacién que existe entre las emociones y los factores de riesgo
asociados a la diabetes, al igual que se ensefiaron estrategias y técnicas auxiliares en la

gestion emocional.

Para la segunda parte de la sesién se realizd un intercambio de experiencias sobre
situaciones personales que provocan estrés y como las han superado mediante recursos
propios. Se hizo una lluvia de ideas para examinar aquellas situaciones que mayormente
generan estrés en los participantes. Se procedi6 con la ensefianza de técnicas y estrategias
para disminuir los niveles de estrés en la vida cotidiana. Antes de finalizar con la temaética de
estrés, se pidio al grupo expresar dudas u opiniones acerca de la tematica abordada y se incitd
a gque cada uno de ellos comentara un ejemplo sobre como puede aliviar el estrés en su rutina
diaria. Al igual que el resto de las sesiones, se coment6 con el grupo la autovaloracion de sus

conocimientos y habilidades.

Estrategias de intervencion.
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Se mostro a los participantes el proceso de relajacion progresiva y el de relajacion autdgena.
Se les ensefid como es que ambas pueden aplicarse en determinados momentos, con la
finalidad de disminuir los niveles de estrés y tension fisiologica. Cabe mencionar, que la
aplicacion de una u otra técnica debid limitarse a la condicion de salud de cada participante.
Asimismo, distintas modalidades de técnicas de respiracion fueron ensefiadas a los

participantes con el fin de apoyar en la gestion y control de los estados emocionales.

A través del entrenamiento en inoculacion del estrés, fue posible que los participantes
identificaran aquellos factores generadores de estrés en su dia a dia, para luego desarrollar
habilidades para el control efectivo de la tension o activacion emocional-fisioldgica y la

modificacion de los contenidos cognitivos mas superficiales, como las autoverbalizaciones.

Finalmente, a través de la reestructuracion cognitiva se llevd a los participantes a
reconocer las cogniciones y comportamientos que los han llevado a afrontar la enfermedad
de manera particular y poco efectiva. Para ello se brindaron alternativas de afrontamiento
que cada participante tuvo que adaptar a su situacion especifica. Se animé a cada uno a
comentar con el grupo estos cambios en la forma de afrontar su enfermedad. Se buscé que
ellos mismos retroalimentaran a los otros participantes sobre la mejor forma de reacciones

ante una complicacion o problema comun asociado a la diabetes.
Sesidn 6. “Apoyo social en el tratamiento de la diabetes”.

En la tltima sesion tematica se busco: 1) que el participante identificara sus principales redes
de apoyo; 2) el involucramiento del familiar y/o amigo del paciente en el conocimiento y
control de la enfermedad; y 3) orientar la relacion médico-paciente para el tratamiento de la

diabetes tipo 2.

Se dio inicio a la sesion dando la bienvenida a los asistentes invitados, recalcando que
su presencia es fundamental para el desarrollo de las siguientes actividades. Se entrego a los
participantes una hoja y lapiz, en donde debieron escribir los nombres de aquellas personas,
instituciones y profesionales con los que puede contar para recibir orientacion o apoyo con
su enfermedad. Dando la palabra a cada participante se comentdé con qué personas,
instituciones o asociaciones de Ciudad Juarez puede apoyarse en caso de requerir

medicamentos, apoyo u orientacion sobre la diabetes.
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Posteriormente, se dio paso al intercambio de experiencias con respecto al apoyo
social recibido por profesionales de la salud, familiares y amigos ante la enfermedad, y como
su ayuda resultd decisiva en determinados momentos. Asimismo, haciendo uso del material
audiovisual se proyectaron algunas de las opciones con que cuentan los participantes para
atender sus necesidades de tratamiento. Toda la informacion presentada fue dirigida también
a los asistentes invitados, de quienes se busco el involucramiento e interés en la sesion

constantemente.

En la dltima parte de la sesion fueron proyectados los compromisos, habilidades y
conocimientos que los participantes han practicado y adquirido a lo largo de la intervencion.
Se incluyeron el plan de ejercicio, el plan de alimentacién, las conductas de autocuidado y
autocontrol, asi como las técnicas de relajacién e inoculacion del estrés. De manera personal,
cada participante seleccion0 y escribi6 aquellas habilidades o acciones en las cuales requiere
mayor apoyo u orientacién. Es en este punto donde se buscd comprometer a los familiares
y/o amigos de los participantes, en apoyarlos en la realizacion de las actividades que
supongan mayor dificultad para ellos, con el objetivo de tener mayor control de su
enfermedad y evitar complicaciones futuras. Asimismo, antes de finalizar la sesion se
coment6 de forma grupal la autovaloracion de conocimientos y habilidades, ademas de dejar

un espacio para resolver dudas, realizar comentarios y agradecer la presencia de los invitados.
Estrategias de intervencion.

Se desarrolld la técnica de role-playing con el objetivo de simular una situacion en la cual el
paciente requiere de la reaccion oportuna de su familiar o amigo para atender una situacion
riesgosa. Esta técnica fue desarrollada por los participantes del grupo experimental mientras
sus amigos y/o familiares observaron la dinamica y aprendieron de la situacion. Se pidi6 a
los invitados que valoraran del 1 al 10 lo capacitados que se sienten para atender a su familiar
con diabetes en caso de alguna situacion urgente. Posteriormente, a quienes quisieran hacerlo,
se les invito a dirigirle unas palabras a su familiar, comprometiéndose en aprender la mejor

manera de apoyarlo y reaccionar oportunamente ante cualquier complicacion.

Por otro lado, ya que los participantes del grupo experimental cuentan con
informacion previa sobre como atender y controlar su enfermedad, a través del modelamiento

y el moldeamiento se espera que sus amigos y/o familiares aprendan cémo apoyarlos en
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momentos de urgencia, o incluso en las revisiones rutinarias de los métodos de autocontrol.
Cabe mencionar, que cualquier tipo de involucramiento resulta positivo para el participante

y da paso a nuevas formas de apoyo social y familiar.
Etapa final: Evaluacion postest.

Se llevé a cabo la evaluacion postest a los dos grupos de la etapa de intervencion, en una
sesion independiente que también fue utilizada para dar cierre al programa. En dicha sesion
se buscd la participacion de cada uno de los participantes y se escucho el testimonio de su
experiencia y aprendizaje adquirido a lo largo de la intervencion. Los datos recogidos se
capturaron en matrices de datos para realizar los andlisis estadisticos pertinentes para el
estudio. Posterior a la evaluacién postest, se busco evaluar a ambos grupos en dos ocasiones,
una evaluacion después de tres meses y otra luego de seis meses de haber finalizado el
programa de intervencion. Debido a la dificultad que hubo para mantener el control
metodoldgico, unicamente fue posible realizar una nueva evaluacion 3 meses después de la

intervencion en ambos grupos.
Evaluacion de la intervencion.

