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Resumen
Una de cada cuatro personas en México tiene un control metabdlico adecuado de su diabetes
mellitus tipo 2 (Flores, Reyes, Villalpando, Reynoso y Hernandez, 2012). Desde la psicologia de
la salud y particularmente con base en la terapia cognitiva-conductual se han realizado
intervenciones para promover el desarrollo de habilidades en quienes padecen esta enfermedad,;
pero los resultados no han sido consistentes, debido principalmente a falencias metodologicas y
teoricas. Asi, desde la psicologia positiva se han estudiado constructos como el capital psicoldgico
que pudieran influir para que la persona con diabetes mellitus 2 persista en el seguimiento de su
tratamiento, y, por ende, mantenga un control metabolico adecuado. Por ello, el objetivo de esta
investigacion fue comparar dos intervenciones psicoldgicas para el control metabdlico de la
diabetes mellitus tipo 2, una con base en la terapia cognitivo-conductual y la psicologia positiva, y
otra solo con terapia cognitivo-conductual. El disefio experimental fue de preprueba posprueba con
dos grupos experimentales y un grupo control y sequimiento. Participaron 15 personas con diabetes
mellitus tipo 2, que fueron asignadas aleatoriamente a los grupos experimentales y control. Se
evalué el porcentaje de hemoglobina glucosilada y el perfil de lipidos (colesterol total, colesterol
LDL, colesterol HDL vy triglicéridos), ademas indicadores antropomeétricos (peso, indice de masa
corporal, circunferencia de cintura y de la cadera e indice de cintura/cadera). Respecto a las
variables psicoldgicas, se evaluaron para los tres grupos, tres variables de control (malestar
emocional asociado a diabetes mellitus tipo 2, sintomatologia depresiva y bienestar psicol6gico) v,
ademas para el grupo de la terapia cognitivo-conductual y psicologia positiva, se evaluaron las
cuatro variables del capital psicolégico (autoeficacia, esperanza, resiliencia y optimismo). Los
resultados muestran efectos favorables clinicamente, pero no alcanzan la significancia estadistica
en la HbAlc, el perfil de lipidos y en los indicadores antropométricos. Se discute la pertinencia de

combinar el abordaje de variables de la psicologia positiva en intervenciones cognitivo-



conductuales para el control metabolico de la diabetes mellitus tipo 2.
Palabras clave: diabetes mellitus 2, terapia cognitivo-conductual, psicologia positiva, psicologia,

salud.

Abstract
One out of every four people in Mexico has an adequate metabolic control of type 2 diabetes
mellitus (Flores, Reyes, Villalpando, Reynoso and Hernandez, 2012). From health psychology and
particularly based on cognitive-behavioral approach, interventions have been carried out to
promote the development of skills to those who suffer this disease; but the results have not been
consistent, mainly due to methodological and theoretical shortcomings. Thus, from the positive
psychology have been studied constructs such as the psychological capital that could influence the
person with type 2 diabetes to persist in the follow-up treatment, and therefore, to maintain an
adequate metabolic control. Therefore, the objective of this research was to compare two
psychological interventions for the metabolic control of type 2 diabetes mellitus, based on the
cognitive-behavioral therapy and positive psychology, and another only with cognitive-behavioral
therapy. The experimental design was pre-test post-test with two experimental groups and one
control group and follow-up. Participated 15 people with type 2 diabetes mellitus, which were
randomly assigned to experimental and control groups. It was evaluated the percentage of glycated
hemoglobin and the lipid profile (total cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol and
triglycerides), as well as anthropometric indicators (weight, body mass index, waist circumference
and hip and waist/hip index). In relation to the psychological variables, were evaluated for the three
groups, three control variables (emotional distress associated with type 2 diabetes mellitus,
depressive symptoms and psychological well-being) and, in addition to the experimental group

cognitive-behavioral therapy and positive psychology, it was evaluated the four variables of
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psychological capital (self-efficacy, hope, resilience and optimism). The results show favorable
effects clinically, but did not reach statistical significance in the HbAlc, lipid profile and
anthropometric indicators. Is discussed the relevance of combining the approach of variables of
positive psychology with cognitive-behavioral interventions for the metabolic control of type 2
diabetes mellitus.

Key words: diabetes mellitus 2, cognitive-behavioral therapy, positive psychology, health

psychology.
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Introduccion

La diabetes mellitus 2 (DM2) es una enfermedad crénica no transmisible (ECNT) que tiene
una alta prevalencia en México y en el mundo. Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT), la prevalencia en México es de 9.4% (Instituto Nacional de Salud Publica,
y Secretaria de Salud, 2016); el problema va maés alla, porque en la misma encuesta se reporta que
el 46.4% de las personas con diabetes no realiza medidas preventivas para evitar o retrasar las
complicaciones de la enfermedad.

La cronicidad de la DM2 y la exigencia de modificar el estilo de vida de la persona que la
padece, da lugar a que desde la psicologia de la salud (PS) se propongan abordajes psicoldgicos
que coadyuven a mitigar los problemas que trae consigo no adherirse al tratamiento. En este tenor,
la terapia cognitivo-conductual (TCC) es la que ha mostrado resultados maés eficaces hasta el
momento; no obstante, muchas veces los efectos de las intervenciones menguan con el tiempo.

Por otro lado, la psicologia positiva (PP) ha provocado que de nuevo se ponga atencion a
variables que en las ultimas décadas no se estudiaban copiosamente y que no se enmarcan en la
perspectiva psicopatoldgica. En ese contexto surge el capital psicoldgico (CAPPSI) que se
conforma de variables como la autoeficacia, esperanza, resiliencia y optimismo, que estan
relacionas con el comportamiento saludable, por lo que es probable que el CAPPSI influya en el
abordaje de la DM2.

Por ello, el objetivo de este trabajo es comparar dos intervenciones, una con fundamento
en la TCC y la PP (INPSICOM) y la otra solamente con TCC (ICCECOM). La hipdtesis de esta
investigacion es que la INPSICOM puede ayudar a que las personas mantengan los resultados
respecto a su control metabdlico (CM).

Esta investigacion se divide en dos secciones. En la primera se revisan los fundamentos

tedricos que subyacen a las intervenciones que se seran desarrolladas. En la segunda seccion, se
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describe el método utilizado para ambas intervenciones.

En el capitulo 1, de la primera seccion, se sefialan las caracteristicas especificas de la
diabetes mellitus (DM). Se describen los primeros registros que se tienen de la enfermedad y se da
cuenta de su etimologia. Se revisan la fisiologia y como se clasifica, los criterios para su diagnostico
y los factores de riesgo. Posteriormente se describe la magnitud de la enfermedad, dando cuenta de
su prevalencia alrededor del mundo y particularmente en México, asi como los problemas
asociados a su padecimiento, a nivel personal y social. Particularmente se da cuenta de la
problematica alrededor de la adherencia al tratamiento y sus consecuentes complicaciones cuando
las personas no siguen adecuadamente su tratamiento. Ademas, muchas veces la DM2 tiene
comorbilidad con alguna otra ECNT. Por otro lado, se describe el tratamiento indicado para esta
enfermedad, en donde es fundamental la adquisicion de habitos saludables para efectos de lograr
las metas del CM que sugiere la NOM-015-SSA2-2010 para la prevencion, tratamiento y control
de la diabetes mellitus. Finalmente, se sefialan algunas barreras que dificultan a las personas
alcanzar el CM. Finalmente, se describen los factores psicolégicos comorbidos mas comunes
asociados al padecimiento de DM, como son el malestar emocional asociado a diabetes mellitus
tipo 2 (MEADM?2) y la sintomatologia depresiva (SD), que como se revisara en el desarrollo del
trabajo, fungen como variables de control, es decir, se evaluaran para saber cdmo pudieran estar
influyendo, pero no es intencion de la presente investigacion manipularlas.

En el capitulo 2 se desarrolla la historia de la psicologia de la salud con el afan de dar cuenta
de los factores contextuales que permitieron su surgimiento, entre ellos la transicion
epidemioldgica. Asi después se describen las caracteristicas de una ECNT vy las exigencias
comportamentales para quienes la padecen. Consecuentemente, se da cuenta de los modelos
explicativos en psicologia de la salud, y como explican el cambio de conducta en los aspectos

relacionados con el tratamiento de la DM2, los cuales son: la alimentacion, actividad y/o ejercicio
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fisico (AEF) y el autocuidado. Se analizan el Modelo de Creencias en Salud (MCS), el Modelo de
Autoeficacia (MA), la Teoria de la Accion Razonada (TAR) y la Teoria de la Conducta Planeada
(TCP), el Modelo Transtedrico (MT), el Modelo del Proceso de Adopciéon de Precauciones
(MPAP), y el Modelo de Aproximacién de Procesos a la Accion Saludable (MAPAS).

En el capitulo 3 se aborda la historia de la psicologia positiva y sus objetivos de estudio. Se
hace énfasis en que méas que una nueva teoria es un reenfoque del quehacer psicolégico que puede
complementar abordajes vigentes. En ese contexto, se analiza el constructo capital psicoldgico y
particularmente se describen las variables que lo conforman, las cuales son la autoeficacia,
esperanza, resiliencia y optimismo (AERO); posteriormente se sefiala como es que se relacionan
con los comportamientos saludables (CS) que para el tratamiento de la DM2 son la alimentacion
saludable, la AEF frecuente y el autocuidado. Esto dltimo, fundamenta la propuesta de la presente
investigacion en el sentido de como las variables que conforman el capital psicologico pueden
hacer que una persona con DM2 logre modificar habitos no saludables por habitos saludables.
Finalmente, se revisa el bienestar psicoldgico (BP) que para la presente investigacion funge como
una variable de control.

En el capitulo 4 se describe inicialmente la historia de la terapia cognitivo conductual y los
principios de la misma. Posteriormente, se analizan las intervenciones cognitivo-conductuales que
se han realizado hasta el momento para controlar la DM2, con la intencion de fundamentar el
modelo de intervencion de ambas intervenciones propuestas en la presente investigacion. De tal
forma que identifican las caracteristicas de las sesiones de las intervenciones, las técnicas
utilizadas, entre otras.

La segunda seccidn describe dos etapas de la investigacion. La primera explica el desarrollo
de las intervenciones y sus respectivos manuales para el psicoterapeuta y el participante. La

segunda etapa describe el analisis de los resultados por cada caso clinico, de cada uno de los grupos
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y después se presentan las comparaciones entre los dos grupos experimentales y el grupo control.
Finalmente, se discuten los hallazgos de la presente investigacion, se hacen sugerencias y
se describen las limitaciones tanto en lo clinico, tedrico y metodoldgico, y se realizan las

conclusiones.
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Capitulo 1

Diabetes mellitus y sus implicaciones psicosociales

La DM es una ECNT que actualmente tiene una alta prevalencia en el mundo, y
particularmente en México. Es una enfermedad compleja que resulta muy demandante para quien
la padece debido a lo dificil del tratamiento, que en esencia tiene que ver con la modificacion del
estilo de vida. En este capitulo se hara una revision de la DM en relacién a sus aspectos fisiologicos
y las diversas consecuencias que genera su control deficiente, asi como los factores psicologicos

comoérbidos.

Historia de la DM

De acuerdo al arquedlogo y novelista aleman George Ebers la primera evidencia respecto a
la presencia de DM es un papiro encontrado cerca de las ruinas de Luxor (Egipto) que data del afio
1,535 a. C. En el se caracterizaba a la enfermedad por la abundante excrecién de orina, ademas de
que se describian varios remedios y medidas para combatirla, destacando, las restricciones
dietéticas (Chiquete, Nufio y Panduro, 2001). Posteriormente, Areteo de Capadocia, un médico
griego que Vivio hacia el siglo | d. C. fue quien dio el nombre de diabetes a esta enfermedad, y la
caracterizaba como una enfermedad fria y hiumeda donde la carne y los musculos se funden para
convertirse en orina (Sanchez, 2007).

La etimologia de la palabra diabetes explica porque Areteo dio tal nombre a la enfermedad.
Diabetes viene del griego dwafntng [diabétes], que a su vez deriva del verbo diabaino ‘caminar’,
formado a partir del prefijo dia-, ‘a través de’, y baino, ‘andar, pasar’, es decir caminar a traves

de, en clara alusion al exceso de orina (Diaz, 2004).
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Fisiopatologia de la DM

La DM se caracteriza por un conjunto de desordenes metabolicos que tienen en comun el
fenotipo de la hiperglucemia; los factores que la generan pueden ser una deficiente secrecion de
insulina, disminucién del uso de glucosa o un aumento en su produccion (Powers, 2012; Reynoso
y Seligson, 2005).

Esta enfermedad es causada por una interaccion compleja de factores genéticos, virales,
hormonales y ambientales. EI consumo en exceso de carbohidratos y el sedentarismo, son ejemplos
de factores ambientales relacionados con su etiologia (sobre todo en el tipo 2) y su curso (Beneit,
1994a).

Lo que ocurre es que la glucosa, proveniente de los carbohidratos, tiene la funcion de
alimentar a las células del cuerpo humano; para realizar tal tarea requiere de la participacién de la
hormona Ilamada insulina que se produce en el pancreas. La insulina tiene la labor de facilitar el
ingreso de la glucosa a las células del cuerpo y sirvan como energia. Cuando una persona presenta
DM la produccion de la insulina por las células pancreaticas puede ser deficiente en el caso de la
DM2, o nula en el caso de la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) aunado a un exceso en la produccién
de hormonas circulantes como las catecolaminas, el cortisol y el glucagon, determina la elevacion
patoldgica de la glucemia causando una diversidad de sintomas (Zarate, 2012).

Dentro de los mas comunes estan la poliuria, la polidipsia, pérdida de peso, cansancio,
debilidad, vision borrosa, infecciones superficiales frecuentes y mala cicatrizacion de las heridas.
Ademas de que como lo sefialan Kemp, Burns y Brown (2008) la patogénesis de la DM conlleva
entre otras cosas dafios histologicos como aumento de los dafios oxidativos y disfunciones

plaquetarias.
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Clasificacion de la DM

Dentro de la clasificacion de la DM, el tipo estd determinado por el proceso que genera la
hiperglucemia. Los tipos mas comunes de esta enfermedad son el 1, 2 y el gestacional, todos
precedidos por una fase anormal de homeostasis de la glucosa y que implica un progreso de
procesos patogeénico (Powers, 2012).

Diabetes mellitus tipo 1. La DM1 conocida anteriormente como diabetes juvenil, es
usualmente diagnosticada en nifios y jovenes. El problema estriba en que el cuerpo no produce
insulina, la hormona necesaria para producir azucar, almidones y otros alimentos para dotar al
cuerpo de la energia necesaria para la vida diaria (American Diabetes Association, 2014a).

Diabetes mellitus tipo 2. En este tipo, que se presenta mas frecuentemente en
afroamericanos, latinos/hispanos, indigenas americanos, estadounidenses de origen asiatico,
nativos de Hawai y otros islefios del Pacifico y entre las personas mayores, el cuerpo no produce
la suficiente insulina o las células no hacen uso de ella, lo cual representa un problema porgue sin
insulina, la glucosa, que es el combustible principal de las células del cuerpo no llega a éstas
ultimas. Entonces la glucosa se va acumulando en la sangre en vez de llegar a las células y esto
genera diversas complicaciones (American Diabetes Association, 2014b).

Diabetes gestacional. La diabetes mellitus gestacional se caracteriza por presentar altos
niveles de glucosa en la sangre durante el embarazo. Se estima que se presenta en el 25% de los
embarazos en el mundo. Esta condicion puede generar problemas de salud tanto para la madre
como para el feto en gestacion. Aunque después del embarazo suele desaparecer, ésta condicion
funge como un factor predisponente para desarrollar DM2 en un tiempo estimado de entre 5y 10
afios después del parto (International Diabetes Federation, 2014)

Otros tipos de DM. Cabe sefialar que existen otros tipos (menos comunes) de DM, en

donde se incluyen defectos genéticos en la accion o secrecion de la insulina que provocan
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anormalidades mitocondriales y diversas condiciones que perjudican la tolerancia a la glucosa; por
ejemplo, la DM de aparicién en la madurez en los jovenes (Maturity-Onset Diabetes of the Young,
MODY, por sus siglas en inglés) que se caracteriza por la herencia autosomica dominante, inicio
temprano de la hiperglucemia (generalmente <25 afos), y el deterioro en la secrecion de insulina.
Las mutaciones en el receptor de la insulina causan un grupo de raros trastornos caracterizados por
resistencia grave a la insulina (Powers, 2012).

Otras manifestaciones de la DM son resultado de la enfermedad pancreatica exocrina
cuando la mayoria de los islotes pancreaticos son destruidos; la DM quistica que se relaciona con
la fibrosis; las hormonas que antagonizan la accion de insulina también pueden conducir a la DM.
Por eso, de manera general, la DM es a menudo una caracteristica de endocrinopatias tales como
la acromegalia y la enfermedad de Cushing. En otros casos, las infecciones virales han sido
implicadas en la destruccion de los islotes pancreaticos, pero son una causa extremadamente rara
de DM. Finalmente, una forma de aparicion aguda de la diabetes tipo 1, llamada diabetes
fulminante, se ha observado en Japdn y puede estar relacionada con una infeccion viral de los

islotes (Powers, 2012).

Diagnostico y factores de riesgo de la DM

Son muchos los factores de riesgo para el desarrollo de la DM. Béasicamente pueden
dividirse en modificables y no modificables. Dentro de los modificables se encuentran la
hipertension arterial, sobrepeso, obesidad, sedentarismo, colesterol alto, triglicéridos altos,
tabaquismo, estrés y depresion. En el caso de los no modificables estan la herencia, la edad (mayor
edad, mayor riesgo), macrosomia fetal (bebé prematuro o haber pesado 4 kilos o mas al nacer) y la
raza (latinos son mas propensos a desarrollar DM).

Segun la American Diabetes Association (2011) y Vail (2011), para el diagndstico de la
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DM hay que considerar los factores que intervienen en la etiologia y el cumplimiento de dos de los

siguientes criterios:

e Glucosa plasmatica aleatoria > 200 mg/dL con polidipsia, poliuria, polifagia, y/o pérdida de
peso.

e Glucosa plasmatica en ayuno > 126 mg/dL.

e Prueba oral de tolerancia la glucosa > 200 mg/dL después de una ingesta de 75 g de glucosa.

e AIC > 6.5% (segiin un método de laboratorio certificado y estandarizado por la National
Institutes of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases [NGSP] para los ensayos Diabetes
Control and Complications Trial [DCCT] y el United Kingdom Prospective Diabetes Study
[UKPDS]) en donde se buscaba establecer correlaciones entre los niveles de HbAlc y las
complicaciones producto de la DM (National Institutes of Diabetes and Digestive and Kidney

Diseases, 2010).

Cabe sefalar, respecto a estos criterios diagnosticos, que en ocasiones se considera que la
hemoglobina glucosilada (HbALc) es una prueba Util para monitorear el proceso de la enfermedad,
no para propoésitos diagndsticos. Ademas, es necesario indicar que diversas asociaciones e
instituciones en el mundo proponen criterios diagnosticos diferentes a los de la American Diabetes
Association. Por ello, a continuacion, se indican los criterios de la NOM-015-SSA2-2010, Para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus (ver Tabla 1) que son los que se
consideran para esta investigacion.

Tabla 1. Criterios diagnosticos para el diagnéstico de DM2 segin la NOM-015-SSA2-2010

Test Normal Prediabetes Diabetes mellitus
*Glucosa plasmatica en ayuno <100 mg/dL 100-125 mg/dL > 126 mg/dL
(8 horas)
Prueba de tolerancia a la < 140 mg/dL 140-199 mg/dL > 200 mg/dL

glucosa oral (2 horas)
* Ademas debe aplicarse la prueba de glucemia plasmética casual que debe resultar > 200 mg/dL para diagnosticar la enfermedad.
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Aunado al cumplimiento de los criterios anteriores para el diagnostico de la DM, es
imprescindible que se obtenga una historia clinica exhaustiva respecto al peso corporal, la AEF,
consumo de alcohol, antecedentes familiares de la enfermedad y factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular; ademas dicha historia clinica se tiene que complementar con una retinografia, toma
de la presion arterial ortostatica, revision de los pies (incluyendo la determinacion de la sensibilidad
vibratoria y fina), los pulsos periféricos y las zonas de inyeccion de insulina (Kasper et al., 2005).