La estrategia de evaluacion sobre la eficacia del programa se identificd a partir de los
siguientes analisis estadisticos: analisis descriptivos; la prueba t de Student para muestras
independientes para la comparacion entre grupos; la prueba t de Student para muestras
relacionadas para el andlisis de las diferencias pre y post de cada grupo; el céalculo de lad de
Cohen para el analisis del tamafio de efecto; y la Correlacion de Pearson para analizar la
relacion entre las distintas variables de estudio. Los anélisis fueron realizados mediante el

Paquete Estadistico para Ciencias Sociales version 23 SPSS.
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Capitulo I11. Resultados

Con la finalidad de evaluar la eficacia de la intervencion cognitivo-conductual para promover
la adherencia al tratamiento en pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, se
realizaron los siguientes andlisis y pruebas estadisticas que confirman la eficacia del

programa de intervencion.
Condicion final de los/as participantes

Al finalizar la etapa de intervencion, se realizo la evaluacion de la condicion final de los
grupos que conforman al grupo de intervencion. EI grupo experimental, en la subescala de
Control de ingesta de medicamentos reporté M= 67.50, DE= 11.45; En el Seguimiento
médico conductual se reportdé M= 56.33, DE= 8.14; Para la Autoeficacia en el control de la
enfermedad se obtuvo M= 68.67, DE= 6.94; En la Depresion se reportaron los valores de M=
20.50, DE= 7.76; En la Ansiedad estado se reporté M= 29.67, DE= 2.50; Para la Ansiedad
rasgo se obtuvo M= 39.00, DE= 10.58; En la Autoeficacia en el plan alimenticio se reportd
M= 18.50, DE= 2.73; En la Autoeficacia en actividad fisica se reportaron los valores M=
14.33, DE= 1.63; Para la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales se obtuvo M=
10.83, DE= 1.16; En la Autoeficacia total se reportaron los valores M= 43.67, DE= 3.67;
Para el Apoyo emocional se obtuvo M= 26.67, DE= 8.47; En el Apoyo instrumental se
reportd6 M= 14.50, DE= 3.01; En las Relaciones sociales de ocio y distraccion se reportaron
los valores M= 15.33, DE= 2.80; Para el Apoyo afectivo se obtuvo M= 11.50, DE= 3.27; Y
en el Apoyo social total se reporté M= 68.00 , DE= 15.96; Estos datos descriptivos del grupo
experimental son presentados en la tabla 9.

Por su parte, en los datos descriptivos del grupo control se obtuvo M= 38.33, DE=
13.82 en la dimension de Control de ingesta de medicamentos; En el Seguimiento médico
conductual se reportd6 M= 38.17, DE= 7.33; Para la Autoeficacia en el control de la
enfermedad se obtuvo M= 36.50, DE=5.92; En la Depresion se reportaron los valores de M=
22.50, DE= 7.79; En la Ansiedad estado se reportdé M= 32.17, DE= 4.66; Para la Ansiedad
rasgo se obtuvo M= 38.83, DE= 8.42; En la Autoeficacia en el plan alimenticio se reportd

M= 13.00, DE= 1.78; En la Autoeficacia en actividad fisica se reportaron los valores M=
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10.50, DE=1.87; Para la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales se obtuvo M= 7.67,

DE= 1.96; En la Autoeficacia total se reportaron los valores M= 30.83, DE= 4.11; Para el

Apoyo emocional se obtuvo M= 23.83, DE= 7.62; En el Apoyo instrumental se report6 M=

14.50, DE= 2.88; En las Relaciones sociales de ocio y distraccion se reportaron los valores
M= 12.17, DE= 2.63; Para el Apoyo afectivo se obtuvo M= 9.67, DE= 2.58; Y en el Apoyo

social total se reporté M= 60.17, DE= 13.01; Estos datos descriptivos del grupo control son

presentados en la tabla 9.

Tabla 9

Datos descriptivos de la condicion final de los grupos de intervencion

Escala/Subescala Grupo n Minimo Méximo M DE
Adherencia al tratamiento
. ] GE 6 53 83 67.50 11.45
Control de ingesta de medicamentos y
alimentos GC 6 26 56 38.33 13.82
GE 6 48 71 56.33 8.14
Seguimiento médico conductual Ge 6 30 49 38.17 733
o GE 6 59 77 68.67 6.94
Autoeficacia en el control de la
enfermedad GC 6 30 43 36.50 5.92
Depresion
GE 6 10 28 20.50 7.76
Total GC 6 14 32 250  7.79
Ansiedad
Estado GE 6 27 34 29.67 2.50
GC 6 27 39 32.17 4.66
Rasgo GE 6 20 50 39.00 10.58
GC 6 29 48 38.83 8.42
Autoeficacia
En el seguimiento del plan alimenticio GE 6 15 22 18.50 2.13
GC 6 10 15 13.00 1.78
En la realizacion de actividad fisica GE 6 12 16 14.33 163
GC 6 8 13 10.50 1.87
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En la toma de medicamentos orales GE 6 9 12 10.83 1.16
GC 6 5 11 7.67 1.96
GE 6 38 48 43.67 3.67
Total GC 6 27 37 3083 411
Apoyo social
GE 6 12 36 26.67 8.47
Apoyo emocional GC 6 15 32 2383 762
GE 6 11 18 14.50 3.01
Apoyo instrumental aC 6 1 18 14.50 588
GE 6 12 19 15.33 2.80
Relaciones sociales de ocio y distraccion aC 6 8 16 1217 263
GE 6 6 15 11.50 3.27
Apoyo afectivo GC 6 6 13 9067 258
GE 6 41 87 68.00 15.96
Apoyo social global GC 6 43 72 6017  13.01

Nota. M = Media; DE = Desviacion estdndar; GE = Grupo experimental; GC = Grupo control.

Con respecto a los puntajes obtenidos en cada subescala por el grupo experimental en
la condicidn final, el 50% de los participantes reporté alta adherencia en el Control de ingesta
de medicamentos y alimentos; el 83.3% alta adherencia en el Seguimiento médico
conductual; el 66.6% alta Autoeficacia en el control de la enfermedad; el 50% reporto niveles
moderados de Depresion; el 66.6% reportd niveles bajos de Ansiedad-estado; el 50% mostrd
niveles moderados de Ansiedad-rasgo; el 50% present6 altos niveles de Autoeficacia total; y
el 66.6% reporto altos niveles de Apoyo social global. Estos datos recién descritos y los
puntajes obtenidos por cada participante del grupo experimental pueden ser observados en la
tabla 10.

Por su parte, de los puntajes obtenidos en cada subescala por el grupo control en la
condicion final, el 66.6% de los participantes reportd baja adherencia en el Control de ingesta
de medicamentos y alimentos; el 66.6% media adherencia en el Seguimiento médico

conductual; el 50% baja Autoeficacia en el control de la enfermedad; el 33.3% reporto niveles

85



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervencién cognitivo-conductual

Patifio Plata Joel Adam

graves de Depresion; el 66.6% reportd niveles moderados de Ansiedad-estado; el 50% mostro
niveles altos de Ansiedad-rasgo; el 66.6% presento niveles medios de Autoeficacia total; y
el 50% reporto altos niveles de Apoyo social global. Estos datos recién descritos y los
puntajes obtenidos por cada participante del grupo experimental pueden ser observados en la
tabla 10.

Tabla 10

Condicidn final de los grupos de intervencion

Grupo Mujeres Hombres
Escala/Subescala GE 46 aflos 58 afios 63 affios 37afios 45afios 54 afios

GC 35afios 44 afios 59afios 55afios 57 afios 61 afios
Adherencia al tratamiento
Control de ingesta de GE 66 77 83 69 S7 3
medicamentos y alimentos GC 26 56 56 30 30 32

GE 71 51 56 59 48 53
Seguimiento médico conductual

GC 49 33 45 35 30 37
Autoeficacia en el control de la GE 1 69 7 74 59 62
enfermedad GC 33 30 43 43 39 31
Depresién

GE 25 28 19 28 13 10
Total

GC 25 32 14 14 30 20
Ansiedad

GE 29 31 27 29 34 28
Estado

GC 39 32 33 27 35 27

GE 40 44 45 35 50 20
Rasgo

GC 46 48 34 31 45 29
Autoeficacia
En el seguimiento del plan GE 21 18 22 19 15 16
alimenticio

GC 13 14 15 14 10 12
En la realizacion de actividad fisica GE 15 13 12 16 14 16

GC 8 12 11 9 10 13
En la toma de medicamentos orales GE 12 11 12 11 9 10
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GC 7 11 8 5 7 8
Total GE 48 42 46 46 38 42

GC 28 37 33 27 27 33
Apoyo social

GE 32 25 36 12 31 24
Apoyo emocional

GC 32 15 31 18 29 18

GE 16 11 18 11 14 17
Apoyo instrumental

GC 18 11 12 13 17 16
Relaciones sociales de ocio y GE 14 13 18 12 19 16
distraccion GC 12 8 16 13 13 11

GE 10 11 15 6 14 13
Apoyo afectivo

GC 10 9 12 6 13 8

GE 72 60 87 41 78 70
Apoyo social global

GC 72 43 71 50 72 53

Nota. Los valores asociados a los porcentajes descritos aparecen en negritas. GE = Grupo experimental; GC =
Grupo control.

Prueba t de Student para muestras independientes y d de Cohen

Para llevar a cabo la comparacion entre grupos, se aplico la prueba t de Student para muestras
independientes. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en: la subescala
de Control de ingesta de medicamentos y alimentos t(10)= 3.98, p=.003, con un tamafio de
efecto grande d= 2.29; en el Seguimiento médico conductual t(10)= 4.06, p= .002, con un
tamario de efecto grande d= 2.34; en la Autoeficacia en el control de la enfermedad t(10)=
8.62, p=.000, con un tamafio de efecto grande d= 4.98; en la Autoeficacia en el seguimiento
del plan alimenticio t(10)= 4.11, p= .002, con un tamarfio de efecto grande d= 2.37; en la
Autoeficacia en la realizacion de actividad fisica t(10)= 3.78, p= .004, con un tamafio de
efecto grande d=2.18; en la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales t(10)= 3.39, p=
.007, con un tamafio de efecto grande d=1.95; y en la Autoeficacia total t(10)=5.96, p=.000,

con un tamafo de efecto grande d= 3.29; estos datos pueden observarse en la tabla 11.

Tabla 11

Prueba t de Student para muestras independientes
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Escala/Subescala t (gl=10) p d de Cohen
Adherencia al tratamiento
Control de ingesta de medicamentos y alimentos 3.98 .003** 2.29
Seguimiento médico conductual 4.06 .002** 2.34
Autoeficacia en el control de la enfermedad 8.62 .000** 4.98
Depresion
Total -44 .666
Ansiedad
Estado -1.15 274
Rasgo .03 977
Autoeficacia
En el seguimiento del plan alimenticio 411 .002** 2.37
En la realizacion de actividad fisica 3.78 .004** 2.18
En la toma de medicamentos orales 3.39 .007** 1.95
Total 5.69 .000** 3.29
Apoyo social
Apoyo emocional .60 .556
Ayuda material .00 1.000
Relaciones de ocio y distraccion 2.01 .072
Apoyo afectivo 1.07 .307
Apoyo social global .93 373

Nota. ** indica que la diferencia es significativa en el nivel p < .01

Prueba t para muestras relacionadas

Para realizar el analisis de las puntuaciones pre y post intervencion, se aplicé la pruebat para
muestras relacionadas en ambos grupos de intervencion. En el grupo experimental, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las subescalas de: Control de
ingesta de medicamentos y alimentos t(5)= -18.44, p= .000; en el Seguimiento médico
conductual t(5)= -7.06, p= .001; en la Autoeficacia en el control de la enfermedad t(5)= -
15.93, p=.000; en la Ansiedad estado t(5)= 4.89, p=.004; en la Ansiedad rasgo t(5)= 4.54,
p=.006; en la Autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio t(5)=-6.20, p=.002; en la
Autoeficacia en la realizacién de actividad fisica t(5)=-9.48, p=.000; en la Autoeficacia en
la toma de medicamentos orales t(5)=-5.96, p=.002; en la Autoeficacia total t(5)=-9.04, p=
.000; en el Apoyo emocional t(5)= -2.98, p= .031; en las Relaciones sociales de ocio y
distraccion t(5)= -4.00, p= .010; en el Apoyo afectivo t(5)= -3.57, p= .016; y en el Apoyo
social global t(5)= -3.38, p= .020. Por otro lado, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas t(5)= 1.06, p= .337 en los niveles de depresion. Tampoco se
encontraron diferencias significativas t(5)=-1.47, p=.201, en la subescala de ayuda material.
Estos resultados aparecen en la tabla 12.
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Por su parte, en el grupo control solo se encontrd una diferencia estadisticamente

significativa t(5)= 2.60, p= .048 en la Ansiedad estado. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en las subescalas de: Control de ingesta de medicamentos y

alimentos t(5)= .54, p=.611; en el Seguimiento médico conductual t(5)=-.80, p=.456; en la

Autoeficacia en el control de la enfermedad t(5)= -.74, p= .490; en la Depresion t(5)= -.86,

p=.426; en la Ansiedad rasgo t(5)= 1.34, p=.235; en la Autoeficacia en el seguimiento del

plan alimenticio t(5)= -1.08, p=.328; en la Autoeficacia en la realizacion de actividad fisica

t(5)=-.34, p=.741; en la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales t(5)= 1.00, p=.363;

en la Autoeficacia total t(5)=-1.38, p=.224; en el Apoyo emocional t(5)=-1.16, p=.296; en

la Ayuda material t(5)= -.50, p= .638; en las Relaciones sociales de ocio y distraccion t(5)=

.23, p=.822; en el Apoyo afectivo t(5)=-.41, p=.695; y en el Apoyo social global t(5)=-.75,

p=.486. Estos resultados aparecen en la tabla 12.

Tabla 12

Prueba t para muestras relacionadas en los grupos de intervencion

Escala/Subescala Grupo M DE t(gl=5) p
Adherencia al tratamiento
Control de ingesta de medicamentos y alimentos GE -31.50 4.18 -18.44 000"
GC .33 1.50 .54 611
Seguimiento médico conductual GE -19.16 6.64 -6 001
GC -.50 151 -.80 .456
. GE -34.33 5.27 -15.93 .000**
Autoeficacia en el control de la enfermedad ac _50 164 74 490
Depresion
Total GE 1.33 3.07 1.06 .337
GC -1.00 2.82 -.86 426
Ansiedad
Estad GE 7.83 3.92 4.89 .004**
stado GC 216 204 260  .048*
Rasgo GE 5.16 2.78 4.54 .006**
GC .66 1.21 1.34 .235
Autoeficacia
En el seguimiento del plan alimenticio GE .16 2.04 6.20 002"
GC -.66 1.50 -1.08 .328
L, L - GE -6.00 1.54 -9.48 .000**
En la realizacidn de actividad fisica ac 16 116 _34 241
En la toma de medicamentos orales GE 183 15 .9 002"
GC -.33 .81 -1.00 .363
Total GE -13.00 3.52 -9.04 .000**
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GC -.83 1.47 -1.38 224

Apoyo social
Apoya emocional GE -5.83 4.79 -2.98 .031*
GC -.50 1.04 -1.16 .296
Avud ial GE -1.16 1.94 -1.47 201
yuda materia GC 33 163 _50 638
Relaciones sociales de ocio y distraccion GE -4.00 244 -4.00 010*
GC .16 1.72 23 .822
A fecti GE -2.83 1.94 -3.57 .016*
poyo afectivo GC 16 98 41 695
Apoyo social global GE -13.83 10.00 -3.38 .020*
GC -.83 2.71 -.75 .486

Nota. * indica que la diferencia es significativa en el nivel p <.05; ** indica que la diferencia es
significativa en el nivel p <.01; M = Media; DE = Desviacion estandar.