En los pacientes con diagnostico de DM, se requiere que el médico evalle el tratamiento
previo, los niveles de HbAlc, la glucemia, la frecuencia y los episodios de hipoglucemia, y el
conocimiento que tiene el paciente acerca de su enfermedad (Kasper et al., 2005).

La DM representa un problema de salud pablica en México y el mundo, por lo que es
fundamental la labor de deteccién temprana para su adecuado tratamiento. Considerando la
influencia de los factores ambientales en el desarrollo de la DM, aunado a su caracter asintomatico
en los primeros afios del padecimiento puede ocurrir que las personas no se perciban con la
enfermedad, por lo que es importante que la poblacion conozca los factores de riesgo que sefiala el
Instituto Nacional de Salud Publica (2015): edad mayor a 45 afios; historia familiar de primer grado
de personas con diabetes; obesidad (IMC > 27 kg/m?) en adultos; tamafio de la cintura (> 80 cm en
mujeres y > 90 cm en hombres); tabaquismo; sedentarismo; abuso del alcohol; dieta pobre en fibra
y alta en grasas saturadas, cereales refinados y azlcar; colesterol HDL < 35 mg/dL y/o triglicéridos
> 250 mg/dL; mujeres con historia de diabetes gestacional o haber tenido un producto al nacer >

de 4 kg.

Epidemiologia de la DM
Se calcula que aproximadamente 382 millones de personas en el mundo tienen DM, lo que

representa el 8.3% de los adultos, de los cuales el 80% con este padecimiento vive en paises en
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desarrollo; por lo que, si la tendencia se mantiene, entonces se estima que para el 2035, cerca de
592 millones de personas seran las afectadas con la enfermedad principalmente aquellas que
residan en estos paises (Federacion Internacional de Diabetes, 2013).

México tiene una tasa de prevalencia de DM de 11.77%, siendo el grupo etario de entre 20
y 79 afos, el mas afectado (Federacion Internacional de Diabetes, 2013). Considerando que la tasa
mencionada es elevada, el problema parece complicarse pues la Encuesta Nacional de Salud 2012
sefiala que solo el 9.6% de los mexicanos de 20 afios de edad o mas con DM se realizaron la
determinacion de la HbAlc aun cuando es una recomendacion de la NOM-015-SSA2-2010 para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus indica que la prueba de HbAlc debe
realizarse al menos una vez al afio.

Ademas, cabe sefialar que la prevalencia podria ser mayor debido a que la DM es una
enfermedad asintomatica en muchos casos; motivo por el cual las personas no acuden a los
servicios médicos para ser diagndsticadas, ni se identifican como personas con diabetes.

En el caso del Estado de Jalisco, la prevalencia se ubica entre 7.7 y 8.1 % (Gutiérrez et al.,

2012), lo cual indica que son mas de 500,000 personas las que padecen la enfermedad en la entidad.

Problemas asociados con la DM

La DM no solo afecta la calidad de vida de quien la padece, sino que dentro de las
consecuencias de su mal control esta la muerte. Se considera que en el mundo durante el 2013 en
las personas entre 20 y 79 afios fueron 5, 096, 955, las muertes causadas por la DM, de las cuales
70,281 ocurrieron en México (Federacion Internacional de Diabetes, 2013). En el mismo afio pero
en el caso de Jalisco, la Secretaria de Salud Jalisco (2014) report6 una tasa de mortalidad de 75.63
muertes por cada 100,000 habitantes, es decir mas de 5,500 muertes.

Ademas de la mortalidad que causa la DM, las afectaciones también son econémicas.
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Particularmente, la DM2, segln un estudio realizado por Barraza-Lloréns et al. (2015), representa
una carga economica de 362, 859.82 millones de pesos, lo cual equivale al 2.25% del producto
interno bruto. Esa suma, segun los autores del estudio, es producto de costos directos (atencion
médica desde la perspectiva de las instituciones publicas de salud y de los hogares) y costos
indirectos (péerdida de ingresos y de productividad por muerte prematura y discapacidad desde la
perspectiva de los hogares, de la seguridad social y de los empleadores).

La situacion podria empeorar debido a que, como lo sefialan Arrendondo y De Icaza (2011),
habra un cambio en el comportamiento demografico de México en el que se advierte un cambio en
la pirdmide poblacional que pondra condiciones mas riesgosas para la poblacién adulta; aunado a
que se estima que aproximadamente ocho millones de mexicanos tienen alguna alteracion
relacionada con la tolerancia a la glucosa. Estos motivos pueden provocar el incremento de las
demanda de servicios de atencién para DM en el corto, mediano y largo plazo.

Por otra parte, la persona con DM puede ver menguada su calidad de vida, producto de las
complicaciones tanto macrovasculares (lesiones de los vasos sanguineos grandes) como
microvasculares (lesiones de los vasos sanguineos pequefios). Aunque se detallaran mas adelante,
podemos mencionar brevemente para ilustrar los perjuicios que traen a la persona, que dentro de
las complicaciones microvasculares que se pueden presentarse en la DM, esta la retinopatia que
puede terminar en ceguera; la nefropatia en su punto mas grave provoca insuficiencia renal y pie
diabético, lo cual muchas veces lleva a la necesidad de amputacion; mientras que entre las
complicaciones macrovasculares pueden presentarse enfermedades cardiovasculares como ataques
cardiacos, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia circulatoria (OMS, 2014). Como puede
visualizarse, estas complicaciones no solo perjudican la calidad de vida de la persona con diabetes,
sino también la de su familia o personas con las que habita debido al cuidado que se requiere cuando

se presentan crisis de hipoglucemia o hiperglucemia, la resistencia para el cambio en el tipo de
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dieta, asi como los cambios en la dinamica familiar que conlleva que la persona con DM modifique
su estilo de vida.

Paradojicamente, a pesar de los multiples dafios que causa la DM, el problema del
descontrol metabolico es alarmante. Segun un analisis de los datos respecto a diabetes que arroja
la ENSANUT 2012 realizado por Flores, Reyes, Villalpando, Reynoso y Hernandez (2012),
solamente el 21.7% de los participantes en la encuesta reportaron seguir una vigilancia acuciosa
del control metabdlico; el 14% con la determinacion de glucosa en sangre y el 7.7% por medio de
HbAlc. También sefialan que solo 1 de cada 4 de los encuestados estaban controlados
metabodlicamente en ese momento considerando los criterios de la Norma Oficial Mexicana NOM-
015-SSA2-2010, Para la prevencién, tratamiento y control de la DM; asi, el 24.7% de ellos estaban
en riesgo alto (HbALc entre 7% y 9%) y el 49.8% en riesgo muy alto (HbAlc > 9%). Estos datos
indican un descontrol del 75%, motivo suficiente para que actualmente el CM dptimo se encuentre
catalogado como un indicador de desempefio subdptimo en la atencidn a las enfermedades crénicas

dentro del sistema de salud mexicano.

Complicaciones de la DM

Al margen del tipo de diabetes, las complicaciones de esta enfermedad se pueden clasificar
en agudas y crénicas. Las agudas son la hipoglucemia, hiperglucemia y la cetoacidosis diabética;
mientras que, entre las cronicas, que son producto de un mal control de la enfermedad o de un
tiempo de padecimiento largo, estan las microvasculares entre las cuales estan la retinopatia, la
nefropatia, la neuropatia y las extremidades inferiores. En el caso de las macrovasculares se
encuentran la cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebrovascular y la arteriopatia periférica

(Isea, Viloria, Ponte y Gomez, 2012).
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Complicaciones agudas

Hipoglucemia. Se presenta cuando la glucemia es de 70 mg/dL o menos. Se manifiesta con
diferentes sintomas, aunque no siempre, como son: cefalea, ansiedad, pérdida de la consciencia,
convulsiones, hambre (ganas de comer algo dulce), irritabilidad, Ilanto, temblor, visién borrosa,
nerviosismo, dificultad para hablar, cansancio, mareo, palpitaciones, sudoracion fria, debilidad y
confusion. Las causas pueden ser una baja ingestion de calorias, ayuno o periodos de tiempo
prolongados sin comer y el consumo de bebidas alcoholicas. Ademas, es frecuente que se presente
como producto de un exceso de ejercicio fisico, en el consumo de hipoglucemiantes y en las
cantidades administradas de insulina; lo cual genera un desequilibrio entre las calorias consumidas
y las desechadas.

Hiperglucemia. Se presenta cuando la glucosa en la sangre estd en 140 mg/dL o més. Los sintomas
que suelen presentarse son al igual que en la hipoglucemia: hambre, vision borrosa, agotamiento y
mareo; y a diferencia de la hipoglucemia: poliuria (deseos excesivos por orinar), polidipsia (sed en
exceso), resequedad en la piel, deficiente cicatrizacién de las heridas, infecciones frecuentes,
pérdida de peso (a pesar de que la persona coma) y calambres. Las causas mas frecuentes de la
hiperglucemia son la alta ingesta caldrica, el sedentarismo subito y la mala administracion y
consumo de la insulina y los hipoglucemiantes. Cabe sefialar que también enfermedades como
neumonia, trombosis, cardiopatia (Gracia-Ramos, Cruz-Dominguez, Madrigal-Santilla, Morales-
Gonzélez y Vera-Lastra, 2015), la depresion y la ansiedad podrian ser las responsables de la
hiperglucemia (Rivas-Acufia et al., 2011).

Cetoacidosis diabética. Sucede cuando el organismo humano no puede usar la glucosa como fuente
de energia debido a la ausencia o deficiencia de insulina, y en su lugar utiliza la grasa, de tal forma
que cuando la grasa se desintegra para suministrar energia al cuerpo provoca la acumulacion de

cuerpos cetdnicos en la sangre. Este fenomeno es producto un mal control de la enfermedad y
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puede llevar a un estado de coma e incluso la muerte (Guzman y Silva, 2007).

Complicaciones cronicas
Retinopatia. Esta complicacion no se acomparfia regularmente de sintomas sino hasta que la lesion
estd avanzada. Existen dos tipos: 1) retinopatia diabética proliferativa, la cual se caracteriza
microaneurismas y pequefias hemorragias que no provocan tanto problema; sin embargo, los
trastornos visuales aparecen cuando hay exudados y edema macular. 2) Retinopatia proliferativa,
se distingue por una neovascularizacion de la superficie de la retina que llega hasta el cuerpo vitreo;
en este caso el problema radica en que estas neoformaciones vasculares y edema macular pueden
sangrar y llegar a producir ceguera (Zarate, 2012).
Nefropatia. Consiste en la incapacidad del organismo para producir una cantidad adecuada de
orina, esto provoca que se genere un exceso de desechos del metabolismo (metabolitos) asi como
de sales inorganicas y agua, que se retendran en el cuerpo (Taylor, 2007). Cabe sefialar que la
nefropatia o insuficiencia renal puede ser aguda y por tanto reversible; sin embargo, en caso de que
las personas con diabetes no tengan un control metabdlico adecuado pueden desarrollar
insuficiencia renal cronica (IRC) que tiene que ver con la pérdida progresiva de la funcion renal y
que puede convertirse en insuficiencia renal cronica terminal, provocando, muy frecuentemente, la
muerte (Reyes, Otero y Duque, 2005).
Neuropatia diabética. Implica un dafio al sistema nervioso central producto de los altos niveles de
azucar en la sangre. Las lesiones pueden ubicarse en los pares craneales, en la columna vertebral y
sus ramificaciones y en los nervios que controlan los érganos vitales (corazén, vejiga, estbmago e
intestinos). Los sintomas dependen de los nervios que estén dafiados por lo que pueden reflejarse
en problemas digestivos como nauseas y acidez gastrica; cuando el problema es en brazos y piernas
se presentan hormigueo y ardor; en el caso del corazon puede haber hipotension ortostéatica, dolor

torécico; asi como problemas sexuales, entre otros.
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DM y su comorbilidad con otras enfermedades

Tema aparte es la comorbilidad que la DM tiene con otras enfermedades, muchas de ellas
también cronicas no transmisibles. Por ejemplo, se sabe que las complicaciones macrovasculares
en las personas con diabetes son muy frecuentes, para muestra el 46.95% de las personas que
reportaron tener diabetes en la ENSANUT 2012 refirieron también hipertension y el 4.47%
mencionaron ya haber sufrido un infarto del corazéon (Hernandez-Avila, Gutiérrez y Reynoso-

Noverén, 2013).

Tratamiento de la DM

El tratamiento de esta enfermedad depende del tipo. Las personas con DM1 requieren
ineludiblemente de la administracion de insulina. Las personas con DM2 pueden ser tratadas con
dieta y ejercicio y/o actividad fisica exclusivamente, o combinados con antidiabéticos orales,
insulina, 0 una combinacion de antidiabéticos orales e insulina cuando se presente un grave
descontrol metabolico.

El tratamiento de una enfermedad cronica como la DM conlleva no solo los aspectos
estrictamente médicos sino la puesta en marcha de cambios comportamentales en cuanto a
alimentacion y actividad fisica. Se considera que para el tratamiento de esta enfermedad resulta
fundamental practicar los tres CS (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2014).

Particularmente, entre las actividades de autocuidado que tienen que abordar las personas con
DM estan los siguientes: asistencia a consultas médicas y seguimiento a directrices derivadas de
esas consultas, monitoreo de la glucemia con la frecuencia y en los momentos indicados
particularizado a la persona con diabetes, realizacion de la prueba HbAlc de 2 a 4 veces al afio,
psicoeducacion sobre el tratamiento de la diabetes al menos una vez afio y ademas lo que el paciente

pueda revisar de forma independiente, educacion en aspectos nutricionales y médicos
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indispensables para el tratamiento, exploracion ocular (anual) a través de una retinografia,
exploracién de los pies de preferencia cada consulta médica, aunque puede ser de 1 a 2 veces al
afio por el médico y diariamente por la persona, deteccion de nefropatia diabética (oligoalbuminuria
anual), medicion de la presion arterial (trimestral), perfil lipidico (colesterol total, colesterol LDL,
colesterol HDL vy triglicéridos) una vez al afo, aunque se recomienda pueda ser trimestral,
vacunacion antigripal/antineumocaocica, administracion con cautela de aspirinas (Kasper et al.,
2005).

Considerando los factores etioldgicos y los mencionados anteriormente, queda manifiesta
la importancia de que la persona que padezca DM tenga un rol proactivo en su tratamiento. Al ser
la alimentacion, la actividad y/o ejercicio fisico y el autocuidado aspectos fundamentales, la
psicologia, especificamente la psicologia de la salud tiene un rol protagonista al lidiar con aspectos
conductuales, cognitivos y emocionales involucrados en el tratamiento de la enfermedad y que se

detallaran mas adelante.

Control metabdlico de la DM2

Para este trabajo, aunque se describieron los criterios de la Asociacion Americana de
Diabetes respecto al control metabolico debido a su rol protagonico mundial, se consideraran los
que de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus son los criterios recomendables para hablar de control
metabdlico en una persona con DM2 (ver Tabla 2).

Para este trabajo, ademas de los indicadores sugeridos por la NOM-015-SSA2-2010 se
considerara la indice cintura/cadera (ICC), el cual evalta la distribucion del tejido adiposo
mediante la division de la circunferencia de cintura en centimetros entre la circunferencia de la

cadera también en centimetros para estimar el riesgo cardiovascular (Montalban, 2001).
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Tabla 2. Criterios de control metabdlico de la DM2 segin la NOM-015-SSA2-2010

Indicador Estandar
Glucemia en ayuno 70 a 130 mg/dL
Glucemia postprandial < 140 mg/dL
Hemoglobina glucosilada <7%
Colesterol total sérico <200 mg/dL
Colesterol-LDL sérico <100 mg/dL
Colesterol-HDL sérico > 40 hombres > 50 mujeres
Triglicéridos séricos < 150 mg/dL
Microalbuminuria < 30 mg/dia
Presion arterial sistémica < 130/80 mm Hg
indice de masa corporal <25 kg/m?
Circunferencia abdominal < 80 cm mujeres < 90 cm hombres

También se calculard le edad del corazén y el riesgo cardiovascular (RC) con base en el
Estudio del Corazén de Framingham, que mide las probabilidades de sufrir un paro cardiaco en los
proximos 10 afios, en personas mayores de 20. Este indice de riesgo se calcula con base en los
siguientes datos: sexo, edad, presion sanguinea sistolica, padecimiento de hipertension o no,
fumador o no, diabético o no, colesterol HDL y colesterol total; el riesgo se clasifica en bajo,
cuando hay menos del 10% de probabilidad de sufrir un paro cardiaco o morir por una enfermedad
del corazén en los proximos 10 afios; moderado cuando esa probabilidad es del 10% al 20%; y alto
cuando es de mas del 30% (Pencina, D’Agostino, Larson, Massaro y Vasan, 2009).

Cabe sefalar que estos indicadores seran producto de los farmacos consumidos, la insulina

y sobre todo de los tres CS.

Barreras para el control metabolico de la DM
Asi, el CM de la DM supone un sinnumero de dificultades para la persona, sin embargo,
comunmente se coincide (Méndez y Beléndez, 1994; Pilv, Rétsep, Oona y Kalda, 2012; Skinner,

2004; y Vermeire, et al., 2007) en las que se describen a continuacion.
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Complejidad del tratamiento. Al tener que atender a cambios en la dieta y el ejercicio,
consumir hipoglucemiantes, adminsitrarse insulina, asi como conductas de autocuidado (revision
de pies, chequear la tension arterial, monitorear la glucemia) el tratamiento para el paciente es
demandante y dificil de ejecutar pues requiere de tiempo y recursos econémicos.

Cronicidad de la enfermedad. Obliga a la personar a estar de por vida con la condicion
por lo que pueden presentarse diversas reaccione emocionales como estrés y depresion. La persona
sabe que a pesar de que todo el esfuerzo que haga no se va a curar y que conforme avance el tiempo
tendra que ser mas estricta en el seguimiento del tratamiento para evitar complicaciones.

Condicion asintomatica de la enfermedad. Provoca que la persona al no percibir
consecuencias entonces evite el seguimiento adecuado o incluso puede presentarse hiperglucemia
pero no identificarse al no presentarse malestar.

Comorbilidad. La diabetes mellitus tiene comorbilidad con enfermedades como la
hipetension arterial y las cardiopatias es muy frecuente por lo que en muchas ocasiones la persona
tiene que atender el tratamiento de la diabetes pero ademas el de las otras enfermedades que tenga
por lo que su situacion se vuelve muy demandante.

Ausencia de beneficios contingentes al cumplimiento del tratamiento. Provoca que las
personas en ocasiones determinen que es mucho el esfuerzo para los resultados que obtienen, esto
porque en ocasioes los efectos sobre el estado de salud producto de llevar un tratamineto adecuado
tardan en reflejarse. Ademas de que el incumplimiento no necesariamente produce consecuencias
aversivas para la persona.

Comunicacion de las indicaciones medicas. En este caso, no siempre son las mejores;
esto debido a que son muchas las indicaciones y muy pocas veces se dan de manera operativa, no
se particularizan y ademas el personal de salud en muchas ocasiones tampoco atiende a un estilo

de vida saludable por lo que no representan modelos.
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Ausencia de conocimientos y habilidades. Saber que hacer cuando se presenta una
hipoglucemia o una hiperglucemia, ajustar las dosis de insulina, regular el ejercicio fisico, usar el
glucometro, conocer el indice glucémico de los alimentos, entre otras cosas provoca que las
personas no sigan su tratamiento de manera adecuada, por lo que se requiere que costantemente se
estén educando en diabetes.

Consecuencias de un seguimiento adecuado. Las personas habituadas a actividades y
conductas de muchos afios, pueden percibir como algo aversivo las consecuencias de un
seguimiento adecuado del tratamiento. Por ejemplo, al estar mas delgados reciben comentarios
equivocos respecto a su estado de salud, se privan de consumir alimentos de su agrado, necesitan
en ocasiones gastar en aditamentos deportivos, y alimentos para la realizacion de ejercicio y el

seguimiento de la dieta, entre otras.