Correlacién de Pearson

Tras realizar el andlisis de correlacion de Pearson, se encontrd que el Control de ingesta de
medicamentos y alimentos reportd una correlacion positiva r= .87, p= .000 con la
Autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio; también una correlacion positiva r= .59,
p= .040 con la Autoeficacia en la realizacion de actividad fisica; al igual que tuvo una
correlacion positiva r= .87, p=.000 con la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales;
y se correlacion6 positivamente r= .88, p=.000 con la Autoeficacia total. Por otro lado, el
Seguimiento médico-conductual se correlaciond positivamente r= .85, p= .000 con la
Autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio; se report6 una correlacion positiva r=
.58, p= .045 con la Autoeficacia en la realizacion de actividad fisica; se encontrdé una
correlacion positiva r= .66, p=.019 con la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales;
y se correlaciond positivamente r= .81, p= .001 con la Autoeficacia total. Asimismo, la
Autoeficacia en el control de la enfermedad se correlaciond positivamente r= .88, p=.000
con la Autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio; se correlaciond positivamente r=
.64, p=.024 con la Autoeficacia en la realizacion de actividad fisica; reportd una correlacion
positiva r= .68, p=.014 con la Autoeficacia en la toma de medicamentos orales; y tuvo una
correlacion positiva r= .85, p= .000 con la Autoeficacia total. También, se encontr6 una
correlacion negativa r=-.69, p=.012 entre los niveles de Depresion y las Relaciones sociales
de ocio y distraccion. Y los resultados reportan una correlacion positiva r= .58, p=.046 entre

la Ansiedad rasgo y Ansiedad estado. Estos datos pueden observarse en la tabla 13.
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Tabla 13

Correlaciones entre variables

o AE en la AE en la toma de AS. Relaciones
Escala/Subescala  AE €n el seguimiento o.;i7a6i6n de medicamentos  AE total sociales de ocio y
del plan alimenticio  a¢tjyidad fisica  orales distraccion
ﬁ;’es?aor;':m de r 87** 59* 87+ 88**
medicamentos .000 040 .000 .000
y alimentos
AT. r 8™ 58* 66* 81
Seguimiento
médico .000 045 .019 .001
conductual
AT. r 88** 64* 68* 85%*
Autoeficacia en
el control de la .000 024 014 .000
enfermedad
_ *

Depresion total 0%

0 012

Nota. * indica que la correlacién es significativa en el nivel p <.05; ** indica que la correlacién es
significativa en el nivel p <.01; AE = Autoeficacia; AT = Adherencia al tratamiento; AS = Apoyo social.

Discusién

Los datos obtenidos indican que la intervencidn cognitivo-conductual result6 ser eficaz para
promover la adherencia al tratamiento de pacientes diagnosticados con diabetes tipo 2. Los
datos pre y post del grupo experimental sugieren que el programa de intervencion
desarrollado demostr6 su eficacia en el incremento de la adherencia al tratamiento a través
de la accidn en las variables asociadas. Estos cambios en las dimensiones que componen a la
adherencia al tratamiento son similares a los producidos en el estudio de Ariza et al. (2010)

en el cumplimiento de la dieta, el ejercicio y el autocontrol de la enfermedad.

Con respecto a las variables asociadas a la adherencia al tratamiento, los resultados
indican un incremento significativo en los niveles de autoeficacia para el seguimiento del
plan alimenticio, para la realizacion de actividad fisica y para la toma de medicamentos
orales. Estos datos concuerdan con lo expresado por McGillion et al. (2008) con respecto a

la utilizacion de estrategias cognitivo-conductuales como elemento eficaz para el desarrollo
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de habilidades de autogestion, autoeficacia y autocontrol de la diabetes. También coincide
con los resultados del programa de Chan Chan (2011), en el desarrollo de capacidades de
autocuidado mediante las actividades grupales para trabajar la autoeficacia en los

participantes.

También los resultados indican un aumento significativo en las dimensiones que
conforman al apoyo social, excepto por la dimensiéon de apoyo instrumental. Estos datos
sugieren que la intervencion fue capaz de mejorar el apoyo emocional, afectivo y las
relaciones sociales de ocio y distraccion. Esto coincide con los hallazgos obtenidos por
Martinez et al. (2006) y Gomes-Villas et al. (2012), con respecto a la capacidad del apoyo
social para incidir en la adherencia al tratamiento, al igual que el mejoramiento en el control
de la enfermedad, independientemente del tipo de tratamiento indicado para su situacion.
También es importante mencionar, que los participantes del grupo experimental que fueron
acompafiados por familiares y/o amigos a la sesion de apoyo social reportaron mejorias
significativas en dicha variable. Por el contrario, el participante que no fue acompariado por
nadie a la sesién disminuy6 notablemente su nivel de apoyo social, a la vez que reporté un
empeoramiento en los niveles de depresion. Esta condicién de acompafiamiento puede ser un
elemento que brinde mejores resultados en las dimensiones que componen al apoyo social,

pero sera necesario comprobar tales planteamientos en futuras investigaciones.

Por otra parte, los datos pre y post indican que la intervencion pudo disminuir la
sintomatologia ansiosa de los participantes. Estos resultados obtenidos concuerdan con los
hallazgos de Quiroga (2012) con respecto a la utilizacion de estrategias cognitivo-
conductuales para el afrontamiento de los estados de ansiedad y depresién. Sin embargo, en
la depresion no se detectaron diferencias significativas. Desde este punto, es necesario
abordar algunas evidencias de investigaciones que se han enfocado en atender la
sintomatologia depresiva en pacientes con DM2. En el trabajo realizado por Baumeister et
al. (2012), se expresa que la depresion en pacientes con diagnostico de DM2 se asocia con
un mal prondstico, y a través de la revision de ensayos clinicos sobre terapias psicologicas,
se encontro que estas practicas psicoldgicas pueden mejorar el control glucémico y la calidad
de vida, pero existen pruebas escasas y poco concluyentes de que suceda lo mismo con la

depresion. Aungue en el presente estudio se observé una disminucion en los niveles de
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depresion del grupo experimental en el postest, estos no resultaron ser significativos. Los
datos indican que la intervencion y las estrategias cognitivo-conductuales que fueron
aplicadas no tuvieron efecto en la variable. Intervenciones como la realizada por Becerra
(2009) sugieren mas de una sesion enfocada en el malestar emocional asociado a la diabetes,
para observar efectos positivos a largo plazo en la sintomatologia depresiva. Ya que en el
programa de intervencion solo una sesion se enfoco en tratar el malestar emocional y los
temas asociados a la sintomatologia depresiva, puede ser este el motivo por el cual no se

reportaron mejorias significativas luego del tratamiento.

Con respecto a la comparacién de resultados entre ambos grupos de intervencion, los
resultados indican que el grupo experimental obtuvo mejoras significativas y un tamafio de
efecto grande en todas las dimensiones que conforman a la adherencia al tratamiento y la
autoeficacia, a diferencia de los resultados obtenidos por el grupo control, que Unicamente
reportd una mejoria en los niveles de ansiedad-estado. Aunque este grupo estuvo presente
durante las actividades desarrolladas en la sesion psicoeducativa sobre diabetes, los
resultados sugieren que para observar resultados significativos en las otras variables de
estudio, se requiere que estos participantes estén presentes en la etapa de intervencion del
programa. Asimismo, la disminucién en los niveles de Ansiedad-estado que reporta este
grupo, puede explicarse por la disminucion del miedo, incertidumbre, inseguridad y
nerviosismo ante una situacion que ya han experimentado. Es decir, que al estar por tercera
ocasion en contacto con los otros participantes y quien dirige el programa de intervencion,
es comprensible que la Ansiedad-estado presente una disminucion importante. Por lo
anterior, resulta complicado saber hasta qué punto la sesion psicoeducativa logré tener un

efecto importante en el grupo control.

Por otro lado, los resultados obtenidos tras el andlisis de correlacion de Pearson
indican que a mayor nivel de autoeficacia, mayor sera el incremento en las dimensiones que
conforman a la adherencia al tratamiento, lo que concuerda con las contribuciones de Chan
Chan (2011) y McGillion et al. (2008). Se confirma entonces, que la aplicacidn de estrategias
cognitivo-conductuales para el desarrollo de nuevas creencias autorreferentes sobre la
capacidad que los participantes tienen de realizar conductas asociadas a su tratamiento,

promueven un mejor control en el consumo de medicamentos y alimentos indicados por el
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médico, la asistencia a citas, el seguimiento de conductas indicadas por el médico, las
conductas de autocuidado y la disminucién de habitos de vida poco saludables, es decir, los
elementos que conforman a la adherencia al tratamiento. Por otra parte, los resultados
obtenidos tras el analisis de correlacién de Pearson indican que a mayor presencia de
relaciones sociales de ocio y distraccion, menor sera la presencia de sintomatologia
depresiva. Es decir, que si una persona cuenta con alguien para pasar un buen rato, para
relajarse, para divertirse y para hacer cosas que le sirvan para olvidar sus problemas,

presentara menor presencia de sintomatologia depresiva.

Aunque en la etapa final se tenia contemplado realizar una nueva medicion de ambos
grupos a los 3 y 6 meses de haber finalizado la intervencion, se presentaron una serie de
dificultades para contactar y organizar a los participantes; algunos de ellos dejaron de
mostrarse interesados en acudir a una nueva evaluacion, otros dejaron de acudir a la
institucién, y otros no respondieron al contacto. Esta dificultad para evaluar a los grupos
meses posteriores a la finalizacién del programa de intervencion, ha sido descrita en los
hallazgos de Gonzalez-Cantero (2016), que reporta que en las intervenciones en diabetes que
han sido desarrolladas e implementadas en México, el seguimiento para evaluar los
resultados de las intervenciones apenas rebasa los dos meses, con una M= 2.15 (DE= 2.52).
Esto sugiere que se necesita mayor control metodologico a la hora de realizar las
evaluaciones post intervencion, ya sea solicitando el apoyo de la institucién que se encarga
de vincular con los participantes, o modificando la estrategia de recoleccién de datos en dicha

etapa del programa.

En sintesis, el presente trabajo aporta informacion a la comunidad cientifica con
relacion al proceso de intervencién psicoldgica requerido para mejorar el indice de éxito en
el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2. Se demuestra mediante el analisis de resultados,
que las estrategias cognitivo-conductuales seleccionadas y las actividades desarrolladas a lo
largo del programa de intervencion, son capaces de provocar efectos positivos en las

variables asociadas a la adherencia al tratamiento, con lo cual es posible promoverla.
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Conclusiones

El programa de intervencidon cognitivo-conductual demostro ser eficaz en promover la
adherencia al tratamiento en personas diagnosticadas con diabetes tipo 2 a través de la accion

sobre sus variables asociadas.

El presente estudio cumplié con el objetivo general y los objetivos especificos
planteados en un inicio; 1) fue posible evaluar la eficacia de la intervencion cognitivo-
conductual para promover la adherencia al tratamiento en pacientes diagnosticados con
DMZ2; 2) fueron medidos los niveles de adherencia al tratamiento, depresién, ansiedad, apoyo
social y autoeficacia de pacientes con diagnéstico de DM2; 3) fue disefiado e implementado
el programa de intervencion desde el enfoque cognitivo conductual para la disminucion de
la sintomatologia ansiosa, y el aumento de la autoeficacia y el apoyo social, logrando un
efecto en la adherencia al tratamiento de pacientes con diagnoéstico de DM2; y 4) fue posible

conocer la eficacia del programa de intervencién cognitivo-conductual.

Con respecto a las hipdtesis planteadas en el estudio: 1) se confirma la hipotesis de
investigacion y se rechaza la hipétesis nula, puesto que existe variacion entre las medidas de
adherencia al tratamiento antes y después de la intervencion; 2) se acepta la hipotesis de que
el aumento en los niveles de autoeficacia se relaciona positivamente con los niveles de
adherencia al tratamiento; 3) se rechaza la hipotesis de que el nivel de apoyo social se
relaciona positivamente con los niveles de adherencia al tratamiento; y 4) se acepta
parcialmente la hipotesis de que el nivel de apoyo social se relaciona negativamente con la
presencia de depresion, ya que solamente la dimension de relaciones sociales de ocio y

distraccion muestran una correlacion negativa con la depresion.

Entre las limitaciones del estudio, se puede mencionar un escaso control
metodoldgico a la hora de evaluar a ambos grupos meses después de haber concluido con el
programa de intervencion. Fue méas complicado estar en contacto con los participantes del
grupo control a diferencia del grupo experimental, en donde se observd mayor cohesion
grupal y un alto grado de compromiso con el tratamiento. Es posible, que la entrevista
motivacional desarrollada durante la etapa inicial del programa intervencion haya influido en

la respuesta de los participantes del grupo experimental, pero tales planteamientos deberan
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ser analizados en futuras investigaciones. Otra de las limitantes, fueron los eventos climaticos
que forzaron la reprogramacion de la intervencion grupal, provocando que esta se extendiera
mas tiempo de lo establecido. Sin embargo, la respuesta de los participantes fue positiva,
pues se mostraron interesados en cambiar la fecha de las sesiones en dos ocasiones con la

finalidad de poder asistir todos a la intervencion.

Recomendaciones

Se recomienda realizar un estudio con mayor cantidad de pacientes para verificar los
resultados de la intervencidn cognitivo-conductual, al igual que confirmar la eficacia de esta

mediante mediciones a los 3 y 6 meses de haber finalizado la intervencion.

Ya que la adherencia al tratamiento es un constructo de gran complejidad, para
garantizar resultados mas concretos y de mayor impacto en la DM2, en futuros estudios se
recomienda contemplar la evaluacion de variables antropométricas y biolégicas como el
control metabdlico, el indice de masa corporal, la tension arterial y el perfil lipidico de los
participantes.

Finalmente, en futuros trabajos se recomienda contar con mayores recursos
econdmicos y de personal, para establecer un grupo multidisciplinar conformado por
profesionales de distintas areas de la salud, que puedan desarrollar e implementar un
programa de intervencién basado en sus conocimientos y habilidades para atender y controlar

una de las principales enfermedades cronicas del pais.
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Anexo 1. Carta de consentimiento informado
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la

informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos, pero sin divulgar mi informacién personal. Convengo en
participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta

forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha

Esta parte debe ser completada por el investigador:

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los

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

realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

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

documento.

Firma del investigador Fecha
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Anexo 2. Carta de revocacion del consentimiento
CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Titulo del proyecto: Adherencia al Tratamiento en Personas con Diabetes Mellitus Tipo 2:
Una Intervencion Cognitivo-conductual.

Nombre del investigador: Lic. Joel Adam Patifio Plata

Nombre del paciente:

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de

investigacion por las siguientes razones (opcional):

Si el paciente asi lo desea, podra solicitar que le sea entregada toda la informacion

que se haya recabado sobre él, con motivo de su participacion en el presente estudio.

Firma del participante Fecha

Firma del investigador Fecha
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Anexo 3. Cuestionario para pacientes (Patient Questionnaire)

Nombre: Fecha:

Fecha de nacimiento:
Sexo: [J Femenino [J Masculino

1. ¢Hace cuanto tiempo sabe que tiene diabetes?

2. ¢Hatomado antes una clase sobre diabetes?
[1 No [J Si (fecha y lugar):

3. ¢Hay antecedentes familiares de diabetes?

[1 No [J Si (¢ de quién?):

4. ¢Se hace usted pruebas de sus niveles de azucar en la sangre?