Factores psicoldgicos comorbidos asociados al padecimiento de DM

Malestar emocional asociado a DM2. El estrés crénico en las personas con DM2 provoca
una elevacion en las concentraciones de glucosa en la sangre y consecuentemente una excesiva
segregacion de cortisol, por lo que es importante considerar este aspecto en las intervenciones que
se realizan para el control de la DM2.

El rol del estrés en la DM se ha estudiado desde dos perspectivas: 1) el estrés como factor
de riesgo importante en el desarrollo de la enfermedad (Melamed, Shirom, Toker y Shapira, 2006),
y 2) la diabetes como suceso estresante (Garay, Malacara, Gonzélez, Wrobel y Gutiérrez, 2000).

En relacion a la primera, se han reportado estudios aplicados en animales, en donde se
percibe que las situaciones estresantes pueden inducir a altos niveles de glucemia; sin embargo,
son pocos los trabajos que han demostrado resultados similares en humanos (Surwit y Schneider,

1993).
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Respecto a la segunda perspectiva, son mas consistentes las investigaciones, que dan cuenta
de la presencia de estrés en personas con DM2, por ejemplo, en una investigacion del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Jalisco, realizada por Colunga, Garcia de Alba, Angel y Salazar
(2008), se encontraron altos niveles de estrés en el 26% de la poblacion estudiada. En otro estudio
Arita, De la Herran y Osorio (2011) encontraron en una muestra de 82 mexicanos con al menos 3
afios de padecimiento de la DM2 que el 91.36% tuvieron nivel medio de ansiedad-rasgo y 13.58
nivel medio de estrés.

Asi, hay evidencia de la actuacion del estrés sobre los niveles de glucemia a través de un
efecto directo mediante la movilizacion de las hormonas contrarregulatorias u “hormonas del
estrés” (adrenalina, cortisol, etc.), y tiene un impacto indirecto sobre las conductas de adherencia
al tratamiento ademas de los estresores adicionales especificos, como es el caso de la complejidad
y las demandas diarias del tratamiento (Méndez y Beléndez, 1994). De acuerdo con Ortiz (2006),
el estrés tiene un efecto indirecto porque, son precisamente los pacientes que suelen ver
sobrepasadas sus competencias para afrontar correctamente la patologia, los que generan altos
niveles de estrés y bajas tasas de adherencia.

Asi, cabe reiterar el caracter crénico de la DM2, lo que constituye un estresor que se suma
a los efectos negativos que en general tienen las enfermedades. La cronicidad resulta estresante
porque con ella llegan maltiples demandas de ajuste que dependen de factores como la duracion,
intensidad y gravedad, asi como de la interpretacion y valoracion que la persona hace de la
situacion, ademéas de afrontar la imposibilidad de curacion, las implicaciones economicas, la
posible alteracion de las relaciones familiares y sociales.

Sintomatologia depresiva. En un estudio con una muestra de 82 mexicanos, el 32% refirid
depresion; particularmente de los sintomas de la depresion, el 46.9% tenia explosiones de coraje,

el 33.4% insomnio y el 29.7% fatiga (Arita, De la Herrdn y Osorio, 2011). Otro ejemplo también
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en poblacion mexicana con DM2 da cuenta de que de los 100 pacientes, el 47.3% padecen de
depresion media en las mujeres y 40.9% depresion media en los hombres (Enriquez-Martinez,
Roman-Alvarez, Cruz-Ledn, Morales-Ramon, Rivas-Acufia y Garcia-Barjau, 2011). Finalmente,
cabe sefialar que en adultos mayores la prevalencia aumenta, como se refiere en el estudio realizado
por Gutiérrez-Hermosillo et al. (2012), pues la depresion era mayor en 85 (50%) de los pacientes
diabéticos adultos mayores (p = 0.002).

Consecuentemente, la DM2 es una enfermedad prioridad para los sistemas sanitarios. Sus
caracteristicas (cronicidad, asintomatica) muchas veces son factores que dificultan un adecuado
CM. Por ello, desde la perspectiva de la psicologia de la salud han surgido modelos explicativos
de la conducta en salud y que tienen como funcion orientar a los modelos de intervencion, los

cuales se revisaran en el siguiente capitulo.
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Capitulo 2

Abordaje de la diabetes mellitus con base en la psicologia de la salud

Uno de los principales factores para el surgimiento de la psicologia de la salud fue el
aumento de la prevalencia de la ECNT en el mundo. Asi, una de las tareas desde esta perspectiva,
es la generacion de intervenciones para el control de la DM2. Con base en la generacion de modelos
explicativos, la psicologia de la salud busca identificar aquellos factores responsables de la
conducta en salud. Por ello, es que en este capitulo se revisaran los modelos explicativos mas
conocidos que ha generado la psicologia de la salud para explicar la adquisicion el mantenimiento
o la recuperacion de la conducta saludable con el afan sustentar el disefio de las intervenciones

(INPSICOM e ICCECOM) de la presente investigacion.

Historia y concepto de psicologia de la salud

La psicologia de la salud surgi6 hace pocas décadas, pero ha tenido un impacto considerable
en el abordaje de diversas problematicas de salud. Grau y Hernandez (2005) sefialan que hay
coincidencia en los siguientes factores que determinaron el surgimiento de esta disciplina: a) las
limitaciones del Modelo Biomédico en la practica para resolver problemas de salud; b) la
inoperancia de los sistemas sanitarios debido a una perspectiva restrictiva y sin considerar el
contexto de la salud, y; c) la evidencia de que variables psicosociales (creencias, conductas,
emociones, actitudes, apoyo social, etc.) operan como detonantes, facilitadoras o moduladoras del
proceso salud — enfermedad.

Los anteriores factores fueron perceptibles con la aparicion de la denominada transicion
epidemioldgica, que consiste en el predominio de la ECNT en comparacion con la enfermedad

infecto-contagiosa. A lo anterior, se suma que la esperanza de vida aumenta cada vez mas; sin
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embargo, muchas veces las personas tienen poca calidad de vida, en parte por el padecimiento de
una ECNT.

Los acontecimientos referidos inciden para que, en 1978, la Asociacion Americana de
psicologia (APA) establezca la Division nimero 38 correspondiente a la psicologia de la salud
(Wallston, 1997). Asi, desde el surgimiento oficial de la psicologia de la salud, una de sus

definiciones mas aceptadas, es la de Matarazzo (1982, p. 4), quien sefiala que es:

“la suma de las contribuciones profesionales, cientificas y educativas especificas de la
psicologia como disciplina, para la promocién y mantenimiento de la salud, la prevencion
y tratamiento de la enfermedad, la identificacidn de los correlatos etioldgicos y diagnosticos
de la salud, la enfermedad y la disfuncidn asociada, ademas del mejoramiento del sistema

sanitario y la formulacién de una politica de la salud.”

De la definicion anterior se desprende que el psicologo de la salud tiene como una tarea
especifica coadyuvar con otros profesionales de la salud para controlar las enfermedades crénicas
y, asi, evitar las complicaciones.

En el contexto del Modelo Clasico de prevencion sanitaria se divide en tres niveles (Garcia-
Lopez, Piqueras, Rivero, Ramos y Oblitas, 2008) que se describen a continuacion.

En el primario, se privilegia la promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad. Se
busca influir sobre las variables sociales y ambientales que provocan problemas de salud o sobre
aquellas que producen estilos de vida saludables.

En el secundario, la tarea principal es intervenir oportunamente durante el inicio de la
enfermedad para evitar que la enfermedad produzca alteraciones y complicaciones de gravedad.

Finalmente, en el terciario, el objetivo es intervenir sobre la enfermedad y los trastornos ya
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identificados y que han sido tratados para mantener el tratamiento y evitar las recaidas y
complicaciones. En el caso de las enfermedades crénicas, el objetivo es la reduccion o disminucién
de los efectos negativos de estas, buscando mejorar el nivel de calidad de vida.

De tal manera, que el psicologo de la salud se desarrolla entre el segundo y tercer nivel de
prevencion principalmente. Estos escenarios, ponen de relieve la importancia y complejidad de
abordar no solo problematicas netamente psicoldgicas, sino ademas las relacionadas con la
enfermedad (descritas en el capitulo 1) y todas aquellas variables que particularmente estan

relacionadas con el CM de la DM2 y su contexto.

La persona con enfermedad crdnica no transmisible

La ECNT incluye problemas cardiovasculares (principalmente enfermedad del corazon e
infarto), algunos canceres, problemas respiratorios cronicos y diabetes mellitus 2 (Daar et al.,
2007). El riesgo de padecer este tipo de enfermedades se exacerba con el sedentarismo y el estilo
de vida caracterizado por una dieta con alto consumo de azucar, sal y grasas, tabaquismo, consumo
excesivo de alcohol y distrés (Guevara-Gasca y Galan-Cuevas, 2010; Hanson y Gluckman, 2011).

La ECNT se define como aquella enfermedad con un curso prolongado o larga duracion
(tres meses 0 mas), de lenta progresion, con posibilidad de ausencia de sintomas en su inicio,
ausencia de curacion en algunos casos y con posibilidad de prevenirla y/o controlarla
(Beratarrechea, 2010).

Con base en lo anterior, la ECNT obliga a quien la padece a modificar su estilo de vida,
tarea que resulta compleja en la mayoria de los casos porque se requiere que la persona aborde los
sintomas derivados de la enfermedad, los aspectos consecuentes de los tratamientos medicos y las
alteraciones psicologicas, familiares, laborales y econdémicas surgidas a raiz del diagnostico de la

enfermedad y su cronicidad.
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Modificar el estilo de vida, resulta particularmente complejo porque por un lado la persona
necesita ajustar sus deseos, gustos, preferencias y necesidades y por otro identificar las
circunstancias del entorno en que vive, y entonces manipularlas con la intencion de lograr los
objetivos del tratamiento (Guzman y Silva, 2007).

El psicélogo de la salud se encarga entonces de ayudar a la persona con DM2 a que se
adapte o ajuste continuamente a las exigencias, restricciones o limitaciones que se imponen a su
vida a raiz de la prescripcion del tratamiento de la DM2 que tiene que ver con la modificacion del
estilo de vida, considerando los medios de los que ésta dispone para lograrlo.

El ajuste o adaptacion referido tiene que ver con la habilidad para resolver y afrontar las
tensiones y problemas con un minimo de alteracion, por lo cual deberan tomarse en cuenta las
consecuencias inmediatas de la conducta e involucra tanto la realidad externa del sujeto como sus
habilidades psicoldgicas.

Cabe precisar, que el afrontamiento se define como el esfuerzo cognitivo y conductual
desarrollado para manejar demandas especificas en situaciones que de acuerdo con la evaluacion
del individuo rebasan sus recursos (Reynoso y Seligson, 2005).

Entonces, si se considera que tanto la adaptacion como el afrontamiento son objetivos
indispensables para la persona que padece DM2, a continuacién, se describen las fases, que segun
Guzman y Silva (2007) son por las que pasa la persona ante el diagnéstico de DM2 y las exigencias
de su tratamiento (autocuidado, dieta y ejercicio y/o actividad fisica).

Reaccion de choque. Es una respuesta de emergencia que se caracteriza por la presencia
de aturdimiento, porque se produce de una forma automatica, y porque ocasiona un sentimiento de
“distanciamiento” de la circunstancia, pareciera que la persona esta observando la situacion en vez
de participar en ella. La fase de “choque” puede durar pocos dias o semanas.

Reaccion de encuentro. Se caracteriza por un pensamiento desorganizado y sentimientos
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de pérdida, indefension y desesperacion. Durante esta fase la persona se siente sobrepasada por los
acontecimientos, incapaz de razonar y planificar sus esfuerzos para resolver los problemas que su
nueva situacion le plantea.; dado que ésta es muy estresante, los enfermos crénicos suelen usar
estrategias evitativas como la negacion.

Retraimiento. La persona tiende a negar la existencia de la enfermedad o sus
implicaciones. Sin embargo, este tipo de conducta no puede sostenerse porque la situacién no
cambia, los diagnosticos adicionales lo confirman, los sintomas persisten o empeoran, las
limitaciones siguen presentes, y todo esto empuja al sujeto a la siguiente etapa. Es necesario sefialar
que las estrategias evitativas de afrontamiento pueden ser positivas para el enfermo y pueden
ayudarle a la adaptacion momentanea. Pero en el caso de que continde utilizandolas, los efectos
pueden tornarse finalmente negativos para la adaptacion y para su calidad de vida.

Aceptacion. El sujeto admite vivir con el padecimiento y comienza el restablecimiento de
su vida, busca informacion acerca de la enfermedad y modifica ciertos habitos en su estilo de vida.

Ademas, cabe enfatizar que, en el transcurso de estas fases, aparecen reacciones
emocionales particulares, que de acuerdo con Taylor (2007), las mas comunes son: la ansiedad, la
depresion, miedo e ira.

Respecto a la parte cognitiva, las personas generan una representacion de la identidad de la
enfermedad, que se refiere a su nombre y sintomas; las causas, que son los factores que el paciente
cree que producen la enfermedad; la duracién, que tiene que ver con la expectativa acerca del
tiempo que permanecera el trastorno; y las consecuencias que conllevan las creencias de los
pacientes sobre las implicaciones y ramificaciones que tendra la enfermedad (Beneit, 1994b).
Muestra de lo anterior es el trabajo de Letelier, NUfiez y Rey (2011), en donde se identifica una
taxonomia de pacientes con DM2 basada en sus representaciones de enfermedad. Los autores

sefialan tres tipos: 1) El preocupado, quien confia en los procedimientos para atenuar los efectos
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de la enfermedad; 2) El Desesperanzado, quien manifiesta una baja creencia acerca de la
posibilidad de controlarla y; 3) El negador quien no la considera como una enfermedad cronica.

Lo anterior es importante porque las personas que creen que pueden ejercer cierto control
sobre su enfermedad, se adaptan mejor a la misma, particularmente si creen que mediante habitos
saludables es posible prevenir la recurrencia o agravamiento de la enfermedad; que mediante el
cumplimiento de las prescripciones terapéuticas y las recomendaciones de los profesionales de la
salud, se puede conseguir control sobre la enfermedad y; 3) se puede ejercer un control directo
sobre la enfermedad mediante las habilidades de autocuidado.

En suma, es necesario que el abordaje psicoterapéutico de la DM2 considere las fases y
fendmenos anteriormente descritos para que entonces se puedan planear de mejor manera las
habilidades y estrategias a desarrollar entre las que destacan aquellas dirigidas a desarrollar un rol
activo de la persona respecto a su tratamiento.

Actualmente se cuenta con evidencia empirica de la eficacia del trabajo del psicologo de la
salud para el abordaje de la adherencia al tratamiento en la enfermedad crénica y su impacto
favorable para disminuir los sintomas y mejorar la calidad de vida de la persona (Huffman et al.,
2011; Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sdnchez-Sosa, 2005).

Particularmente, el psicologo de la salud trabaja en la educacién del paciente y la familia,
con la intencién de promover en él una mejor calidad de vida, en funcion del mantenimiento de su
autonomia y el reconocimiento de las potencialidades de su entorno para que las emplee a favor de
si mismo (Arrivillaga, Correa y Salazar, 2007).

Entonces, desde la psicologia de la salud, existen varios modelos explicativos que dan
cuenta de las etapas por las que pasa una persona cuando necesita modificar su estilo de vida, como
es el caso de quienes padecen DM2. Dichos modelos se revisan a continuacion y son aquellos que

sirvieron para estructurar las intervenciones que se describiran mas adelante en este trabajo.
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Modelos explicativos de la conducta en salud

Modelo de Creencias en Salud (MCS). EI MCS surge hacia la mitad del siglo XX en un
contexto en donde cada vez habia més atencion a la labor preventiva en materia de salud.

En el surgimiento de este modelo fue determinante el aumento de los pacientes que no
tenian conductas preventivas para evitar diversas enfermedades aun cuando los costos y la facilidad
para hacerse examenes o acudir a un chequeo médico eran bastante accesibles. EI hecho de que
muchos de los investigadores interesados en la problematica estaban involucrados en la psicologia
social, influenciados en gran medida por las teorias de Kurt Lewin y con una orientacion
fenomenoldgica; ademas de un fuerte compromiso filoséfico hacia la construccion de teorias y no
solamente la solucion préctica de los problemas; también resultaron factores fundamentales para
el surgimiento del MCS, sumados a que eran pocos los cientificos conductistas que ponian su
atencion en problemas relacionados con la salud (Rosenstock, 1974). De esta forma, se fue
configurando un modelo en donde la motivacion y la percepcion eran procesos psicologicos
tomados en cuenta para la generacion de teoria.

Este modelo sostiene que las personas cambiaran significativamente conductas y actitudes
relacionadas con la salud en funcién de las creencias, la informacion y motivacion relevante para
su salud (Becker y Maiman, 1975). De manera general, se incluye dos clases de variables: 1) el
estado psicoldgico de disposicion a adoptar medidas concretas y; 2) la medida en que se cree que
un determinado curso de accion, en su conjunto, es beneficioso en la reduccion de la amenaza que
representa la enfermedad (Rosenstock, 1966).

Principalmente, esta postura indica que para que un individuo ejecute una conducta con el
afan de evitar una enfermedad, el necesitaria creer que: 1) es susceptible; 2) que el padecimiento
de la enfermedad tendra al menos una moderada severidad en algin &mbito de su vida; 3) que llevar

a cabo ciertas conductas podra disminuir la susceptibilidad de enfermar o en su caso, si ya tiene la
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enfermedad podra reducir la severidad, lo cual no implicaria superar barreras psicoldgicas
importantes como el costo, conveniencia, dolor y verglienza (Rosenstock, 1974).

Sin embargo; hay trabajos (Rosenstock, 1960; Rosenstock, 1966) que muestran que el
comportamiento relacionado con hacerse pruebas para la deteccion temprana de una enfermedad
se involucran los mismos elementos anteriormente mencionados; pero también es necesario la
creencia del individuo respecto a que puede tener la enfermedad aun con la ausencia de sintomas.
A continuacién, se analizan detalladamente los elementos que componen el MCS (ver Figura 1),
segun Rosenstock (1974).

Susceptibilidad percibida. Se refiere a la percepcion subjetiva del individuo respecto a contraer
una enfermedad. Cabe sefialar que hay personas que creen que no es posible que puedan enfermar
de algo, en tanto que hay otras que puedan estar seguras de que enfermaran. Existe también la
posibilidad de que personas consideren el riesgo en funcion de los aspectos estadisticos de una
enfermedad; por lo que puede surgir una creencia de que el riesgo es moderado.

Severidad percibida. Este componente se refiere al grado percibido de severidad de una
enfermedad por parte del individuo. Esta percepcion surge debido a la reaccion emocional que
tiene el sujeto al pensar en la enfermedad y en el conjunto de complicaciones que pueden
acompariarla. Las consecuencias de alguna enfermedad pueden dificultar la vida social, familiar,
laboral, académica y demas del individuo; asi, la severidad percibida dependera no solo de que la
enfermedad pueda ocasionar la muerte, sino del grado de afectacién a la persona en el desarrollo
normal de su vida.

Beneficios y barreras percibidas de tomar acciones. Este elemento se refiere a que, ademas de
que el individuo perciba que es susceptible de enfermar y tal enfermedad represente cierta
severidad, es necesario creer que los procedimientos y las conductas para erradicar o mitigar la

condicion de enfermedad son efectivas y estan a su alcance. Este conjunto de creencias esta muy



41

influenciado por las normas y la presion que ejercen sobre la persona los grupos sociales. Sin
embargo; aun cuando el individuo percibe la efectividad para abordar la enfermedad, entran en
juego factores como el costo, dolor, la incomodidad y, demas dificultades que conllevan algunos
tratamientos y conductas para el cuidado de la salud; posicionandose como barreras y muy
probablemente causas de que las personas eviten sujetarse a los tratamientos y cambios
comportamentales requeridos. La ecuacion resulta simple, si la persona tiene una motivacion leve
y las barreras son muchas, entonces no emprendera las conductas saludables; en contraste, si la
motivacién es alta y las barreras pocas, entonces si ejecutara las conductas requeridas para el
cuidado de su salud. No obstante, los casos en donde hay una motivacion alta, pero las barreras son
muchas, la situacion se complica y en ocasiones existen alternativas que fungen como una salida
al conflicto, pero cuando no las hay pueden ocurrir ambos escenarios, que el individuo tome
acciones en torno a su salud o que no lo haga.

Sefiales para la accidn. Sefiala que el MCS no estaria completo sin la presencia de elementos que
fungen como disparadores de la conducta, llamados sefiales para la accién. Reconoce que aunque
estas no han sido estudiadas exhaustivamente son un complemento necesario. Puede ser de dos
tipos: 1) internas, como percepcion del estado corporal o; 2) externas, como las interacciones
sociales, el impacto de los medios de comunicacion o algun recordatorio por parte del profesional
de la salud. Si la susceptibilidad y la severidad que perciba el sujeto es baja, una intensidad alta de
las sefiales podra hacer que el sujeto emprenda las conductas; caso contrario, si la susceptibilidad
y severidad percibida es alta, incluso sefiales con intensidad baja pueden hacer que el sujeto
emprenda el comportamiento requerido.

Otras variables. Otras variables que se incluyen en el MCS, se pueden agrupar en tres grupos: a)
demogréficas: edad, sexo, raza, etnia, etc.; b) psicosociales: personalidad, clase social, presion de

los grupos de pares y de referencia, etc. y; c) estructurales: conocimiento sobre la enfermedad,
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contacto anterior con ella, etc. Aunque no se detallan en el modelo se considera tienen influencia
tanto percepciones del individuo respecto a la susceptibilidad y severidad de la enfermedad como
en los beneficios y barreras y por tanto en general en la amenaza que percibira de una enfermedad

determinada.

Percepciones individuales Factores modificantes Probabilidad de accion
*Variables demograficas: edad, sexo, =Beneficios percibidos de la accion
raza, etnia, etc. preventiva
*Variables psicosociales: + menos
personalidad, clase social, presion de =Barreras percibidas para la accién
los grupos de pares v de referencia, etc. preventiva

=Susceptibilidad percibida a la
enfermedad “X™ a Amenaza percibida de la enfermedad a Probabilidad de ejecutar la accion de
=Severidad percibida de la “XT salud preventiva recomendada

enfermedad “X*

1

=Sefiales para la accion

=Campanas de informacion
*Consejos de otros

=*Recordatorios del profesional de la
salud

*Enfermedad de un familiar o
amigo

=Articulo de revista o periodico

Figura 1. Modelo de Creencias en Salud. Tomado de Becker y Maiman (1975)

Investigaciones realizadas. Diversos estudios desde el MCS han tratado de explicar la
problematica de la DM2. A continuacion se dara cuenta de algunos de ellos.

En un estudio realizado por Pérez y Bautista (2008), se buscoé identificar la percepcion de
susceptibilidad en un grupo de 160 mexicanos de la Cidudad de México para tener DM2. Entre los
resultados mas relevantes destacan que el 47.5% de la muestra tenian obesidad de primer grado de
acuerdo con lo que sefiala la OMS; sin embargo la susceptibilidad percibida pese a que la obesidad

es un factor de riesgo fue regular en el 52.7%, ninguna en el 23.8% y alta tan solo en el 23.5% de
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la muestra. Otro dato que arroja el estudio sefiala que los participantes reportaron mayor
susceptibilidad cuando la pregunta era indirecta, es decir, se les pregunta si sus pares (con
caracteristicas similares a ellos) podrian padecer DM; pero cuando la pregunta iba dirigida en
segunda persona reportaban menor susceptibilidad. En palabras de los autores, la susceptibilidad
era mayor cuando la pregunta era menos amenazante.

En otro trabajo, que tenia como objetivo identificar las relaciones entre elementos del MCS
(percepciones individuales, factores modificadores, beneficios y barreras percibidas) con la
presencia de complicaciones en pacientes con DM1 en una muestra de 180 mexicanos, resulto que
no existe relacion entre las percepciones individuales y la presencia de complicaciones; tampoco
entre los beneficios y barreras percibidas con las complicaciones. En contraparte, en el mismo
trabajo se identifico que, en conjunto, factores modificantes como edad, estado civil y sexo se
relacionan con las barreras percibidas para emprender o no conductas preventivas en salud
(Pedraza, 1997).

Por otro lado Mendoza-Rivera et al. (2009), hacen un estudio para determinar actitudes y
motivaciones en pacientes con DM2 tanto en el personal de salud como en los pacientes con la
enfermedad. Encontraron que ambos perciben la enfermedad como grave y la necesidad de evaluar
el impacto de la enfermedad en el paciente en distintos &mbitos de la vida. Estos datos apuntan a
que una vez que las personas son diagnosticadas con DM2 la percepcién de la severidad de la
enfermedad aumenta; sin embargo dentro de las limitaciones del MCS se sostiene que la severidad
percibida es un elemento que se ha mostrado inconsiste respecto a pronosticar el comportamiento
en salud.

En el estudio de Chin (1989) se concluye que el MCS y el locus de control podrian no ser
tan utiles en predecir la adherencia terapéutica.

En este sentido, el modelo sostiene que las conductas en salud, dependen basicamente de
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que tan vulnerable se perciba el sujeto para enfermarse, y en caso de que se perciba vulnerable que
tan grave resultaria para él la condicion de enfermo, considerando que esto tendria consecuencias
médico clinicas y sociales.

En otras palabras, por un lado, el deseo de evitar la enfermedad (o si se estd enfermo de
recuperar la salud), y por otro, la creencia de que una conducta saludable especifica puede prevenir
la enfermedad (o si se esta enfermo, la creencia de que una conducta especifica puede aumentar la
probabilidad de recuperar la salud) explica la esencia de este modelo.

Este modelo, en materia de adherencia al tratamiento considera que la persona seguira su

tratamiento en funcidn de que: posea la informacion y motivacion suficiente, se perciba vulnerable
de enfermar, perciba la enfermedad como grave, esté convencido de que un tratamiento o
intervencion puede disminuir o evitar la amenaza de enfermar o evitar complicaciones de manera
simple y que perciba como beneficiosos los resultados del tratamiento.
Limitaciones del MCS. Rosenstock (1966) apunta las siguientes carencias del MCS: 1) el modelo
tan solo explica una parte del proceso de la toma de decisiones, en donde hay fases; y ademas debe
considerarse que el individuo interactta con distintos estimulos de su entorno que pueden influir
en la toma de su decision; 2) las variables que conforman el MCS no tienen definiciones
operacionales; 3) la cuantificacion de las distintas variables es complicada; 4) el MCS no da certeza
de que las creencias sean estables y resulten confiables en el tiempo: 5) la severidad percibida no
ha demostrado estar tan relacionada con la toma de decisiones, ya que en ocasiones se supone que
el padecimiento de una enfermedad ya implica la percepcion de severidad; 6) es complicado
establecer cual es el origen de las creencias en salud; 7) hay carencias de investigaciones
experimentales que prueben el modelo; 8) hay pocos datos sobre la posibilidad de que las creencias
puedan modificarse de una manera planeada.

Modelo de Autoeficacia. EI MA de Bandura se enmarca dentro de lo que se conoce como
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teoria sociocognitiva, previamente conocida como teoria del aprendizaje social. Basicamente la
teoria sociocognitiva se fundamenta en el rol protagdnico que otorga a los procesos cognitivos en
la explicacién de la conducta y su desarrollo al amparo de un contexto social (Cervone y Pervin,
2009). Este fundamento es denominado determinismo reciproco (ver Figura 2) y con el Bandura
(2001) explica su postura respecto a la interaccion y causacion mutua entre las variables de la

persona, las de su ambiente y su conducta.

Conducta

" N

Perzona ——l Ambiente

Figura 2. Determinismo reciproco. Adaptado de Bandura (2001)

De tal forma que Bandura (2006) apunta que existen sistemas psicoldgicos que le permiten
a la persona tener un papel activo en el curso de su propio desarrollo. Particularmente, sus
investigaciones se han enfocado en los “autoprocesos”, es decir, aquellos procesos de pensamiento
que involucran a las metas personales, la autoevaluacién, y las consideraciones acerca de las
propias capacidades de desenvolvimiento del individuo (Bandura, 1977; 1997). A continuacion, se
describen cinco capacidades basicas que permiten que a través de procesos cognitivos de las
personas regulen su propia conducta (Bandura, 2001).
Capacidad simbolica. Es de utilidad para ensayar simbo6licamente soluciones, sin que sea necesario
ejecutarlas y sufrir las consecuencias de sus errores.
Capacidad de prevision. Tiene que ver con que las personas predicen las consecuencias mas

probables de sus acciones futuras, se ponen metas a si mismas, planifican cursos de accion, se
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motivan y dirigen sus actos de manera anticipada.

Capacidad de aprendizaje vicario u observacional. La persona puede aprender de la mera
observacion, sin necesidad de recompensas o castigos. En esta capacidad es medular el incentivo
gue motive la conducta.

Capacidad de autorregulacion. Es la motivacion autodirigida de la conducta. La persona puede
establecer metas, planeando estrategias, evaluando y modificando su conducta.

Capacidad de autorreflexion. Las personas pueden observar sus ideas, actuar sobre ellas, predecir
acontecimientos a partir de las mismas y juzgar si son adecuadas a partir de los resultados.

Asi, en el marco de la teoria sociocognitiva y con fundamento en los elementos
anteriormente descritos, surge el concepto de autoeficacia que Bandura (1999, p. 21) define como:
“las creencias en las propias capacidades para organizar y ejecutar los cursos de accién requeridos
para manejar situaciones futuras. Las creencias de eficacia influyen sobre el modo de pensar, sentir,
motivarse y actuar de las personas.”

Bandura (1977) sefiala que la autoeficacia puede desarrollarse a partir de diversas fuentes
y a través de diversos modos de tratamiento (véase Tabla 3).

Investigaciones realizadas. En general, las investigaciones sefialan que las expectativas de eficacia
y de resultados, elementos del modelo de autoeficacia de Bandura, modulan el efecto terapéutico
de algunos tratamientos psicologicos y estan relacionados con algunas conductas en salud
(Villamarin, 1994). Ademas, existe evidencia de que la autoeficacia es clave para el manejo de la
enfermedad crdnica por ser un predictor significativo de las conductas de salud (Lorig, Ritter y

Jacquez, 2005).
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Tabla 3. Principales fuentes de eficacia y sus principales modos de desarrollo (Bandura, 1977)

Fuente Modo de desarrollo
e Modelado
L . e Desensibilizacion
Experiencias de dominio L
e Exposicion
e Autoinstrucciones

Modelado in situ

Modelado simbdlico

Sugestion

Exhortacion

Autoinstruccion

Tratamientos interpretativos
Atribucion

Relajacidn, biorretroalimentacion
Desensibilizacion encubierta
Exposicion simbolica

Aprendizaje vicario

Persuasion verbal

Activacion emocional

Teoria de la Accion Razonada (TAR) y la Teoria de la Conducta Planeada (TCP). La
premisa basica de la TAR es, tal como lo sefialan sus creadores Fishbein y Ajzen (1975), que la
persona antes de ejecutar una conducta considera las implicaciones de sus actuaciones. Asi, el
antecedente inmediato de un cambio o ejecucion de una conducta en materia de salud es la
intencion. Elabora un indice de probabilidad de la intencién hacia la conducta que relaciona la
actitud con las normas subjetivas hacia la conducta; en este sentido, resulta un predictor; un juicio
probabilistico en el que puede estimarse la intencion hacia la conducta directamente mediante una
escala de probabilidad.

La TAR sostiene que se presenta la siguiente sucesion: a) identificacion y medicién de la
conducta (en este caso las conductas de adherencia terapéutica) y b) considerando que el
determinante primero de la accion es la intencion de realizarla, se enfatiza en los factores que
determinan la intencion: actitud de la persona hacia esa accion, que depende de las creencias en
relacién con los resultados probables de esa conducta (creencias conductuales) y de la valoracion
que el individuo hace de esos resultados, asi como de la valoracion que otras personas 0 grupos

normativos tienen en relacién con la postura que el sujeto deberia adoptar sobre la conducta en
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cuestion (creencias normativas), y de la propia motivacion del sujeto para cumplir con las
expectativas de esas personas 0 grupos.

Particularmente, la TAR (ver Figura 3), considera variables demograéficas, la personalidad
y la experiencia previa como los elementos iniciales. Sefiala que las personas se comportan de
acuerdo a las metas que buscan, y que deliberan de forma racional las consecuencias de sus acciones,
definiendo este elemento como las expectativas sobre el resultado; este elemento se presenta antes
de tomar la decision de realizar la conducta o no. Después estan las creencias que tiene la persona
respecto a la presion social para que realice o no la conducta determinada, lo que se conoce como

creencias normativas.

Creencias | Actitud hacia la
_"P‘ conductuales conducta

r n%‘;iﬁ:g?;s ey NOIMA SUDjeliva  m— Intencion _‘p Conducta
A

/ -
—-—
e e ] N Control conductual —— -

percibido

Control actual de la
conducta

Figura 3. La Teoria de la Accién Razonada y la Teoria de la Conducta Planeada. Tomado de Ajzen (2006)
*Los elementos que aparecen en cursiva son los elementos que sumados a los de la TAR conforman parte de la TCP

Posteriormente, el modelo considera que la actitud hacia la conducta precedida por las
creencias conductuales se pondera con la norma subjetiva, por lo que, por ejemplo, una persona con
DM2 podria tener una actitud negativa hacia la realizacion de AEF, pero aun asi podria tener una
intencion positiva a realizarlo debido a la importancia que le otorga a cumplir con las normas de las
personas con quienes se relaciona. Posteriormente la intencion es la variable proximal de la

conducta, y es el producto de la motivacion de la persona para comportarse de cierta manera.
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Posteriormente, Ajzen (1991) agrega el elemento denominado control conductual
percibido, lo cual da lugar a lo que se conoce como la teoria de la conducta planeada. Este
constructo fue adicionado en un intento de explicar las situaciones en las cuales las personas
podrian carecer de volicidn sobre la conducta de interés (Ajzen, 2002).

Este control es producto de las creencias de control de factores internos y externos, y se
define como la creencia que tiene la persona sobre su propio control sobre una determinada
conducta. Asi en el caso de quienes padecen DM2 por ejemplo la persona puede creer “creo que
seguiré¢ la dieta incluso si voy a comer a un restaurante”, lo cual influira directamente sobre la
intencion y por ende sobre la conducta.

Investigaciones realizadas. Debido a que la TCP es una evolucién de la TAR, en la investigacion
actualmente predominan los trabajos con base en esta Gltima.

Por ejemplo, la TCP ha sido utilizada en la conducta alimentaria, particularmente para
predecir el consumo de alimentos saludables en personas con DM2. En un estudio White, Terry,
Troup, Rempel y Norman (2010) encontraron que la actitud y la norma subjetiva predijeron la
intencion de comer alimentos bajos en grasas saturadas y la intencion y el control conductual
percibido predijeron el consumo de alimentos bajos en grasas saturadas. En el mismo estudio,
ademas se identificd que la planificacion predijo el consumo de alimentos bajos en grasas saturadas
directamente y también medid la intencion-conducta y las relaciones del control conductual
percibido, sugiriendo un papel importante de la planificacién como un post-intencional constructo
determinando opciones de alimentacion saludable.

Por otro lado, en un trabajo para analizar las diferencias entre las actitudes, la norma
subjetiva y el control conductual percibido entre dos grupos de personas, uno en el cual hacian
ejercicio y en otro no, se encontré que la norma subjetiva y el control conductual percibido

influyeron significativamente en la intencion, lo cual refuerza la relacion de los elementos segun
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la TCP; asi, en conjunto las tres variables explicaron el 61% de la varianza (Neipp, Quiles, Leon,
Tirado y Rodriguez-Marin, 2015).

Limitaciones de la TAR y de la TCP. De acuerdo con Morrison y Bennett (2008), la TAR y la TCP
tienen las siguientes limitaciones:1) la TAR se desarrollo originalmente para la conducta volitiva;
sin embargo, hay evidencia empirica de que no toda la conducta en salud es volitiva; 2) la TAR no
toma en cuenta la relacidn entre las variables predictoras como la actitud y la norma subjetiva y los
resultados de la intencién conductual y la conducta, por lo que la propia conducta puede moldear
la actitud; 3) en la TCP algunas conductas no obedecen a la norma subjetiva, sino que dependen
de normas morales; 4) en la TCP, el remordimiento anticipado, que consiste en que la persona
imagine las consecuencias antes de su conducta antes de ejecutarla, también media la conducta y
no se considera; 5) en la TCP, la identidad propia también explica la conducta, por ejemplo,
considerarse un consumidor vegetariano incremente el consumo de verduras, asi no necesariamente
los elementos de esta teoria lo explican todo; 6) en la TCP, la intencion de implantacion que
consiste en realizar planeas lo mas detallados para llevar a cabo una conducta, también predice la
conducta en salud y no se considera; 7) en la TCP, hay evidencia de que las creencias de
autoeficacia pudieran predecir de mejor manera la conducta en salud en comparacion con el control
conductual percibido.

Modelo Transtedrico. EI MT fue surgiendo con base en distintos analisis de los cambios
de personas con adicciones, particularmente fumadores (Prochaska y DiClemente, 1983).

Hay evidencia de la utilidad de este modelo en intervenciones clinicas en personas con DM
debido a que el tratamiento tiene que ver con la modificacion del estilo de vida (alimentacion,
actividad y/o ejercicio fisico, autocuidado, etc.), lo cual implica cambiar conductas que comparten
caracteristicas con las conductas adictivas, con las cuales se empez6 a emplear el MT.

Este modelo (Prochaska y Velicer, 1997; Prochaska, DiClemente y Norcross 1992), explica
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el cambio de la conducta en salud mediante seis etapas (ver Figura 4).
Precontemplacion. En esta etapa la persona no tiene intencion de cambiar en el futuro proximo
alguna conducta. Usualmente comprende los primeros seis meses después de alguna indicacion,
diagnostico, etc. La persona podria estar desinformada o mal informada sobre las consecuencias
de su comportamiento.
Contemplacion. Aqui la persona considera cambiar alguna conducta en busca de mejorar su salud;
manifiesta haberse dado cuenta de los beneficios que puede generar un cambio. Regularmente
también ocurre en los siguientes seis meses después del evento que exige el cambio conductual.
Preparacion. Consiste en que la persona intenta hacer algo en el futuro inmediato (el siguiente mes
a la contemplacion). Aqui ya posee un plan de accion que implica al menos una conducta concreta
para el cambio.
Accion. Se realiza un cambio objetivo y mesurable. Regularmente ocurre entre el mes y los seis
meses después de la contemplacidn. Aqui la persona se muestra con un mayor nivel de autoeficacia.
Mantenimiento. En esta etapa, tan solo se trabaja para prevenir una recaida. Este periodo
comprende por lo menos seis meses después del cambio deseable y se caracteriza en que la persona
adquiere mayor autoeficacia.
Terminacion. Es la etapa final, en donde la persona tiene cero tentaciones de volver al
comportamiento especifico que se cambio y tienen un 100 % de autoeficacia.

Prochaska y DiClemente (1982) sefialan que las personas cambian con y sin psicoterapia,;
sin embargo, recalcan la importancia de considerar que los procesos verbales son utiles en la
preparacion de los clientes para la accion, mientras que los procesos conductuales se vuelven mas

importantes una vez que los clientes se han comprometido a actuar.
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Terminacion

Mantenimiento
Precontemplacion Contemplacion Preparacion
Precontemplacion Contemplacion Preparacion

Figura 4. Modelo Transteérico. Tomado de Prochaska, DiClemente y Norcross (1992)

Este modelo detalla un ciclo para el cambio conductual, y sugiere estrategias y técnicas
cognitivas, afectivas y comportamentales para lograrlo. De acuerdo con Prochaska, Norcross y
DiClemente (2013) hay 8 procesos de cambio. En la Tabla 4 se mencionan esos procesos Yy las
intervenciones que sugieren los autores.