[1No (¢por qué?):

[1Si Marque con X la cantidad de veces por dia en que se hace pruebas:
[1 Una [J Dos [J Tres [ Cuatro [1 Cinco 6 mas

4.1 ;Cuando se hace la prueba? (X todo lo que corresponda)

1 Antes del desayuno

[1 Antes del almuerzo o la cena

[1 Después de las comidas

1 A la hora de acostarse

[J Otro:

5. ¢Ha presentado niveles BAJOS de azlcar en la sangre?
[1No [JSi [1Nosé
5.1 Si la respuesta es Si, marque con X la frecuencia:

(] Diaria [J Semanal [ Mensual
[ Otra:

5.2 ¢ A qué hora(s) del dia presenta la mayoria de sus niveles bajos de azlcar en la sangre?
(marque con X todo lo que corresponda)

[J Por la mafiana [0 Mitad del dia (0 Tarde [1 Atardecer [J Noche
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5.3 ;Como trata los niveles bajos de azUcar en la sangre?

6. ¢Ha perdido el conocimiento alguna vez o necesitado asistencia para revertir un
bajo nivel de azucar en la sangre?

[1 No [J Si ¢Cuando ocurrid por tltima vez?

7. ¢Con qué frecuencia ocurri6?

8. ¢Ha presentado alguna vez niveles ELEVADOS de azlcar en la sangre?
[1No [JSi [1Nosé
8.1 Si la respuesta es Si, marque con X la frecuencia:

(] Diaria [ Semanal [] Mensual [J Otra:

8.2 ¢ A qué hora(s) del dia presenta la mayoria de sus niveles elevados de azucar en la sangre?
(marque con X todo lo que corresponda)

(] Por la mafiana (] Mitad del dia [] Tarde [J Atardecer [1 Noche

9. ¢Cobmo trata los niveles elevados de azucar en la sangre?

10. ¢ Tiene algun otro problema de salud?

[1 No [J Si: [1 Hipertension (] Enfermedad cardiaca

[1 Nivel elevado de colesterol/triglicéridos

[1 Glaucoma [1 Apoplejia [ Retinopatia (OJO)

[1 Problemas renales [1 Asma 1 Neuropatia (NERVI10)

[1 Dientes o encias [ Osteoporosis (1 Disfuncion sexual

[1 Trasplante de 6rganos [1 Tiroides  [J Ovarios poliquisticos
0 Otro:

11. ¢ Toma algun medicamento para estos problemas?

[1No [JSi En caso de responder si, enumere:

12. ¢ Tiene alguno de los problemas que se indican a continuacion?
Vision [1 No [0 Si Audicion [J No [ Si

12.1 ¢Puede ver bien con anteojos? [1 No [1 Si
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12.2 ;{Usa audifonos? 00 No OJ Si

13. Haga una lista de los medicamentos que toma y cuando los toma:

14. ; Toma pildoras para su diabetes? (1 No [ Si
15. ¢Recibe insulina? (1 No [J Si

15.1 Si la respuesta es Si, se inyecta con
[1 ¢una jeringa? [J ¢un boligrafo de insulina?
16. ¢ Con qué frecuencia ve a su médico?

[1 Mensual [J Cada 3 meses [1Cada6 meses [ Anual (] Cada algunos afios []
Nunca

17. ¢ Vive solo(a)? [J No [ Si (¢Con quién vive?):

18. ¢(Fuma?
[1 No [J Si dejo, ¢cuando?
[1 Si (cantidad):
19. ;Bebe alcohol?

[1No [1Si [1Cerveza [1Vino [ Bebidas alcoholicas
19.1 ;Cuéanto?

19.2 ;Con qué frecuencia?
20. ¢ Trabaja?
[1 No [JJubilado(a) [J Desempleado(a) [J Si

20.1 (En qué turno trabaja? [1 Dias [ Tardes [1 Noches [ Rotativo

20.2¢ Cuantas horas trabaja habitualmente?

21. Tener diabetes me hace sentir... (X todo lo que se le aplique)

1 Enojado(a) [J Con miedo [] Confundido(a) [ Triste (1 Disgustado(a)
[1 Siento que no puedo hacer mi trabajo

[] Siento que no puedo vivir como quiero

] Me siento una persona enferma

[1 Siento que deberia comer mejor

0 Otro:
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22. ¢Siente ANSIEDAD en su vida cotidiana?
[1 No [J Si Explique:

22.1 ;Qué hace para manejar la ansiedad en su vida?
23. ¢Alguna vez se siente DEPRIMIDO(A)?
[0 No [JSi

23.1 ;Con qué frecuencia? [ Mucho [J Algo [ Poca

24. ¢Hace ejercicio?

[1No [J Si

24.1 Tipos favoritos: [1 Caminar [ Aerobico/Baile 1 Maquina eliptica

[1 Natacién  Correr/Banda rodante [1 Levantamiento de pesas

[1 Ciclismo/Bicicleta fija

0 Otro:

24.2 ;Con qué frecuencia:

(1 Diaria [Jla2xsemana [13a4xsemana [J5a6Xxsemana []70masporsemana
24.3 Duracion del ejercicio: [J 1-10 minutos (] 11-20 minutos 1 21-30 minutos

[1 31-45 minutos [J 60 minutos [ Otro:

25. ¢ Tiene alguna limitacion para el ejercicio?

] No [J Si, describa:

26. ¢Ha recibido instrucciones previas sobre la dieta?
[0Si  ¢Donde?

[0 No ¢Cuando?

26.1 ¢ Tiene un plan de comidas? [ No [J Si

26.2 ¢ Durante cuanto tiempo usted puede seguirlo?

[10%-25%  [1 25%-50% 1 50%-75% [1 75%-100%
27. ¢Sigue alguna restriccion en la dieta o comidas especiales?

[1 No [J Si (X especifique):

[1 Vegetariana [J] Vegetariana estricta [ Lacto-Ovo-vegetariana [] Lacto-vegetariana [
Ovo-vegetariana [J Con bajo contenido de hidratos de carbono [1 Con bajo contenido
graso / colesterol [1 Otro:

28. ¢ Ha cambiado su peso en los Gltimos 6 meses?
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[1No [J Si
28.1 ¢ Cuantos kilogramos aproximadamente? 1 Subi6 o [J Bajo
28.2 ¢ Esta contento(a) con su peso actual? [1 Si [1 No

29. (Como es su apetito?  [] Bueno [1 Regular [] Pobre

30. ¢Ha habido algun cambio reciente en su apetito?

[1 No [J Si (describa):

31. ¢(Cuando come en su casa, ¢quién prepara las comidas?
1Yo [J Coényuge o familiar [1 Meals on wheels (comidas a domicilio) (1 Otro
32. ¢Quién compra los comestibles?

[1 Yo [ Conyuge o familiar [J Otro:

33. Tiene alguna restriccion con respecto sus creencias religiosas, culturales:

[1 No [1 Si (Describa):

34. Margue con X sus bebidas favoritas y la cantidad que bebe habitualmente:
[1 Café ¢cuantas tazas pordia?

[1 Té ¢cuantas tazas por dia?

35. ¢ Qué le agrega a su café o te?

[ Leche

1 Crema

[1 Solo o0 negro

[1 Azucar

[1 Sustituto del azucar

36. ¢ En qué cantidades consume los siguientes liquidos al dia?

Jugo: [J Natural [J Zumo envasado [ Artificial

No.devasos: No. de botellas: _

Cantidad aprox.: [1 4 oz. [] 8oz. [1 12 oz.

Gaseosa comun:

No.devasos: No. de botellas:

Cantidad aprox.:

[1 250 ml lata [1 350 ml botella de vidrio [J 500 ml botella de plastico [1 11t [12 1t
Agua:
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No. de vasos: No. de botellas:
Cantidad aproximada: [J menosde 500 ml 11t 21t O masde?2lt

37. Diganos lo que come en un dia tipico y en qué cantidad. Complete la lista con el
mayor detalle posible. Si se saltea una comida o un bocadillo, escriba “NADA”.