Es pertinente sefialar que el MT, se auxilia frecuentemente de lo que se conoce como
entrevista motivacional, la cual fue desarrollada por Miller y Rollnick (1991), inicialmente para
abordar la conducta adictiva, pero paulatinamente se fue usando en el abordaje de la conducta en
salud en combinacion con abordajes cognitivo-conductuales (Baker et al., 2006; Goikoetxea y
Vega, 2014). Por ejemplo, la entrevista motivacional se usa para mejorar la dieta, para aumentar la
actividad y/o ejercicio fisico, entre otros habitos. Este tipo de entrevista busca romper las
ambivalencias respecto a la modificacion de la conducta, para lo cual sostiene que es importante

que el entrevistador no juzgue, sea empatico y motive al cambio.



53

Tabla 4. Intervenciones de ocho procesos de cambio. Tomado de Prochaska, DiClemente y

Norcross (1992)
Proceso Intervencion
Incremento de la Incrementar la informacién sobre si mismo y el problema: observaciones;
conciencia confrontaciones; interpretaciones; retroalimentacidn; biblioterapia.

Autoreevaluacion

Evaluar como uno se siente y piensa sobre si mismo con respecto a un problema:
clarificacion del valor; imagineria; correccion de la experiencia emocional.

Activacion emocional
(catarsis)

Experimentar y expresar sentimientos acerca de los propios problemas y soluciones:
psicodrama; pérdidas dolorosas; juego de roles.

Liberacién social

Incrementar alternativas para los comportamientos no problematicos disponibles en la
sociedad: abogar por los derechos de los reprimidos; empoderamiento; intervenciones
politicas.

Autoliberacién

Elegir y comprometerse a actuar o creer en la habilidad para cambiar: terapia de toma
de decisiones; resoluciones de afio nuevo; técnicas de logoterapia; compromiso de
mejorar las técnicas.

Contracondicionamiento

Alternativas sustitutivas para los comportamientos relacionados con la ansiedad:
relajacion; desensibilizacion; asertividad; reestructuracion cognitiva.

Control de estimulos

Evitar o contrarrestar los estimulos que provocan conductas problema:
reestructuracién del propio entorno (ej. erradicacion de alcohol o comidas que
engordan); evitar sefiales de alto riesgo; técnicas de condicionamiento.

Manejo de la
contingencia

Premiarme o ser recompensado por otros por realizar cambios: contratos de
contingencia; reforzamiento abierto y encubierto; autorrecompensa.

Intervenciones realizadas. EI MT es util para monitorear la eficacia de los modelos de intervencion
en psicologia de la salud (Rivera-Cisneros, Sdnchez-Gonzalez y Escobell-Hernandez, 2009).

Un ejemplo de ello es un estudio realizado para validar las etapas que sefiala el MT respecto
a la reduccién del consumo de alimentos con alto contenido de grasas, en donde los participantes
fueron divididos en dos grupos: uno, los ubicados en la etapa de precontemplacién y el otro en la
de mantenimiento. Los resultados indican que la identificacion de la etapa de cambio para la
reduccién del consumo de alimentos con alto contenido de grasa, es una variable cognitiva que
ofrece ideas sobre actitudes y motivaciones para consumir alimentos con bajo contenido graso
(Ounpuu, Woolcott y Greene, 2000).

Por otro lado, Fortier et al. (2011), en un estudio longitudinal realizado para identificar la
relacién entre la autodeterminacion para hacer ejercicio fisico y la de cambio de acuerdo con el
MT en pacientes con DM2, durante un periodo de seguimiento de seis meses. Los autores sefialan

que aquellos pacientes que progresaron a través de las etapas de cambio realizando mas ejercicio,
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tuvieron también un incremento general en su motivacion autodeterminada, en tanto que aquellos
que no mejoraron, tuvieron una reduccion de la motivacion autodeterminada. Los autores
concluyen que las personas que mantienen la practica de ejercicio fisico durante seis meses
aumentan sus niveles iniciales de motivacion auto-determinada.

Pese a que uno de los elementos importantes del tratamiento de la DM2 es la realizacion de
la actividad y/o ejercicio fisico, las personas lo practican poco. En ese sentido, Esparza et al. (2013)
realizaron un estudio para validar un cuestionario basado en las etapas del MT para poder
identificar en cual se encuentra la persona con alguna enfermedad, entre ellas la DM2, respecto a
la realizacion del ejercicio fisico. Lo cual, segin los autores, ayuda para disefiar mejores
intervenciones.

En otro estudio realizado por Carrillo-Alvarez y Martinez-Diaz (2016) se buscé identificar
la etapa del MT en la que se encontraban 5 personas con DM2 y con condiciones para que se les
administrara insulina; los autores sefialan que 3 personas se encontraban en la etapa de
precontemplacién y dos en contemplacién y que el balance decisional realizado otorgaba mayor
peso a las desventajas del uso de la insulina por lo que no se identificd una migracién a otra etapa
segun el modelo.

Por otra parte, Luna y Garcia (2014) buscaron identificar el impacto en la adherencia
terapéutica de un taller con base en el MT en adolescentes con DM1. Entre los resultados pre pos
intervencion, destaca que mientras el factor dieta sigui6 igual, el ejercicio y el cuidado de los pies
fueron los elementos del tratamiento de la DM1 con mayor aumento. Los autores sefialan que en
general los participantes pasaron de tener una buena adherencia a una excelente.

Modelo del Proceso de Adopcién de Precauciones. EI MPAP se enfoca en analizar las
actuaciones de la persona respecto a su intencion deliberada de reducir riesgos para su salud

(Weinstein y Sandman, 2002). Este es muy parecido al MT, pero la diferencia estriba en el analisis
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mas pormenorizado de las etapas previas a la accion (ver Figura 5). Las etapas del PAP segun
Weinstein y Sandman (1992) se describen a continuacion.

Etapa 1. Basicamente se refiere a la inconsciencia del problema por parte de la persona respecto
a alguna conducta de riesgo para su salud. Un ejemplo en el caso de las personas con DM2 puede
ser el consumo excesivo de frutas, que en muchas ocasiones las personas con DM” los consideran
saludables por ser “naturales”; sin tomar en cuenta, y ante la ausencia de sintomas, de que contienen
azucar.

Etapa 2. Aqui la persona se muestra sin compromiso con el problema. Ya sabe el riesgo que
representa cierta conducta, pero considera que no la ejecuta con la frecuencia gque se requiere para
que cause un dafio. Es comun que las personas con DM2 consideren que comer menos cantidad de
cierto alimento es suficiente para evitar perjuicios en su salud, o podrian considerar que con una
vez que caminen 30 minutos durante la semana es suficiente.

Etapa 3. En esta etapa el individuo realiza un analisis de la posibilidad de actuar. Consciente del
problema, analiza los costos y beneficios que traeran consigo la modificaciéon de la conducta.
Alguien con DM2 analiza el tiempo y dinero que costara acudir con el nutridlogo para efecto de
mejorar su dieta o las modificaciones que tiene que hacer en su rutina para poder hacer ejercicio,
en donde incluso tendra que dejar de hacer otras actividades.

Etapa 4. Aungue hay percepcion de riesgo, hay una decision de no actuar que es diferente a tener
la intencién de hacerlo y no actuar. En el caso de la DM2, al ser muchas veces asintomaética, las
personas optan por no modificar sus conductas de riesgo.

Etapa 5. Se caracteriza por la decision de actuar, en donde la persona estd méas receptiva a la
informacion y aquellas recomendaciones que recibe para poder controlar su problema de salud. Las
personas con DM2 que han decidido actuar, por ejemplo, cooperan méas con el personal de salud

que los atiende y se interesa en la busqueda de informacion en cualquier aspecto relacionado con
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su tratamiento.

Etapa 6. Simplemente esta etapa consiste en la actuacion. Entonces, quien padece DM2 puede
beber 2 litros de agua al dia, consumir las porciones adecuadas de verduras, realizar actividad fisica
de acuerdo con las indicaciones del profesional de la salud, etc.

Etapa 7. Llamada mantenimiento, consiste en que la conducta que favorece la salud se prolongue
en el tiempo. Por ejemplo, la persona con DM2 requiere hacer ejercicio de por vida dado la

cronicidad de la enfermedad, asi como alimentarse sanamente, entre otras conductas.

Sin res
Inconsciencia i Andlisis dela Decision de
COMPromMSe 1 osibilidad de == m=p  Actuacién == Mantenimiento
del problema con el actuar
actuar
problema

¢

Decision de no
actuar

Figura 5. Modelo del Proceso de Adopcion de Precauciones. Tomado de Weinstein, Sandman y Blalock (2008)

Investigaciones realizadas. ElI PAP ha sido menos utilizado que el MT, con el cual comparte varios
postulados, en el estudio de habitos o patrones de comportamiento complejos como la dieta y el
ejercicio fisico debido a que lo sefialan Weinstein y Sandman (2002) el MPAP pone més énfasis a
la conducta de riesgo mas que a la formacion de habitos, por lo que son pocos los estudios que
existen en donde se estudie la DM2 bajo la dptica de este modelo.
Limitaciones. Basicamente una limitacion del PAP es que no da cuenta a detalle de los procesos
inter e intra etapas. Tal vez con més investigaciones pueda subsanarse.

Modelo de Aproximacion de Procesos a la Accion Saludable. EI' Modelo de
Aproximacion de Procesos a la Accion Saludable (MAPAS) considera que para que una persona

cambie alguna conducta relacionada con su salud depende basicamente de dos procesos: la
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motivacion y la volicion. Segun Schwarzer (2001), estos procesos conforman dos fases y deben ser
estudiados longitudinalmente, en donde las variables sociocognitivas pueden desemperfiar papeles
diferentes en cada fase y en las cuales la autoeficacia percibida es el Gnico predictor que parece ser
igualmente importante en las dos (ver Figura 6).

Este modelo presta particular atencion a lo que pasa después de que la persona formula la
intencion de cambio de su comportamiento y transmite una perspectiva explicita del proceso de
autorregulacion. Inicialmente, postula que la motivacion depende de tres variables: la autoeficacia
para la accion, las expectativas de resultados y la percepcién de riesgo.

La percepcion de riesgo se considera necesaria para que la persona, en este caso con DM2,
considere iniciar una modificacién de su conducta. Asi, muchas veces es hasta que la persona se
da cuenta de los sintomas o algunas complicaciones cuando determina hacer algo para controlar su
enfermedad, en muchos casos, pese a que el diagnostico de la enfermedad haya sido realizado con
anterioridad. Sin embargo, no siempre basta la percepcion de riesgo para que la persona modifique
su conducta, es necesario que acompafien las expectativas de resultados en donde la persona puede
identificar algunos beneficios, técnicamente la persona puede entender las contingencias entre su
conducta y los consecuentes resultados. Por ejemplo, alguien con DM2 que requiere mejorar su
alimentacion, puede percibir que es benéfico porque ademas gasta menos en dinero en comprar
alimentos mas saludables. Finalmente, una variable sociocognitiva que influye para que en
conjunto con la percepcion de riesgo y las expectativas de resultados se pueda establecer la
intencion de modificar una conducta, es la autoeficacia para la accion. La autoeficacia, de acuerdo
con Bandura (1997), se refiere a las creencias de la persona en sus habilidades para ejercer control
sobre tareas desafiantes y sobre su propio funcionamiento. Asi una persona con DM2 tendra una
intencion mas firme de disminuir su sedentarismo si cree que puede tener una rutina de ejercicio y

ademas vencer los obstaculos cotidianos para realizarla.
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Una vez que la persona ha establecido una meta o técnicamente la intencion de modificar
una conducta se concluye la fase motivacional.

Posteriormente, esa intencion tiene que ser transformada en pasos detallados sobre cémo
Ilevar a cabo la accién deseada lo que conforma lo que se denomina el plan de accion. El plan de
accion se acompafia a manera de espejo del afrontamiento del plan y ambos dependen al igual que
otros elementos del modelo, de la autoeficacia, pero en este caso denominada autoeficacia de
mantenimiento. Una vez que se ha tomado la iniciativa por parte de la persona tiene que haber un
mantenimiento de la accion para lo cual la capacidad de autorregulacion y estrategias resultan
atiles. En caso de que haya una recaida y la conducta no se mantenga, es necesaria la recuperacion
y por ende la operacion de la autoeficacia de recuperacion, para efecto de que se retome la

conducta deseada y asi el modelo da cuenta de la fase volitiva.

. Autoeficacia Autoeficacia
Autoeficacia o . N 1
para la accién o para e parafa
mantenimiento recuperacion

!

E tativ Plan de accion
xXpectativas 9

de resultados Intencion

Afrontamiento

del plan

Percepcion de Accion
riesgo

Fase motivacional Fase volitiva

Figura 6. Modelo de Aproximacion de Procesos a la Accién Saludable. Tomado de Schwarzer (2008)

Investigaciones realizadas. En un estudio realizado por Schwarzer y Renner (2000) se estudiaron

los efectos de variables sociocognitivas en conductivas preventivas nutricionales e intenciones
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conductuales en 580 adultos en dos puntos del tiempo. Asi, los autores, con base en el APAS
hicieron la hipdtesis de que las propias creencias optimistas operan en las dos etapas del modelo y
distinguieron la autoeficacia preintencional y el afrontamiento autoeficaz que se da después de que
se ha implantado la intencion. Entre los resultados, se encontr6 que, de acuerdo con el APAS, la
percepcion de riesgo, las expectativas de resultados y la autoeficacia dirigida a la accion, fueron
variables predictoras de la intencion y que la intencion conductual y el afrontamiento autoeficaz
fungieron como predictores de la dieta baja en grasa y alta en fibra seis meses después.

En otra investigacion, Sniehotta, Scholz y Schwarzer (2006) buscaron probar dos
intervenciones breves disefiadas para motivar pacientes cardiacos a comprometerse en la
realizacion de ejercicio fisico luego de haber sido dados de alta en la rehabilitacién. Las
intervenciones consistian basicamente en elaborar en un grupo experimental el plan de accion sobre
cuando, dénde y como actuar; y b) otro grupo experimental incluia el plan de accién y el plan de
afrontamiento sobre como tratar con los obstaculos previstos. Los autores sefialan que participantes
en el grupo en donde se trabajo el plan de accion y el plan de afrontamiento hicieron
significativamente mas ejercicio fisico 2 meses después de la dada de alta de la rehabilitacion en
comparacion con el grupo en donde solamente se trabajo en el plan de accion y en comparacion
también con un grupo control.

Limitaciones. Pese a la evidencia a favor del APAS, se requieren de mas investigaciones que den
certeza de la operacion de los elementos en el sentido en que se postula.

Entonces, como se ha revisado, la psicologia de la salud busca, con base en los modelos
explicativos de la conducta en salud y los factores psicologicos que influyen esta Ultima, orientar
las intervenciones psicoldgicas para abordar el CM de la DM2. Los modelos explicativos proveen
informacidn particular en funcion de la conducta que se desee manipular. Asi, es muy importante

para el abordaje de la DM2 incorporar discriminadamente elementos del modelo que mejor pueda
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explicar la alimentacion, la AEF y el autocuidado. El andlisis de los modelos explicativos también
ayuda a identificar sobre que variables, distales (sociodemogréaficas) o proximales (psicoldgicas)
es mas conveniente intervenir en ciertas problematicas de salud. En el siguiente capitulo se detallan
las variables psicoldgicas del CAPPSI (autoeficacia, esperanza, resiliencia y optimismo) y como

se relacionan con el abordaje de la DM2.
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Capitulo 3

Capital psicoldgico y su relacion con el abordaje de la diabetes mellitus

En este capitulo se revisa predominantemente un constructo denominado capital
psicolégico (CAPPSI) que emerge de la propuesta de la psicologia positiva (PP). El constructo
versa de manera general sobre los elementos que hacen gue una persona tome un rol activo ante la
demanda de alguna tarea. Como se ha dicho en los capitulos precedentes, el tratamiento de la DM2
requiere de una dedicacidén demandante, por lo que se analiza la manera en que el CAPPSI puede

ayudar a la persona a afrontar de mejor manera su tratamiento.

Historia de la psicologia positiva

Se considera que la PP inici6 en 1998 con el discurso inaugural de Martin Seligman como
presidente de la APA. Se coincide en que la psicologia humanistica fue la primera escuela en
advertir las carencias del modelo médico y proponer el estudio de las capacidades y no solo las
falencias del funcionamiento psicoldgico de la persona, por lo que puede considerarsele como la
escuela fundadora del enfoque salugénico en psicologia y, por ende, fungir como marco de
referencia de la PP (Lupano y Castro-Solano, 2010).

La PP se centra en el estudio de variables como el apego, la inteligencia emocional,
optimismo, conductas prosociales, valores humanos y creatividad entre otras (Castro-Solano,
2010). Las variables en las que se enfoca la PP se estudiaban desde hace décadas, pero tal vez los
estudios no eran tan numerosos como ahora. Se sabe que regularmente en psicologia,
tradicionalmente los estudios tienen un interés en los aspectos psicopatologicos.

Seligman y Csikszentmihalyi (2000) definen a la PP como el estudio de la emocion positiva,

el carécter positivo y las instituciones positivas. Dicha definicion implica el énfasis de la PP por
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mejorar la calidad de vida y prevenir las patologias que surgen cuando la vida se percibe estéril y
sin sentido.

Entonces, se puede establecer que la PP surge como alternativa a la perspectiva
psicopatoldgica con un cometido principal que consiste en incrementar los recursos intra e
interpersonales para favorecer el desarrollo 6ptimo del individuo, grupos, organizaciones y
sociedades; no obstante, se considera que no es algo tan novedoso como muchos investigadores
suponen (Fernandez, 2008). Ademas, segun Fernandez-Rios y Comes (2009), la PP no es necesaria
e imprescindible para una psicologia sana y razonable, pues consideran que lo que propone ya se
conocia.

Sin embargo, pese a las criticas, la PP empieza a dar cuenta de intervenciones que también
pueden ayudar a mejorar la calidad de vida de las personas, y podrian resultar eficaces para el
abordaje de problemas psicoldgicos clinicos. Destaca que en el marco de la PP se estan realizando
aportaciones teoricas novedosas que hay que probar empiricamente. Por ejemplo, se cred la
clasificacion de caracter fortalezas y virtudes, que se erige como un complemento positivo para las
distintas ediciones del Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales de la Asociacion
Psiquiatrica Americana, y que presenta algunos hallazgos transculturales que sugieren una

sorprendente ubicuidad de fortalezas y virtudes (Seligman, Steen, Park y Peterson, 2005).

Capital psicoldgico

Dentro del marco que provee la PP, surgi6 el supraconstructo llamado CAPPSI que puede
estar muy relacionado con el aumento de un comportamiento proactivo. EI CAPPSI, esta formado
por 4 constructos, la autoeficacia, esperanza, resiliencia y optimismo (AERO) y es definido por

Luthans, Youssef y Avolio (2007, p. 3), quienes acufiaron el término como:
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“el estado psicologico positivo de desarrollo de un individuo que se caracteriza por: 1)
tener confianza (autoeficacia) para asumir y poner el esfuerzo necesario para tener éxito en
tareas desafiantes; 2) hacer una atribucion positiva (optimismo) sobre tener éxito ahora y
en el futuro; 3) perseverar hacia las metas y cuando sea necesario, redireccionar los caminos
hacia ellas (esperanza) con el fin de lograrlas; y 4) cuando acosado por problemas y
adversidad, mantenerse y recuperarse e incluso mas alla (resiliencia) para lograr el

objetivo.”

Avolio y Luthans (2006) analizaron previamente a la postulacion del CAPPSI, si éste
cumplia con los criterios conceptuales y empiricos para considerarse un constructo diferente a los
existentes en la psicologia positiva cuya conclusion fue que el CAPPSI se ubica como un estado
en el continuum estado-rasgo, por lo cual no es tan estable y es mas susceptible al cambio y
desarrollo que los constructos tipo rasgo. Tales conclusiones se apoyaron tanto en la teoria como
en la investigacion previa sobre las variables AERO.

Considerando que el CAPPSI puede modificarse, se han aplicado intervenciones
principalmente con personas en el ambiente organizacional (Avey, Luthans y Jensen, 2009;
Luthans, Avey y Patera, 2008; Luthans, Avey, Avolio y Peterson, 2010) y sus resultados han sido
favorables. Sus componentes (AERO) de manera independiente ya han sido correlacionados con
diversas enfermedades cronicas, entre ellas la diabetes, y comorbilidades que acarrean consigo,
como el estrés y la depresion.

Un aspecto a destacar, no es solo la factibilidad de desarrollo del CAPPSI, sino que los
autores del supraconstructo sefialan que, ademas puede lograrse en poco tiempo. Por ejemplo,
Luthans, Avey y Patera (2008) realizaron una intervencion para probar la factibilidad y efectividad

de una intervencion basada en la web de corta duracion para desarrollar el CAPPSI en 364



64

trabajadores, divididos en dos grupos, el de intervencién y un grupo control. Encontraron que los
participantes en el grupo de intervencion de acuerdo al BESD (Visualizacion de tamafio de efecto
binominal) aumentaron significativamente mas el CAPPSI que el grupo control. Los autores
consideran que los resultados implican la posibilidad de que el CAPPSI pueda ser desarrollado en
una intervencion corta (2 sesiones de 45 minutos) basada en la web y que puede influir en la
ejecucion y los resultados deseados. Finalmente, sugieren que los constructos (AERO) se aborden
separadamente.

Hasta la fecha son pocos los trabajos para relacionar el CAPPSI con variables en salud, pero
hay indicios de que este supraconstructo puede ser Util en la psicologia de la salud. Por ejemplo,
Gonzalez-Cantero et al. (en prensa), realizaron un estudio cuyo objetivo era identificar la relacion
entre el CAPPSI y el estilo de vida en estudiantes universitarios mexicanos, en el cual encontraron
que el CAPPSI explica el 33.3 de la varianza total del estilo de vida (R? = .333). Esto indica que la
autoeficacia, la esperanza, la resiliencia y el optimismo se relacidn con que las personas tengan una
dieta saludable, realicen actividad y/o ejercicio fisico de manera regular, acudan a chequeos
médicos preventivos, entre otros comportamientos saludables. En tal trabajo, se utilizé el
Cuestionario Fantastico (L6pez-Carmona, Rodriguez-Moctezuma, Munguia-Miranda, Hernandez-
Santiago y Casas, 2000) que evalla los habitos por lo que a pesar de que es un estudio correlacional
los resultados esbozan que el CAPPSI pudiera estar asociado a conductas frecuentes.

En otro estudio Estiri, Nargesian, Dastpish y Sharifi (2016) buscaron identificar la relacion
entre el CAPPSI y la salud mental de enfermeras iranies, tomando en cuenta los efectos mediadores
del burnout en esta relacion, los autores encontraron que hay una relacion estadistica, significativa
y negativa entre el CAPPSI y el burnout y una relacién positiva entre el CAPPSI y la salud mental.

A continuacion, se describen algunos estudios que dan cuenta de las relaciones de cada uno

de los constructos (AERO) que conforman el CAPPSI, pero respecto a su rol en el control de la
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DM2. Se considera que el tratamiento de esta enfermedad requiere del desarrollo de las habilidades
que comprende el CAPPSI, para lograr un CM adecuado.

Autoeficacia. La autoeficacia es una variable importante para el CM de la DM. De acuerdo
con diversos estudios (Ferrer, Gili y Duran, 1999; Ott, Greening, Palardy, Holderby y DeBell 2000;
Senecal, Nouwen y White, 2000), la autoeficacia resulta una variable predictora de la adherencia
al tratamiento de la DM. Por ejemplo, Gonzalez-Cantero, Gonzalez, Vazquez y Galan (2015) en
un estudio, con 314 mexicanos con DM2 para evaluar la adherencia al tratamiento y la autoeficacia,
sefialan que quienes resultaron autoeficaces fueron 3.46 veces mas adherentes a su tratamiento que
quienes no resultaron autoeficaces (RM = 3.46, p < .05).

Su importancia es tal, que incluso media otras variables relacionadas con el CM de la DM.
Por ejemplo, Ybarra, Alvarez, Pompa y Samaniego (2011) realizaron un estudio en donde
identificaron primeramente, al igual que en otros estudios, que el apoyo social, las conductas de
autocuidado y el CM no tienen relacion; sin embargo, sefialan que eso se explica debido a que
influyen, pero de manera indirecta a través de variables mediadoras, entre ellas, la autoeficacia
(Rose, Fliege, Hildebrandt, Schirop y Klapp, 2002). Ademas, la autoeficacia tiene una influencia
significativa en la calidad de vida de personas con alguna ECNT (Avendafio y Barra, 2008).

Cabe sefialar, que la autoeficacia puede estar especificamente relacionada con alguin
momento de lo que comprende la modificacion de conducta. Por ejemplo, en el estudio de Aljasem,
Peyrot, Wissow y Rubin (2001) realizado en pacientes con DM2, se encontrd que la autoeficacia
parece tener un rol importante para alcanzar las primeras metas del tratamiento; ademas de que
tambien predijo la adherencia al tratamiento prescrito, después de controlar las creencias de salud
y las percepciones de las barreras.

Se considera que la autoeficacia tiene que ser especifica para que sea mas eficaz, por lo cual

diversos estudios que se describen a continuacion dan cuenta de las relaciones entre la autoeficacia
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y los tres CS que son parte del tratamiento de la DM2.

En el caso de la AEF en un estudio con una muestra combinada de pacientes canadienses
con DM1 o DM2, se encontré una relacion directa entre la autoeficacia y la adherencia a la AEF
prescrita (Plotnikoff, Brez, y Hotz, 2000).

En estudios similares, se observo que la autoeficacia aumenta en aquellos que siguen un
plan establecido de AEF, mientras que aquellos que no lo hacen bajaron su nivel (Jones, Harris,
Waller y Coggins, 2005; Annesi, Unruh, Marti, Gorjala y Tennant, 2011).

En relacion a la alimentacion en un estudio (Bartfield, Ojehomon, Huskey, Davis y Wee,
(2010) realizado para identificar la autoeficacia respecto a la disminucion del consumo de grasas,
carbohidratos y calorias, en 71 pacientes de atencion primaria, se encontré que los participantes
tienen porcentajes muy similares de alta autoeficacia tanto para reducir las grasas, los carbohidratos
y las calorias (59%, 53% y 60% respectivamente). Ademas, se sefiala que el sexo femeninoy IMC
estaban asociados con una alta autoeficacia para los tres cambios dietéticos.

Es consistente que, entre mayor pérdida de peso, mayor autoeficacia. Un ejemplo, de ello
es el estudio de Warziski, Sereika, Styn, Music y Burke (2008) realizado con 170 participantes, en
donde el nivel de autoeficacia mejord significativamente con el tiempo y se asocié con la
progresiva pérdida de peso. Otro de los resultados fue que después de cumplir el objetivo de la
pérdida de gramos de grasa, la autoeficacia se mantuvo asociada con la pérdida de peso, lo cual, de
acuerdo con los autores, coincide con lo que se sefiala en el modelo de autoeficacia respecto al rol
de las experiencias de dominio.

Por otra parte, respecto al autocuidado, Wu et al. (2007) sefialan que existen hallazgos que
sustentan el uso del modelo de autoeficacia para abordar la adherencia al tratamiento de la DM2
especificamente en el aspecto de autocuidado. Tal conclusion deriva de su investigacion realizada

con 145 pacientes con DM2 en donde encontraron que el autocuidado resultdé positiva y
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significativamente correlacionado con la autoeficacia y las expectativas de resultados. En el mismo
sentido, Brouwer (2009) apunta que la autoeficacia se relaciona significativamente con las
conductas de autocuidado y en mayor frecuencia particularmente con el control glucémico.

Ante la consistencia en las investigaciones en relacion al rol favorable que tiene la
autoeficacia sobre los tres CS del tratamiento de la DM2, en general se puede decir que los
pacientes con CM son quienes tienen una mayor autoeficacia.

Esperanza. Snyder (1995; 2002) define la esperanza como “la capacidad percibida para
generar vias hacia las metas deseadas, y motivarse a si mismo a traves del pensamiento agencial

b

para utilizar esas vias.” En el mismo estudio la autora sefiala que altos niveles de esperanza se
relacionan con la salud fisica y el ajuste psicolégico de las personas.

El rol de la esperanza respecto a este trabajo estriba bajo el marco del supraconstructo
CAPPSI, en gue esa habilidad permita a las personas que padecen DM2 no solo cumplir con las
metas de su tratamiento que se establezcan, sino, ademas, que puedan disminuir algunos sintomas
que obstaculizan el adecuado CM, como pueden ser la depresion y la ansiedad. Por ejemplo, en
una intervencion grupal para aumentar la esperanza, se encontrd que esta aumento en el elemento
agencia, y también provoco un aumento en el sentido de vida, la autoestima y hubo una disminucién
en los sintomas de depresion y ansiedad; por lo que los autores del estudio concluyen que aumentar
la esperanza incrementa las fortalezas psicoldgicas y disminuye sintomas psicopatoldgicos como
depresién y ansiedad y sugieren la realizacion de estudios longitudinales (Cheavens, Feldman,
Gum, Michael y Snyder, 2006).

Feldman y Dreher (2012) probaron una intervencion de una sola sesion para aumentar la
persecucion de una meta, elemento de la esperanza, en estudiantes universitarios a traves de un

disefio experimental preprueba posprueba y con un mes de seguimiento, teniendo el grupo

experimental y uno de control. Los resultados mostraron un incremento en esperanza, proposito en
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la vida y vocacion profesional en el grupo experimental en comparacion con el grupo control;
ademas, la esperanza no medio la relacién entre la condicidn de intervencion y el progreso de
metas, probablemente al efecto de la practica de visualizacion en donde los sujetos desarrollaron
vias y agencia. Los autores concluyen que una intervencion corta puede incrementar el nivel de
esperanza y por lo tanto es maleable; sin embargo, debe ser desarrollada con condiciones de
cegamiento.

En otra investigacion con mujeres universitarias se evaluaron sus practicas de salud
riesgosas para la aparicion de cancer, se encontrd que las mujeres con mayores niveles de esperanza
estaban mejor informadas sobre los efectos negativos en su salud de conductas como fumar;
ademas de que también las mujeres con mayores niveles de esperanza manifestaban mas la
intencion de visitar a los profesionales de la salud y tener conductas de autocuidado como los
examenes de deteccion (Irving, Snyder y Crowson, 1998).

En otro estudio, Salovey, Rothman, Detweiler y Steward (2000) sefialan que la esperanza
en las personas con una enfermedad mejora los resultados de los medicamentos a través de una
respuesta placebo.

Resiliencia. Luthans (2002) define la resiliencia como “la capacidad psicologica positiva
para repeler, recuperarse de la adversidad, incertidumbre, conflicto, fracaso o incluso un cambio
positivo, progreso e incremento de la responsabilidad.”

Considerando que una persona con DM2 no deja de tener problemas cotidianos, es
importante que cuente con una habilidad psicologica como la resiliencia para efecto de no ver
obstaculizado o empeorado el CM de su enfermedad; sobre todo cuando las personas experimentan
algunas complicaciones de la enfermedad que pudieran suscitar algin problema psicolégico.

Algunos trabajos han relacionado la resiliencia con la percepcion de enfermedad, creencias

y afrontamiento espiritual-religioso sobre la calidad de vida relacionada con la salud en
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colombianos con ECNT (Vinaccia y Quiceno, 2011; Quiceno y Vinaccia, 2013), en donde los
autores destacan la importancia de que los programas de intervencion con enfermos cronicos de
artritis reumatoide e insuficiencia renal cronica incluyan el abordaje de la resiliencia por su
potencial efecto favorecedor de la salud fisica y psicoldgica, de tal forma que puede que también
sea (til para las personas con DM2.

Particularmente, un ejemplo del rol que puede tener la resiliencia respecto a la DM2 es una
investigacion con un disefio longitudinal a un afio en donde se encontrd que la resiliencia operd
como un factor protector que evita el empeoramiento de los niveles de HbAlc y las conductas de
autocuidado en los pacientes con DM que presentan estrés, por lo que los autores concluyen que la
evaluacion de la resiliencia podria ser efectiva en intervenciones cognitivo-conductuales que
tengan como objetivo estimular el afrontamiento de estrés, mejorar las conductas de autocuidado
y mantener niveles adecuados de HbAlc (Yi, Vitaliano, Smith, Yiy Weinger, 2008).

En otra investigacion se buscé identificar los recursos resilientes y los perfiles de
afrontamiento en 145 pacientes con DM vy su relacién con la HbAlc; en donde los autores
concluyen que hay un vinculo entre un afrontamiento mal adaptativo y un nivel bajo de resiliencia,
lo que sugiere que la resiliencia impacta en la capacidad de la persona para manejar las dificultades
del tratamiento y los requerimientos de la modificacion del estilo de vida (Yi-Frazier et al., 2010).

Con base en los estudios precedentes se puede sefialar el efecto favorable que puede tener
la resiliencia para el CM de la DM2.

Optimismo. Carver, Scheir y Segerstrom (2010) definen al optimismo como “una variable
individual que refleja el grado en que la gente mantiene expectativas generalizadas favorables para
su futuro.” Cabe sefalar que los casos en los que el optimismo puede resultar una desventaja ante
una situacion particular en donde se pierda objetiva son relativamente raros.

El optimismo se ha relacionado a un mejor bienestar subjetivo en tiempos de adversidad o
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dificultad y ademas también esta relacionada con los indicadores de mejor salud fisica y previenen
mas enfermedades, esto al amparo de estudios en el marco de la psiconeuroinmunologia (Ortiz,
Ramos y Vera-Villarroel, 2003).

En un estudio realizado por Fournier, De Ridder y Bensing (2002) se encontr6 que el rol
del optimismo en la salud mental es independiente del grado de control de la enfermedad; esto
implica que el optimismo en el caso de la DM2 seria Util solo cuando haya situaciones cuyos
resultados no dependan de las personas y las opciones de autocuidado estén limitadas. Ademas, los
autores sugieren que se realicen estudios longitudinales para evaluar el rol de cada una de las
facetas del optimismo.

Particularmente, el estudio de Ybarra, Alvarez, Pompa y Samaniego (2011) sefiala que las
emociones positivas hacia el futuro fungen como variables predictoras del ejercicio fisico en
pacientes con DM2.

En otro estudio, Rondon y Lugli (2013) buscaron identificar las relaciones entre el tipo de
DM, las estrategias de afrontamiento, el sexo y el optimismo sobre las redes sociales y el apoyo
social percibido. Identificaron que el tipo de DM no afecta el apoyo social percibido, tampoco el
sexo influye sobre el apoyo social, pero si a través de relaciones mediadas por el optimismo y las
estrategias de afrontamiento, por lo que concluyen que el optimismo tiene un efecto indirecto sobre
el apoyo social percibido y las redes de apoyo social a través de las estrategias de afrontamiento.

Queda manifiesto entonces que los efectos del optimismo no solo estan en aspectos clinicos,
sino tambien en las percepciones y calidad de vida de las personas. Por ejemplo, en un trabajo para
examinar si la salud subjetiva de los pacientes cronicos puede prospectivamente predecir
optimismo a través de las representaciones de la enfermedad, como también si su relacion depende
de los niveles de salud en 97 pacientes con problemas cardiacos se encontro que el optimismo

resultd positivamente relacionado con la salud psicoldgica y fisica subjetiva al igual que a una
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representacion de la enfermedad mas adaptativa (Karademas, 2011) esto lleva a discutir que el
optimismo y las representaciones de la enfermedad son partes cruciales de un mecanismo de
autorregulacion; sin embargo el autor sefiala que es necesario realizar estudios longitudinales y con
otras poblaciones con enfermedades cronicas.

En otra investigacion que tenia como objetivo evaluar el efecto del tipo de DM las
estrategias de afrontamiento, el sexo y el optimismo sobre las redes sociales y el apoyo social
percibido, se identificé que el tipo de diabetes no afecta el apoyo social percibido; ademas de que
el sexo tampoco influye sobre el apoyo social, pero si a través de relaciones mediadas por el
optimismo y las estrategias de afrontamiento (Ronddn y Lugli, 2013). De acuerdo con los autores
de este estudio el optimismo tiene un efecto indirecto sobre el apoyo social percibido y las redes
de apoyo social a través de las estrategias de afrontamiento las cuales son las que determinan el
apoyo social de las personas. De esta forma es que sugieren la construccion de programas de
intervencion clinica para ensefiar a las personas con diabetes estrategias de aproximacién al
problema y evaluar el efecto longitudinalmente.

El optimismo es una variable que puede ayudar a las personas a ser persistentes, algo
necesario para quienes padecen una enfermedad cronica. Un ejemplo de que el optimismo puede
tener este rol lo es el estudio realizado por Gillham, Reivich, Jaycox y Seligman (1995) en donde
se realiz6 una intervencion para disminuir la depresion trabajando el optimismo, especificamente
desde la perspectiva de Seligman (pesimismo-optimismo), los resultados mostraron que incluso en
el periodo de seguimiento (2 afios) la sintomatologia depresiva fue menor que cuando termind el
programa.

En otro estudio, Marrero y Carballeira (2010) estudiaron si el optimismo disposicional y el
apoyo social incidian de manera similar o diferencial en los indicadores de bienestar. Encontraron

que las variables sociodemograficas y las relacionadas con la salud no influyen en el nivel de
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optimismo; que el optimismo guarda relacion con la mayor parte de los indicadores de bienestar
subjetivo; que las personas optimistas estdn mejor ajustadas psicoldégicamente, experimentan
mayor satisfaccion con la vida, mas emociones positivas y mayor satisfaccion en algunas areas de
su vida como la pareja y la salud. De esta forma concluyen que dado que el optimismo guarda
relaciones mas estrechas con los indicadores de bienestar que el apoyo social. Asi el optimismo al
ser una expectativa global probablemente incida mas en indicadores generales de bienestar que en
indices de satisfaccion concretos.

Cabe sefialar que es importante considerar las diversas propuestas del concepto optimismo
para efecto de elegir la mas adecuada para el disefio de las intervenciones. Por ejemplo, Peterson
(2000) distingue entre optimismo explicativo, el cual estd mas relacionado con la agencia que el
optimismo disposicional y ademas distingue entre pequefio optimismo y gran optimismo,
relacionado con lo particular o global de la situacion.

Finalmente, para destacar los aspectos a considerarse para desarrollar el optimismo,
Gillham, Reivich, Jaycox y Seligman (1995) sefialan que intervenciones con base cognitivo-
conductual son factibles para fomentarlo. Por otro lado, Benyamini y Raz, (2007) recomiendan

que, para desarrollar el optimismo, preferentemente se utilice un abordaje individual.

Bienestar psicologico

Respecto al BP, cabe sefialar que en este trabajo se considera como una variable de control.
La razon tiene que ver con lo que sefiala Arita, De la Herran y Osorio (2011) derivado de su estudio,
en el cual se identifica la necesidad de estimularlo ya que las personas con DM2 se estresan porque
no creen poder con su vida debido a la enfermedad que padecen, por lo que resulta una variable
que puede entorpecer el control de la enfermedad; por ejemplo, especificamente en su estudio

identificaron que las personas con DM2 en comparacion con la poblacion general se perciben con
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mayor deterioro de su salud; con menos capacidad para enfrentar la vida; con menor BP; menor

satisfaccion por la vida; y menor felicidad sentida.

Intervenciones positivas en poblacion clinica

Actualmente son pocos los estudios experimentales donde se utilicen variables de la PP en
el ambito clinico y particularmente en el de los enfermos cronicos.