Comidas Qué y cuanto come habitualmente Hora del dia

Desayuno:

Almuerzo:

Comida:

Cena:

Bocadillo am:

Bocadillo pm:

Bocadillo antes de acostarse:

Otro:

38. ¢ Con qué frecuencia come en restaurantes, cafeterias o fuera de su casa?
Desayuno____ x/semana Almuerzo x/semana Cena___ x/semana
39. ¢ Cuantas tazas de LECHE bebe o usa con bebidas o cereales por dia?

[l Y% taza [ 1taza [ 2 tazas [1 3 tazas 1 més de 3 tazas

40. Haga una lista de las FRUTAS que le gustan:

Lista de tipos No. de porciones por dia

Fresca
Enlatada/envasada

Ninguna (explique por que):

41. Haga una lista de las VERDURAS que le gustan:
Lista de tipos No. de porciones por dia

Fresca:
Congelada:

Ninguna (explique por que):

42. Haga una lista de los alimentos que no le gustan y que no comera:

43. ¢ Qué preocupaciones tiene con respecto a la alimentacion?

130



Adherencia al tratamiento en pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2: Una intervencién cognitivo-conductual

Patifio Plata Joel Adam

44, ;Sobre qué le gustaria saber mas?

(] Bajar de peso 1 Comer afuera (] Ejercicio  [J Lectura de etiquetas
1 Endulzantes ] Otro:

45. ¢ Qué espera lograr u obtener de esta intervencion

Me gustaria:

[1 Mejorar el nivel de azlcaren sangre [ Mejorar los habitos alimentarios [] Bajar de peso
[1 Mejorar los ejercicios [ Disminuir el nivel de colesterol/triglicéridos

(1 Disminuir la presion arterial

[ Otro:

Comentarios adicionales:
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Anexo 4. Escala de adherencia terapéutica para pacientes con enfermedades cronicas

Instrucciones.

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

lo que usted atiende su tratamiento y lo que dice el enunciado.

Pregunta Escala del 0 al 100
1. Ingiero mis medicamentos de manera
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
puntual.
2. No importa gue el tratamiento sea por
largo tiempo, siempre ingiero mis 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
medicamentos a la hora indicada.
3. Me hago anélisis clinicos en los periodos
o o 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
que el médico me indica.
4. Si tengo que seguir una dieta rigurosa, la
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
respeto.
5. Asisto a mis consultas de manera
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
puntual.
6. Atiendo las recomendaciones del médico
en cuanto estar al pendiente de cualquier 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 fumar o no
o ] . ) o 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
ingerir bebidas alcohdlicas, si el médico me
lo ordena.
8. Como solo aquellos alimentos que el
o ) 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
médico me permite.
9. Si el médico me inspira confianza, sigo
) 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
el tratamiento.
10. Después de haber iniciado un
tratamiento para controlar mi presién
arterial, regreso a consulta si el médico me 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

indica que es necesario para verificar mi

estado de salud.
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11. Cuando me dan resultados de mis
analisis clinicos, estoy mas seguro de lo

que tengo y me apego mas al tratamiento.

10

20

30

40

50

60

70 80 90

100

12. Si mi enfermedad no es peligrosa,

pongo poca atencion en el tratamiento.

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

13. Cuando tengo mucho trabajo o muchas
cosas qué hacer, se me olvida tomar mis

medicamentos.

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

14. Cuando los sintomas desaparecen,

abandono el tratamiento.

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

15. Si en poco tiempo no veo mejoria en mi

salud, dejo el tratamiento.

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

16. Si el tratamiento exige hacer ejercicio

continuo, lo hago.

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

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

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

18. Me hago mis analisis clinicos
periédicamente como me lo recomienda el

médico, aungue 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

aliviarme.

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

21. Aunque el tratamiento sea complicado,

lo sigo.

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100
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Anexo 5. Inventario de Depresion de Beck

Instrucciones.

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una

cuidadosamente y escoja una oracién de cada grupo, aquella que mejor describa la manera

en que usted se sintio la semana pasada, inclusive el dia de hoy. Encierre en un circulo el

numero que se encuentra al lado de la oracion que usted escogid, pero asegurese de leer todas

las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccion.

No.

Afirmaciones

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

Me siento tan triste o tan desgraciado(a) que no puedo soportarlo.

No me siento especialmente desanimado(a) de cara al futuro.
Me siento desanimado(a) de cara al futuro.

Siento que no hay nada porque luchar.

El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

No me siento como un(a) fracasado(a).

He fracasado mas que la mayoria de las personas.

Cuando miro hacia atras, lo Unico que veo es un fracaso tras otro.
Soy un fracaso total como persona.

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no tengo ninguna satisfaccion de las cosas.

Estoy insatisfecho(a) o aburrido(a) con respecto a todo.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado(a).
Siento que quizé esté siendo castigado(a).
Espero ser castigado(a).

Siento que estoy siendo castigado(a).

No estoy descontento(a) de mi mismo(a).
Estoy descontento(a) de mi mismo(a).
Estoy a disgusto conmigo mismo(a).

Me detesto.

MNP OoOWhdMPEPEOWNMEOWNMEOWNMPEPEOWNEOWDNDEOWDNRE O

No me considero peor que cualquier otro(a).
Me autocritico por mi debilidad o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.
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Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ningin pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré.
Desearia poner fin a mi vida.

Me suicidaria si tuviese oportunidad.

10

No lloro més de lo normal.

Ahora lloro méas que antes.

Lloro continuamente.

No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga

11

No estoy especialmente irritado(a).

Me molesto o irrito méas facilmente que antes.

Me siento irritado(a) continuamente.

Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.

12

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado(a) en los demas que antes.
He perdido gran parte del interés por los demas.
He perdido todo interés por los demas

13

Tomo mis propias decisiones igual que antes.

Evito tomar decisiones mas que antes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
Me es imposible tomar decisiones.

14

MNP OoOwMhdMPRP o WP OWNDEPEOoOWNE O WNRE oW

No creo tener peor aspecto que antes.

Estoy preocupado(a) porgue parezco envejecido(a) y poco atractivo(a).

Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco
atractivo(a).

Creo que tengo un aspecto horrible.

15

Trabajo igual que antes.

Me cuesta méas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme a mi mismo(a) para hacer algo.

Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

16

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto 1 6 2 horas antes de lo habitual y me cuesta volverme a dormir.
Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volverme a dormir.

17

No me siento méas cansado(a) de lo habitual.
Me canso més que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Estoy demasiado cansado(a) para hacer nada.

18

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.
He perdido completamente el apetito.

19

POl PEOoOwhdDE oW PO W R oW

No he perdido peso ultimamente.
He perdido mas de dos kilos.
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2. He perdido més de cuatro kilos.
3. He perdido més de siete kilos.
191 Estoy tratando intencionadamente de perder peso comiendo menos.
' Si No
0. No estoy preocupado(a) por mi salud.
1. Me preocupan los problemas fisicos como dolores, el malestar de estémago o los
5 catarros.
0 2. Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas.
3. Estoy tan preocupado(a) por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras
cosas.
0. No he observado ningun cambio en mi interés por el sexo.
21 1. Larelacion sexual me atrae menos que antes.
2. Estoy mucho menos interesado(a) por el sexo que antes.
3. He perdido totalmente el interés sexual

iGracias!
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Anexo 6. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado IDARE

Instrucciones: Algunas explicaciones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea

cada frase y marque la frase que indique como se siente en estos momentos. No emplee

mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus

sentimientos ahora.