Se ha reportado que distintas intervenciones positivas que utilizaron técnicas narrativas
provocan un aumento de las emociones positivas y un menor riesgo de enfermedad en los meses
siguientes (Lupano y Castro-Solano, 2010). Por lo que el estudio de las emociones en las personas
con una ECNT resulta relevante debido a su relacion con conductas de salud y particularmente por
su valor predictor de las conductas de autocuidado en las personas con DM2, ademas considerando
gue emociones como la tristeza, preocupacion y frustracion resultan un factor de riesgo para llevar
una dieta y un seguimiento adecuado de la toma de farmacos (Ybarra, Alvarez, Pompa y
Samaniego, 2011).

Entonces, consideran la importancia de las variables positivas en el abordaje de las personas
con alguna ECNT vy en particular las que tienen DM2, a continuacion, se describen algunas
intervenciones que abordaron variables positivas con poblacion clinica.

Garcia y Sanchez (2013) evaluaron los efectos de la entrevista motivacional en el
tratamiento de la DM2, en un estudio en donde se tenian dos grupos experimentales, ambos con
base en el enfoque cognitivo-conductual, pero uno de ellos ademas se desarroll6 con la técnica de
la entrevista motivacional. En los resultados, los autores reportan que los participantes que
recibieron la sesion motivacional no mantuvieron los efectos positivos en el nivel de HbAlc
después de seis meses de haber finalizado el tratamiento, pero se pudo detectar que permanecieron

emocionalmente estables 0 mejoraron en el seguimiento, por lo que concluyen que la entrevista
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motivacional tiene un mayor efecto positivo en los aspectos emocionales de los pacientes con DM2.

En una intervencion para mejorar el automanejo y calidad de vida de pacientes con asma y
DM se identifico que pacientes con puntaje alto en optimismo en la linea base, se beneficiaron mas
de la intervencion que los que puntuaron bajo (Kuijer, De Ridder, Colland, Schreurs y Sprangers,
2007). Cabe sefialar que en el mismo estudio los participantes que resultaron muy optimistas no
resultaron autoeficaces por lo que es importante diferenciar entre optimismo disposicional y
defensivo ya que los del optimismo disposicional presentan mejoras en la adaptacion a la
enfermedad y de afrontamiento de estrés mientras que quienes presentan optimismo defensivo
subestiman su susceptibilidad a los dafios y por ende practican menos conductas de autocuidado.

Por otra parte, en una investigacion gue tenia como objetivo investigar el rol del optimismo
disposicional y situado en la pérdida de peso se encontré que el optimismo situado predice la
pérdida de peso solo en una relacién lineal (Benyamini y Raz, 2007). EI mismo estudio sefiala que
perder peso depende mas de factores situacionales, aunque esto no excluye que el optimismo
contribuya para el afrontamiento y el mantenimiento relacionado a otros aspectos de la pérdida de
peso. Los autores, consideran que el enfoque debe estar en la persistencia no en las metas en
relacién a la pérdida de peso.

Huffman et al. (2011) realizaron una intervencion telefonica desde la perspectiva de la PP
para pacientes hospitalizados con enfermedad cardiaca actual con un disefio cuasiexperimental,
con tres grupos, el de PP, otro grupo que recibid una intervencion en relajaciéon y el grupo de
intervencion sin asignar emocional, estos dos ultimos fungiendo como grupos control. Los
resultados muestran que el grupo de intervencion mejoré su nivel de optimismo y tuvieron mayores
mejoras en los niveles de sintomas depresivos, ansiedad, felicidad y salud relacionada con la
calidad de vida. Los autores concluyen que se identificaron ejercicios empiricamente validados

para incrementar el afecto positivo y experiencias cognitivas.
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Con base en los estudios anteriores, se puede apuntar que el abordaje de variables que
estudia la PP puede ser atil para complementar algunas intervenciones cognitivo-conductuales,
debido a su efecto directo en el desarrollo de habilidades en la persona para el manejo de su
enfermedad o por su efecto indirecto en la disminucion de problemas alrededor del padecimiento
de la ECNT como la depresion y la ansiedad (Seligman, Steen, Park y Peterson, 2005).

Los hallazgos de los estudios descritos anteriormente indican la posibilidad de desarrollar
intervenciones cognitivo-conductuales que puedan combinarse con la TCC para lograr que las
personas no solo se adhieran a su tratamiento, sino que mantengan los resultados por lapsos largos.
La autoeficacia es una variable, que se sabe esta relacionada con el comportamiento en salud, en
donde solo falta identificar intervenciones especificas para desarrollarla. En el caso de la esperanza,
es importante identificar si puede operar para que las personas que tengan DM2 puedan prever
obstaculos y generar los planes necesarios para solventarlos y entonces no hay eventos cotidianos
que entorpezcan el seguimiento de su tratamiento. Complementariamente, podria ser que la
resiliencia ayude a que los eventos vitales no perjudiquen en demasia a las personas y entonces
pese a ello continden con su tratamiento. Finalmente, es fundamental que las personas, que, en
muchos casos, tienen control de la DM2 puedan encontrar motivos para persistir en el seguimiento
del tratamiento aun cuando los resultados no se dan inmediatamente a la ejecucion de alguno de
los tres CS.

A continuacién, se revisaran en el Capitulo 4, las intervenciones cognitivo-conductuales,

que pueden complementarse con el CAPPSI para que la persona mejore el CM de la DM2.
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Capitulo 4

Abordajes cognitivo-conductuales de la diabetes mellitus

El modelo de intervencion mas utilizado para el abordaje de la DM es el cognitivo-
conductual. Hay evidencia de que las técnicas que utiliza son eficaces para que la persona con la
enfermedad pueda desarrollar habilidades para el CM de la DM2. No obstante, el abordaje de la
DM2 es complicado porque su caracter crénico obliga a la persona no solo a desarrollar
habilidades, sino a usarlas de por vida con el fin de controlar la enfermedad y evitar las
complicaciones. Asi es que en este capitulo se analizan las intervenciones cognitivo-conductuales
para el abordaje de la DM2 con el fin de identificar los topicos, caracteristicas de las sesiones,
duracion y demas aspectos de las mismas con el objetivo de incorporar los elementos eficaces a las

propuestas de intervencidon en la presente investigacion.

Historia de la terapia cognitivo-conductual

La TCC tiene una historia compleja debido a que en su surgimiento estan involucrados tanto
aspectos psicologicos, metodoldgicos y epistemoldgicos. Para este trabajo, a continuacion, primero
se describen los antecedentes de lo que se conoce como terapia de conducta y posteriormente los
de la terapia cognitiva, que en conjunto dan fundamento teérico a la TCC.

Antecedentes de la terapia de conducta. Uno de los primeros antecedentes es la
denominada escuela de la psicologia objetiva rusa que surge en la segunda mitad del siglo XIX,
con representantes como Ivan M. Sechenov, Ivan Petrovich Pavlov y Vladimir M. Bechterev. Estos
teoricos se interesaban en aplicar los conocimientos fisiologicos en el estudio de los fenémenos
psicologicos (Zumalabe, 2003). Particularmente Sechenov sostenia que los pensamientos no eran

la causa de la conducta, sino, que dependia de la estimulacion sensorial externa, y a su vez, era el
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resultado de procesos fisioldgicos ocurridos en el cerebro (Hergenhahn, 2011). Por su parte Pavlov
estudia la fisiologia de la circulacion de la sangre, las glandulas digestivas y los reflejos
condicionados que luego fue extendido a una teoria de la funcion cerebral, las bases bioldgicas de
la personalidad y el estudio de la neurosis (Gutiérrez, 1999; 2005; Zumalabe y Gonzalez, 2005).

Después en el afio 1913 John B. Watson publica un famoso articulo titulado “Psychology
as the behaviorist views it” en el cual criticaba a la psicologia mentalista y proponia una perspectiva
diferente, centrada en el estudio objetivo de la conducta, sin tener en cuenta la conciencia, ni utilizar
la introspeccién como método para encontrar datos validos en psicologia (Ardila, 2013).

Por otro lado, dentro de lo que se conoce como conexionismo, Edward Lee Thorndike es el
principal exponente. Sus investigaciones estuvieron centradas en la adquisicion de respuestas
inexistentes en el repertorio del organismo (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).

Otro antecedente de la terapia de conducta es el neoconductismo, que epistemologicamente
surge al amparo del positivismo légico. Sus principales exponentes son Tolman, Guthrie, Hull,
Mowrer. Dentro de los postulados mas importantes que destaca esta corriente esta que todos los
términos tedricos deben ser definidos operacionalmente y que el proceso de aprendizaje es de
primordial importancia para que los organismos se ajusten a los entornos cambiantes (Hergenhahn,
2011).

Finalmente, dentro de los principales antecedentes de la terapia de conducta estéa el trabajo
de Skinner quien adopta el andlisis funcional como principio metodoldgico para establecer las
regularidades en las relaciones entre los estimulos como variables independientes y las respuestas
como dependientes (Plazas, 2006). Skinner postula el condicionamiento operante que es un tipo de
aprendizaje asociativo, en el cual el sujeto tiene mas probabilidad de repetir una conducta que
conlleva consecuencias positivas y menos de repetir una que conlleva consecuencias negativas.

Antecedentes de la terapia cognitiva. Por otra vertiente hacia mediados del siglo XX
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surge lo que se conoce como psicologia cognitiva principalmente como una reaccion a la ineficacia
de otros modelos de intervencion como el psicoanalisis. El origen de la psicologia cognitiva tiene
como representantes los trabajos de Piaget, Miller y Neisser. Esta corriente sefialaba la necesidad
de estudiar las variables mediadoras, lo que implicaba dar importancia a los fendomenos que
ocurrian en la mente del individuo, concebido como un procesador activo que regula transicion
entre el estimulo y la respuesta (Heman, 2007).

Cabe sefialar que el estudio de la cognicion tiene raices en las culturas clasicas. Asi, por
ejemplo, en oriente, filosofos como Lao-Tse y Sidhartha Gautama (Buda) ya usaban la cognicion
en la bdsqueda de nuevos caminos para generar bienestar. En occidente, los griegos tienen en
Saocrates al exponente de la mayéutica que fundamenta la psicoterapia cognitiva.

Epicteto, representante de la escuela estoica, en su obra Enchiridion, planteaba que “las
personas no se perturban por las cosas, sino por las formas en las cuales perciben e interpretan las
cosas”; lo cual es una maxima dentro de la terapia cognitiva.

Después, es Kant el que acuiia la palabra “esquema” tan utilizada en el enfoque cognitivo-
conductual, y que define como “una construccion mental de la experiencia que tiene el ser humano
con el mundo real, los objetos y los hechos que estan cambiando, y con una l6gica de las categorias
que la mente impone a la experiencia (Heman, 2007).

La teoria de la informacidn es uno de los tres pilares importantes en el origen de lo que se
conoce como psicologia cognitiva. Esta teoria sostiene que en un mundo donde hay informacion,
entonces hay receptores y emisores; que el ingreso de informacion tiene un efecto doble
(incertidumbre y conclusion); entonces, el sistema pone en marcha una secuencia destinada a su
resolucion (modo particular de procesarla).

Después viene la cibernética, que se uso para dar cuenta de la relacion mente/cerebro y que

ayudo a que la psicologia cognitiva llegara a ser una ciencia epistemoldgicamente consolidada pues
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superd la mera transmision de datos de la Teoria de la Comunicacion de Shannon y se forjo un
concepto mas funcional sobre la informacién (Emiro, 2009).

Finalmente, viene el aporte psicolinguistico, que configura el origen de la psicologia
cognitiva, con el trabajo de Noam Chomsky quien propuso el modelo de gramatica generativo-
transformacional, que tiene como esencia la idea de que las explicaciones cognitivas deben
consistir en teorias de computo sobre representaciones simbdlicas (Riviére, 1991).

Uno de los principales teoricos de la terapia cognitiva es Aaron Beck. Su modelo sostiene
que los problemas psicologicos cotidianos son una acentuacion del funcionamiento adaptativo
normal; asi lo psicopatolégico es resultado de la exageracion de los sesgos que se encuentran en el
procesamiento de informacion de las personas (Beck y Haigh, 2014).

Otra propuesta que destaca es la de Albert Ellis y su terapia racional emotiva (TRE), que
posteriormente evoluciond a terapia racional emotiva conductual (TREC). Se basa en la premisa
de que de que el pensamiento y las emociones de las personas se yuxtaponen de forma significativa
y que practicamente en algunos casos son la mismo. A eso se le suma las evaluaciones de las
personas que les llevan a comportarse o a responder de una forma positiva o negativa. Por ello, la
tarea principal de la TREC es asistir a la persona en la identificacion de sus pensamientos
irracionales y ayudarle a reemplazarlos por otros racionales que le permitan lograr metas de tipo

personal (Lega, Caballo y Ellis, 2009).

Definicion y principios de la terapia cognitivo-conductual

La TCC se puede definir como sistema psicoterapéutico basado en técnicas derivadas de la
psicologia experimental, el aprendizaje social y las ciencias cognitivas. Se caracteriza por ser
estructurada, con limite de tiempo, enfocada en el problema y dirigida a modificar el irracional

procesamiento de la informacion; asi, las cogniciones y creencias de la persona se tienen que
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analizar l6gicamente y comprobar empiricamente las hipdtesis, lo que conduce a las personas a
adaptar su pensamiento con la realidad y a modificar con base en técnicas de la terapia de conducta.
Aunque, en general, hay acuerdo entre las psicoterapias cognitivo-conductuales sobre la
identificacion y modificacion de la conducta, las cogniciones y emociones desadaptadas; el énfasis
en lo cognitivo, lo bioldgico o el ambiente difieren. Pese a esto, actualmente pueden destacarse

cuatro aspectos de la TCC en los que hay coincidencias (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012):

1. Tiene especial interés en el ambito de salud. Las personas, en ocasiones, no conocen el caracter
aprendido de sus habitos y no consideran que tienen control sobre ellos; asi la TCC sostiene que
el individuo tiene responsabilidad y control de los procesos que le afectan.

2. Cuenta con técnicas e intervenciones especificas para los diversos problemas y trastornos y su
aplicacion tiene un tiempo limitado.

3. Tiene generalmente una naturaleza educativa. Asi el psicoterapeuta debe conceptualizar el
problema y la l6gica del tratamiento al paciente.

4. Posee en esencia un caracter autoevaluador durante el proceso con constante referencia a
aspectos metodologicos experimentales y con interés en la validaciébn empirica de los
tratamientos.

Con base en lo anterior, es que las intervenciones cognitivo-conductuales han ido
proliferando para el abordaje de la ECNT, en particular de la DM2. Como se menciond
anteriormente, la TCC se conforma de diversos modelos tedricos, por lo que, para efectos de
identificar los fundamentos teoricos de sus técnicas, a continuacion, se mencionan los principales.

Condicionamiento clasico. Dentro de este modelo, las técnicas se basan en el principio de
aparear un reflejo incondicional con un nuevo estimulo para producir un reflejo condicional.

Condicionamiento operante. Las técnicas que se basan en el condicionamiento operante

tienen el principio de que una conducta volitiva puede tener consecuencias sistematicas. La
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conducta se mantiene con base en el reforzamiento (Kazdin, 2000).

Modelo cognitivo. Desde la perspectiva cognitiva, las técnicas parten de que son
cogniciones disfuncionales las que dan origen a las emociones y las conductas (aunque los tres
elementos estan interrelacionados), por lo que las técnicas se enfocan en identificar, evaluar, y
modificar las cogniciones disfuncionales.

Modelo del aprendizaje social. Las técnicas que emanan del aprendizaje social se
fundamental en que la conducta deseada se puede aprender con base en la observacion. Cabe
sefialar que estas técnicas consideran los elementos ambientales y personas que inciden en la
conducta.

Con base en los modelos teoricos anteriores se conforma la TCC de amplio espectro o
Ilamada terapia multimodal por Arnold A. Lazarus, la cual se considera el método maés efectivo
para la modificacion de los habitos en salud y que resulta de la combinacion de diversas técnicas
para la modificacion de conducta para intervenir en un problema determinado dependiendo de su

contexto (Taylor, 2007).

Intervenciones cognitivo-conductuales en DM

Se considera que la TCC, es una aproximacion psicoldgica eficaz para el abordaje de
problemas en salud por sus resultados con diferentes padecimientos fisicos y por ello, se considera
que puede resultar insoslayable su uso para el CM de la enfermedad (Sanchez, 2007). Sin embargo;
pese a que la mayoria de las intervenciones desde esta perspectiva reportan resultados favorables,
se ha identificado que la mayoria de ellas no cumplen con los suficientes criterios metodologicos
y los resultados no prevalecen en los periodos de seguimiento (Gonzalez-Cantero y Oropeza,
2016). Asi, para disefiar las intervenciones (INPSICOM e ICCECOM) utilizadas en el presente

trabajo, se realizo un analisis de diversas intervenciones cognitivo-conductuales para el abordaje
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de la DM con el fin de presentar una propuesta de intervencion para el CM de la DM2 que
considerase aquellos aspectos que se reportan como eficaces y omitiese aquellos que no. Las
intervenciones revisadas se detallan a continuacion.

Quiroga (2012) realiz6 una intervencion via telefonica que tenia como objetivo mejorar la
adherencia al tratamiento en pacientes con DM, asi como disminuir sus niveles de ansiedad y
depresion. Entre los resultados, se puede destacar que la intervencion fue eficaz para todas las
variables al final de la intervencion; no obstante, las disminuciones en éstas variables al final de la
intervencion de 8 semanas, no se mantienen después de 6 meses.

En el mismo sentido, Garcia y Sanchez (2013) evaluaron una intervencion cognitivo-
conductual combinada con la entrevista motivacional que consistia en 12 sesiones de dos horas de
duracion cada una, impartidas semanalmente para mejorar el porcentaje de HbAlc. La
investigacion incluia un segundo grupo experimental sin la entrevista motivacional. Identificaron
que, aunque ambas intervenciones mejoraron aspectos motivacionales y el nivel de HbAlc, sin
embargo, estos resultados no perduraron mas alla de 6 meses.

En otro caso se reportan mejorias en la HbA1; pero en donde no se alcanza la significancia
estadistica. Por ejemplo, el trabajo realizado por Ybarra, Orozco, De Ledn y Vargas (2012), quienes
evaluaron la eficacia de una intervencion dirigida a mejorar el autocuidado y la calidad de vida de
adolescentes entre 11 y 18 afios con DM vy sus familias. La intervencion consistia en 16 sesiones
semanales. Encontraron que hubo una reduccion de los niveles de depresion, hiperactividad,
ansiedad, problemas de conducta y del manejo de las hipoglucemias; no obstante, no hubo una
mejora estadisticamente significativa de la HbALlc.

Otros trabajos reportan mejoria de niveles clinicos (principalmente la HbAlc) pero no se
da cuenta de periodos de seguimiento. Tal es el caso del trabajo realizado por Montes, Oropeza,

Pedroza, Verdugo y Enriquez (2013) en el cual entrenaron a adultos de entre 43 y 69 afios de edad
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en el uso de técnicas para el manejo del estrés durante ocho sesiones para lograr una respuesta de
relajacion y, por ende, mejorar el CM de la DM2. Los autores reportan que siete de los ocho
participantes mejoraron o conservaron su CM considerando como indicador la HbAlc. Ademas,
sefialan que los participantes aumentaron el uso de técnicas de relajacion de .75 a 4.1 veces a la
semana.

En otro estudio, se busco identificar el efecto de la técnica de relajacion progresiva en el
estrés y los niveles de glucemia (medidos con la glucemia prepandial) con 12 mujeres con DM2
de entre 60 y 65 afios durante seis sesiones semanales de una hora y media de duracion. Al respecto,
se sefiala que el uso de la técnica logro reducir los niveles de glucosa y estrés de los participantes
del grupo experimental (Casillas-Mendoza, Gonzalez-Pérez y Montes-Delgado, 2011).

Por otro lado, Diaz-Nieto, Galan-Cuevas y Fernandez-Pardo (1993) realizaron una
intervencion grupal denominada club del diabético en donde hubo una mejoria significativa de los
niveles de glucosa de los participantes.