Vivencias

No, en
absoluto

un
poco

Bastante

Mucho

. Me siento calmado(a)

. Me siento seguro(a)

. Estoy tenso(a)

. Estoy contrariado(a)

. Estoy a gusto

. Me siento alterado(a)

N OO W DN

. Estoy preocupado(a) actualmente por algin posible
contratiempo

8. Me siento descansado(a)

9. Me siento ansioso(a)

10. Me siento comodo(a)

11. Me siento con confianza en mi mismo(a)

12. Me siento nervioso(a)

13. Me siento agitado(a)

14. Me siento "a punto de explotar"

15. Me siento reposado(a)

16. Me siento satisfecho(a)

17. Estoy preocupado(a)

18. Me siento excitado(a) y aturdido(a)

19. Me siento alegre

20. Me siento bien

21. Me siento mal

22. Me canso rapidamente

23. Siento ganas de llorar

24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo

25. Pierdo oportunidades por no poder decidirme
rapidamente

26. Me siento descansado(a)

27. Soy una persona "tranquila, serena y sosegada”

28. Siento que las dificultades se me amontonan al
punto de no poder superarlas

29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia
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30. Soy feliz

31. Tomo las cosas muy apecho

32. Me falta confianza en mi mismo(a)

33. Me siento seguro(a)

34. Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y dificultades

35. Me siento melancélico

36. Me siento satisfecho(a)

37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi
mente

38. Me afectan tanto los desengafios que no me los
puedo quitar de la cabeza

39. Soy una persona estable

40. Cuando pienso en los asuntos que tengo entre
manos me tenso y altero
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Anexo 7. Instrumento de Autoeficacia al tratamiento en Diabetes

Instrucciones: Algunas explicaciones que la gente usa para describir su capacidad para

realizar ciertas acciones aparecen abajo. Lea cada frase y marque del 1 al 4 qué tan capaz se

siente de seguir las indicaciones para su tratamiento.

(Qué tan capaz se siente de...

No me siento capaz

Me siento muy capaz

1

4

1. Seguir su dieta cuando va a una fiesta

donde hay distintos tipos de comida?

2. Evitar los alimentos que no estan dentro

de su dieta?

3. Seguir su dieta aunque otras personas

coman otros alimentos delante de usted?

4. Seguir su dieta cuando va a una fiesta

donde hay distintos tipos de comida?

5. Seguir su dieta aunque otras personas

insistan en que coma otras cosas?

6. Seguir su dieta cuando se siente

preocupado?

7. Hacer ejercicio sin la compafiia de su

familia 0 amigos?

8. Hacer ejercicio cuando se encuentra

ocupado?

9. Hacer ejercicio cuando esta lloviendo o

hace frio?

10. Hacer ejercicio cuando se siente

cansado?

11. Hacer ejercicio cuando se siente

preocupado?

12. Tomar su pastilla(s) todos los dias?

13. Tomar su pastilla(s) a la hora indicada

por el médico?

14. Tomar su pastilla(s) cuando esta fuera

de casa?
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Anexo 8. Cuestionario MOS para la investigacion de apoyo social

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

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

Escriba el nUmero de amigos y familiares cercanos

La gente busca a otras personas para encontrar compafiia, asistencia, u otros tipos de ayuda.

¢Con qué frecuencia dispone Ud. de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo

necesita?

Preguntas

Nunca

Pocas
Veces

Algunas
veces

La mayoria
de las veces

Siempre

2. ¢Cuenta con alguien que le ayude cuando

tenga que estar en la cama?

3. ¢Cuenta con alguien con quien pueda

contar cuando necesite hablar?

4. ¢Cuenta con alguien que le aconseje
cuando tenga problemas?

5. ¢{Cuenta con alguien que le lleve al médico

cuando lo necesite?

6. ¢Cuenta con alguien que le muestre amor
y afecto?

7. ¢Cuenta con alguien con quien pasar un
buen rato?

8. ¢Cuenta con alguien que le informe y

ayude a entender la situacién?

9. ¢Cuenta con alguien en quien confiar o con
quién hablar de si mismo y sus

preocupaciones?

10. ¢Cuenta con alguien que le abrace?

11. ;Cuenta con alguien con quien pueda

relajarse?

12. (Cuenta con alguien que le prepare la

comida si no puede hacerlo?

13. ¢(Cuenta con alguien cuyo consejo

realmente desee?
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14. ;Cuenta con alguien con quien hacer
cosas que le sirvan para olvidar sus

problemas?

15. ;Cuenta con alguien que le ayude en sus

tareas domésticas si esta enfermo?

16. ¢ Cuenta con alguien con quien compartir
sus temores y problemas mas intimos?

17. ;Cuenta con alguien que le aconseje

cémo resolver sus problemas personales?

18. ¢ Cuenta con alguien con quién divertirse?

19. ¢Cuenta con alguien que comprenda sus

problemas?

20. ¢Cuenta con alguien a quien amar y

hacerle sentirse querido?
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Anexo 9. Estrategias motivacionales para cada etapa del cambio

Etapa de cambio

Estrategia motivacional

Precontemplacion

1. Establecer afinidad, pedir permiso y establecer confianza.

~ Extraer las percepciones del cliente sobre tratamientos anteriores.

~ Ofrecer informacidn objetiva acerca de los riesgos de la diabetes.

~ Explorar las ventajas y desventajas de adherirse al tratamiento.

~ Examinar las discrepancias entre las percepciones del cliente y los demas
en relacion con la enfermedad.

~ Expresar interés y dejar la puerta abierta.

Contemplacion

1. Normalizar la ambivalencia.

Ayudar a las personas a sopesar el balance decisional hacia el cambio por
medio de:

~ Extraer y poner en una balanza las ventajas y desventajas de conocer y
modificar conductas asociadas a la enfermedad.

~ Cambiar la motivacion extrinseca por intrinseca.

~ Examinar los valores personales de las personas en relacion con un cambio.
~ Enfatizar la libre eleccion, responsabilidad y autoeficacia de la persona para
el cambio.

2. Promover planteamientos automotivacionales.

Preparacion

~ Aclarar las metas y estrategias de las personas para el cambio.

~ Ofrecer un mend de opciones para el cambio o el tratamiento.

~ Con permiso, ofrecer la pericia y consejeria.

~ Negociar un plan de cambio — o tratamiento — y contrato de
comportamiento.

~ Considerar y reducir las barreras del cambio.

~ Ayudar a las personas a conseguir apoyo social.

~ Explorar expectativas del tratamiento y el papel de las personas dentro del
mismo.

~ Sacar de las personas lo que ha funcionado en el pasado para él o para otros
que conoce.

~ Ayudar a las personas a negociar finanzas, cuidado de nifios, trabajo,
transportacion, u otras barreras potenciales.

Accidn

~ Comprometer a las personas con el tratamiento y reforzar la importancia
de mantener la recuperacion

~ Apoyar un punto de vista realista de cambio a través de pasos pequefios.
~ Reconocer las dificultades para las personas en las etapas iniciales del
cambio.

~ Ayudar a las personas a identificar las situaciones de alto riesgo por medio
de lidiar adecuadamente con las estrategias para vencerlas.

~ Ayudar a las personas a encontrar nuevos refuerzos de cambio positivo.

~ Ayudar a las personas a evaluar cuando tiene un apoyo familiar y social
fuerte.
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~ Ayudar a las personas a identificar y examinar fuentes de placer libres de
drogas (por ej., nuevos refuerzos).

~ Apoyar los cambios en el estilo de vida.

~ Afirmar la resolucion de las personas y la autoeficacia.

~ Ayudar a las personas a practicar y usar nuevas estrategias para lidiar con
el establecimiento de nuevos habitos de vida y conductas asociadas a la
adherencia al tratamiento.

~ Mantener un contacto de apoyo (por €j., explicar a las personas que usted
esta disponible para hablar entre sesiones).

~ Repasar con las personas las metas a largo plazo.

Mantenimiento

~ Ayudar a las personas a reentrar al ciclo de cambio y alabar cualquier
disposicién para reconsiderar un cambio positivo

Recurrencia ~ Explorar el significado y la realidad de la recurrencia como una
oportunidad de aprendizaje.
~ Ayudar a las personas a encontrar alternativas a las estrategias de manejo.

Nota: Segun la informacién proporcionada por Treatment Improvement Protocol Series (2012).
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