En otra investigacion, Morales (2012) refiere que en una intervencidn en personas con DM2
resultdé que la mayoria de los participantes mostraron ganancias clinicas y estadisticamente
significativas en malestar emocional, estrategias de afrontamiento y CM.

Del Castillo (2014) buscaba determinar la efectividad de una intervencion cognitivo-
conductual grupal para modificar los niveles de bienestar psicolégico, malestar emocional,
autoeficacia al tratamiento, depresion, apoyo social y control metabdlico. Los resultados son
favorables y estadisticamente significativos en las variables mencionadas; no obstante, no hubo
diferencias entre los grupos con solo pacientes y los grupos que incluian a los pacientes y sus
familiares.

Hattori (2014) desarrollé una intervencion para medir los efectos de una intervencion

cognitivo-conductual en el afrontamiento saludable (autoeficacia en el manejo de la DM2,
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percepcion del auto-manejo, control metabdlico y calidad de vida) con y sin una intervencion
cognitivo-conductual dirigida a los cuidadores, a quienes también se pretendio impactar en su
afrontamiento saludable (calidad de vida y sobrecarga). En los resultados mas destacados se
encuentra que las intervenciones tuvieron efectos positivos en ambas muestras. Sin embargo, en
las variables en las cuales ambos miembros de la diada estaban involucrados (percepcion de apoyo
social, calidad de vida en la intimidad, calidad de vida en el funcionamiento sexual y carga al
cuidador referente a la relacion con el paciente) es donde se dieron los mayores beneficios.

Hay trabajos que se enfocaron principalmente en el abordaje de variables psicoldgicas
relacionados con el tratamiento y no principalmente en los niveles del CM de la DM2.

Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sanchez-Sosa (2005) examinaron una intervencién de
16 sesiones para mejorar la adherencia al tratamiento en pacientes con DM; pero con comorbilidad
con hipertension arterial. Encontraron que las mejoras fueron clinica y estadisticamente
significativas principalmente en la glucosa, actividad fisica, reduccién de conductas de riesgo,
calidad de vida, depresion y ansiedad. Ademas, mejoraron significativamente los estilos de
afrontamiento conductual activo, cognitivo activo, analisis l6gico y solucién de problemas. No
obstante, no se reporta la HbAlc, considera como el principal indicador del CM.

En otro estudio (Rodriguez, Renteria y Garcia, 2013) para evaluar el efecto de un programa
de intervencion en la adherencia autorreportada a la dieta prescrita con una duracion de 14 sesiones
semanales con pacientes diabéticos de 60 afios de edad en promedio, se identifico dentro de los
resultados mas significativos que hubo un aumento de la adherencia a la dieta d= 4.42 y una
reduccion en promedio de 3 kilogramos por participante.

Pantoja-Magallon, Dominguez-Guedea, Moncada, Reguera, Pérez y Mandujano (2011)
aplicaron una intervencion de 19 sesiones, de las cuales 15 eran grupales y cuatro individuales con

el objetivo de mejorar la alimentacion en pacientes con DM. Dentro de los resultados, destaca un
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aumento significativo sobre los conocimientos de la dieta y autocontrol, disminucion del IMC, la
glucemia y la presion sistolica.

Caballero, Gomez y Lépez, (2004) disefiaron y aplicaron un programa de intervencion
educativo y de entrenamiento para el cuidado de la salud, basado en técnicas cognoscitivo-
conductuales para adultos mayores con DM2 o hipertension de 11 sesiones impartidas
semanalmente, con el propdsito de evaluar su efectividad para aumentar el conocimiento de la
enfermedad, la adherencia terapéutica, el estado de salud y la calidad de vida. Como resultados
reportaron disminucién del peso y del nivel de depresion.

Del Castillo, Guzman, Garcia y Martinez (2012) desarrollaron una intervencion grupal para
trabajar el molestar emocional en pacientes con DM2 cuyos resultados demuestran que hubo una
disminucion significativa del malestar emocional.

Del Castillo (2005) encontré que en una intervencion para mejorar la adherencia terapéutica
que la mayoria de los pacientes con DM2 mostré ganancias clinica y estadisticamente significativas
en calidad de vida, adherencia terapéutica, ansiedad y depresion.

Robles (2002) realiz6 una intervencidn para determinar la efectividad de una intervencion
cognitivo conductual breve y grupal para aumentar la calidad de vida. La intervencion resultd
efectiva para mejorar la calidad de vida de pacientes con DM2 con y sin trastornos del estado del
animo y/o de ansiedad.

Marquez y Campos (2001) buscaban identificar por medio del programa auto control para
mejorar el apego a la dieta en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 aquellas conductas que
interfieren en el mal control de la enfermedad para que sean moldeadas a través del aprendizaje
social, teoria en la que se basa el programa. Se encontré modificaciones de conductas favorables,
identificando diferencias significativas en los marcadores bioldgicos y medidas corporales.

Ramirez (2013) realiz6 un trabajo para evaluar el efecto de una intervencion psicoeducativa
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sobre la sintomatologia de depresion y ansiedad, asi como en la calidad de vida y autoeficacia. Los
resultados muestran que hubo mejoras en el conocimiento de la enfermedad, disminucion en los
niveles de ansiedad evidenciados en los cambios significativos y clinicamente objetivos; ademas
de diferencia favorable en los porcentajes de HbAlc y triglicéridos.

Lobato (2002) examind los efectos de una intervencion de corte cognitivo-conductual sobre
la adherencia terapéutica y el bienestar de los pacientes mediante un estudio de réplicas
individuales de efectos clinicos. Encontrd ganancias clinicamente significativas en la mayoria de
las categorias conductuales y de bienestar para la mayoria de los pacientes ademas de la validez y
viabilidad del sistema de registro.

Entonces, con base en el analisis de las distintas intervenciones realizadas hasta el momento
para el abordaje del CM de la DM2, se identificaron las técnicas mas utilizadas, asi como las
caracteristicas de las diversas intervenciones en cuanto al nimero de sesiones, modalidad de la
intervencion, aspectos clinicos y metodologicos, entre otros, los cuales sirvieron para el disefio y
comparacion de las dos intervenciones (INPSICOM e ICCECOM) de la presente investigacion, y

que se describen en la siguiente seccion.
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Planteamiento del problema

La DM es un problema que afecta actualmente a 415 millones de personas en el mundo y
se estima que sean 642 millones los afectados para el afio 2040 (Federacién Internacional de
Diabetes, 2015).

En México, el 9.4% de la poblacidn tiene un diagnostico médico de DM (Instituto Nacional
de Salud Publica y Secretaria de Salud 2016). Cabe sefialar que la prevalencia podria ser mayor si
se considera que la enfermedad es asintomatica en muchos casos; motivo por el cual las personas
no acuden a los servicios médicos para ser diagndsticadas, ni se identifican como personas con
diabetes. En el caso de Jalisco la prevalencia de diabetes se ubica entre 7.7 y 8.1 % (Gutiérrez et
al., 2012), lo cual indica que son mas de 500,000 personas las que padecen la enfermedad en esta
entidad.

El problema no solo es el alto nimero de personas que padecen DM, sino que actualmente
el CM optimo se encuentra catalogado como un indicador de desempefio subdptimo en la atencién
a las enfermedades crénicas dentro del sistema de salud mexicano (Flores, Reyes, Villalpando,
Reynoso y Hernandez, 2012).

La mortalidad a causa de la DM, es una de las consecuencias del inadecuado CM. La
Secretaria de Salud Jalisco (2014) report6 que en 2013 se tuvo una tasa de mortalidad de 75.63
muertes por diabetes mellitus por cada 100,000 habitantes, es decir mas de 5,500 muertes en el
2013.

Ademas de la mortalidad que causa la diabetes, las afectaciones también son econémicas.
Por ejemplo, se estima que el gasto promedio por persona al afio en dolares internacionales en
México esta en un rango de 500 a 2000 (Federacion Internacional de Diabetes, 2015); aun mas, el

panorama podria ser peor si se considera que hay personas que tienen alguna alteracion relacionada
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con la tolerancia a la glucosa pero no acuden a ser diagnosticados; por lo que de no controlarse el
problema, se tendria un grave problema financiero para el sistema de salud. Por ejemplo, en el
estudio realizado por Arredondo y De Icaza (2011) se sefiala que en el 2010 se inviertieron 10,119,
557,175 millones de pesos en la atencidn de costos directos (consulta/diagnostico, medicamentos,
hospitalizacién, complicaciones) e indirectos (costos por mortalidad prematura, costos por
discapacidad permanente, costos por discapacidad temporal); en el mismo estudio, se sefiala que la
expectativa de gasto actual es de 4,461,945,033 millones de pesos de inversion solo para los costos
directos de la atencion de la DM.

Por otra parte, dentro de las afectaciones que provoca la DM destaca la pérdida de la calidad
de vida producto de las complicaciones tanto macrovasculares (lesiones de los vasos sanguineos
grandes) como microvasculares (lesiones de los vasos sanguineos pequefios). Dentro de las
complicaciones microvasculares se presentan la retinopatia que termina en ceguera; la nefropatia
que en su punto mas grave provoca insuficiencia renal y pie diabético, lo cual muchas veces lleva
a la necesidad de amputacién; mientras que entre las complicaciones macrovasculares se presentan
enfermedades cardiovasculares como ataques cardiacos, accidentes cerebrovasculares e
insuficiencia circulatoria (OMS, 2014). Estas complicaciones no solo perjudican la calidad de vida
de la persona con diabetes, sino también la de su familia o personas con las que habita. Por ejemplo,
el 46.95% de las personas que reportaron tener diabetes en la ENSANUT 2012 refirieron también
hipertension y el 4.47% menciond ya haber sufrido un infarto del corazén (Hernandez-Avila,
Gutiérrez y Reynoso-Noveron, 2013).

Paradojicamente, a pesar de los multiples perjuicios que causa la DM el problema del
descontrol metabolico es alarmante. Segun un analisis de los datos respecto a diabetes que arroja
la ENSANUT 2012 realizado por Flores et al. (2012), solamente el 21.7% de los participantes en

la encuesta reportaron seguir una vigilancia acuciosa del control metabolico; el 21.7% con la
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determinacion de glucosa en sangre y el 7.7% por medio de HbAL1C. Flores et al. sefialan que solo
1 de cada 4 de los encuestados estaban controlados metabolicamente en ese momento; 24.7% en
riesgo alto (HbALlc entre 7% y 9%) y 49.8% en riesgo muy alto (HbAlc > 9%).

Ante tal panorama, se han utilizado diversas estrategias para abordar el problema del
descontrol metabolico en pacientes con diabetes. En los reportes cientificos sobre intervenciones
para abordar el problema se privilegian intervenciones educativas (Barceld, Robles, White, Jadue
y Vega, 2001; Cervantes et al., 2013; Lange et al., 2010; Lin, Anderson, Hagerty y Lee, 2007); sin
embargo, a pesar de que los resultados reportados son favorables, los cambios no persisten después
de cierto tiempo y ademas no existe un abordaje de todos los indicadores que constituyen al CM.

Es sabido que las personas que padecen una ECNT requieren adaptarse a un estilo de vida
que permita evitar el avance de su padecimiento. Esto no resulta tarea sencilla y produce en muchos
casos estrés y depresion. La cronicidad del padecimiento practicamente obliga a las personas a
adoptar una actitud proactiva y tener habilidades cognitivas, conductuales y emocionales que
ayuden a controlar su enfermedad.

Respecto a los abordajes psicoldgicos para el CM de la DM2, la mayoria han sido cognitivo-
conductuales, aunque cabe sefialar que estos se han enfocado regularmente sobre estrés, depresion
y calidad de vida, y ademas tomando solo algunos indicadores del CM (Garcia y Sanchez, 2013;
Naik et al., 2012; Robles, 2002; Van der Ven, Weinger y Snoek, 2002). Pero estos estudios han
sido realizados desde una perspectiva basada en el déficit, o psicopatoldgica, en donde se considera
que lo importante es modificar las conductas disfuncionales. En contraparte, desde la perspectiva
de la PP se ha sefialado la importancia de intervenir en ciertas variables que favorecen un
comportamiento proactivo y que ya se han relacionado con el abordaje de la ECNT (Kuijer, De
Ridder, Colland, Schreurs y Sprangers, 2007).

La presente investigacion es una de las primeras intervenciones en México en abordar una
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ECNT como la DM2 con base en el modelo de intervencion cognitivo-conductual combinado con
la PP; por lo que particularmente, es necesario identificar el efecto que tienen las técnicas
provenientes de la PP para el CM de la DM2. En el mismo sentido, también se analiza si con base
en técnicas cognitivo-conductuales es posible promover cambios en variables regularmente
asociadas al marco referencial de la PP como la autoeficacia, la esperanza, la resiliencia y el
optimismo.

Atender el aspecto emocional desde la perspectiva de la PP podria ser util para las personas
que tienen DM2 debido a que éste se asocia con las conductas de autocuidado. Por ejemplo, Ybarra,
Alvarez, Pompa y Samaniego (2011) realizaron un estudio en poblacion mexicana con 96 personas
con DM2, en el cual encontraron que emociones como la tristeza, la preocupacion y la frustracion,
abordadas desde una perspectiva positiva constituyen un importante predictor de las conductas de
autocuidado; ademas encontraron que las emociones (optimismo, esperanza) hacia el futuro fueron
predictores del ejercicio fisico.

Por otro lado, no todas las variables que se han asociado al CM de la DM2 han mostrado
resultados consistentes. Por ejemplo, Ybarra et al. (2011) encontraron que el apoyo social tuvo un
valor predictivo limitado sobre las conductas de autocuidado y sobre la HbAlc.

Por ello, es que, desde la PP, concretamente a través de las variables que componen el
CAPPSI, se pudiera ofrecer una intervencion capaz de habilitar a la persona para que mantenga o
mejore el CM de su DM2. Esto debido a que hay investigaciones que lo sustentan. Por ejemplo, en
el caso del optimismo y la esperanza, Seligman (2002) sefiala que mejoran la resistencia a la
depresion y que pueden mejorar la salud fisica; pero no la DM2. La resiliencia opera como un
factor protector que evita el empeoramiento de los niveles de HbAlc y las conductas de
autocuidado (i, Vitaliano, Smith, Yi y Weinger, 2008); y en relacion a la autoeficacia, son

diversos los estudios (Ferrer, Gili y Duran, 1999; Ott, Greening, Palardy, Holderby y DeBell 2000;
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Senecal, Nouwen y White, 2000) que la colocan como una variable predictora de la adherencia al
tratamiento de la DM.

En el mismo sentido, Aspinwall y Taylor (1997; citados en Remor, 2009), el desarrollo de
variables como optimismo, sentido de control y autoestima positiva, entre otras variables
estudiadas por la PP han mostrado ayudar al afrontamiento activo de aquellos estresores aditivos a
la ECNT y en ese sentido minimizan los perjuicios psicoldgicos del estrés. Se ha reportado que las
experiencias positivas, el optimismo y las autoafirmaciones positivas fungen como un recurso de
afrontamiento de la informacion amenazante relacionada con la salud y propician la ejecucion de
conductas preventivas de salud.

Pese a la utilidad que puede tener adicionar el abordaje de variables de la PP a las
intervenciones cognitivo-conductuales no se han identificado publicaciones al respecto.
Particularmente, son pocos los trabajos que se han propuesto en donde se estudie la relacion y/o
efecto de una intervencion con base en el CAPPSI para problemaéticas de salud y menos para
trabajar especificamente el CM de la DM2.

En la parte metodoldgica, como sefialan Gonzalez-Cantero y Oropeza (2016), diversas
investigaciones realizadas en México para el CM de la DM2 incumplen con los criterios
metodoldgicos sugeridos por el CONSORT,; por lo que es importante probar una intervencién
solventando la mayoria de falencias metodolégicas para tener resultados con menos sesgos.

Consecuentemente, el desarrollo de esta investigacion se realizo en dos etapas: 1) Disefio
de las intervenciones psicoldgicas (INPSICOM e ICCECOM); 2) Comparacion de las
intervenciones psicologicas para el CM de la DM2 (INPSICOM e ICCECOM). Con el objetivo de
dar respuesta a las siguientes preguntas de investigacion:

e ;Cuél es intervencion es més eficaz para el CM de la DM2 INPSICOM o ICCECOM?



e Eseficaz la INPSICOM para el CM de la DM2?
e (ElI CAPPSI influye en el CM de la DM2?

e (Eseficaz la ICCECOM para el CM de la DM2?

92
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Meétodo

Primera etapa: disefio de las intervenciones psicologicas

Disefio de los manuales para las intervenciones. Para construir las intervenciones
(INPSICOM e ICCECOM), primero se revisaron tedricamente las caracteristicas de una ECNT
como la DM2 (ver Figura 7).

Posteriormente se hizo una revision de los modelos explicativos de la psicologia de la salud
respecto a las conductas en salud, especialmente las relacionadas con la proteccion de la salud o la

disminucion de riesgos para la salud.

Revision tedrica de
las caracteristicas
de la DM2

Revision tedrica de
los modelos
explicativos de la
psicologia de la
salud

Revision tedrica de
los modelos de
intervencion
psicoldgica para el
CM de la DM2

Identificacion de
las limitaciones de
las intervenciones

Disefio de las
sesiones con base
en un formato de
carta descriptiva

Andlisis y seleccion
de las técnicas

Establecimiento de
objetivos con base
en los problemas
comunes para el
CM de la DM2

Determinacion de
laTCCy la PP*
para el disefio de la
intervencion

Jueceo con
expertos de la
carta descriptiva

Modificacion de las
sesiones con base
en las
observaciones en el
jueceo

Generacion del
material y
conformacion del
manual

Jueceo con
expertos de los
manuales

Generacion del
manual

Pilotaje de los
manuales

Modificacion de las
L sesiones con base

en las

observaciones en el

jueceo

Figura 7. Proceso de disefio de la INPSICOM e ICCECOM
* Solo para la INPSICOM

A continuacion, se revisaron los modelos de intervencién psicol6gica, y con base en esa
revision, se identificé que es la TCC es la més utilizada y eficaz para el CM de la DM2 en la

actualidad, ademas en ese paso se identifico la relacion de variables de la PP con conductas en
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salud y que existen algunos trabajos de intervencion en los cuales se les empieza a abordar en
personas con alguna ECNT. También gracias a ese paso, se identificd la utilidad que tiene la
entrevista motivacional, técnica de intervencion que emana del humanismo.

Una vez elegido el modelo més utilizado para abordar la DM2 desde la perspectiva
psicoldgica, se realizd un andlisis de las caracteristicas de las intervenciones cognitivo-
conductuales.

Del paso anterior surge el fundamento para proponer una intervencion netamente desde la
TCC (ICCECOM) y otra con base en la TCC, pero combinada con PP (INPSICOM). Se considero
conveniente el uso de la TCC y la PP combinado para, por un lado, fomentar el desarrollo de
habilidades para el CM de la DM2 y por otro, con ayuda de la PP buscar que los resultados se
mantengan. De esta forma se plantea la realizacion de dos intervenciones para contrastarlas.

Subsiguientemente se disefiaron los objetivos con base en los problemas mas comunes que
tienen las personas con DM2 segun reporta la literatura. En este sentido se fueron tomando
decisiones, por ejemplo, dar méas sesiones al aspecto de alimentacion debido a que se identifica es
el comportamiento méas problematico.

Una vez establecidos los objetivos se fueron identificando las técnicas mas eficaces para el
abordaje de cada aspecto del CM de la DM2 dentro de la TCC y las técnicas utilizadas en distintas
intervenciones para el abordaje de las variables de la PP.

Teniendo los objetivos y las técnicas para lograrlos, se generaron las propuestas de las
intervenciones en una carta descriptiva, en donde se sefiala por cada sesion: el nimero de la sesion,
su titulo, los materiales, instrumentos, los objetivos, técnicas, actividades, tiempo estimado,
evaluacion y tareas (ver Apéndice 1). Cabe sefialar que se disefiaron 16 sesiones, pues la
INPSICOM e ICCECOM se conformaron de 12 sesiones y difieren solo en cuatro, en donde en la

INPSICOM se abordar las variables de la PP autoeficacia, esperanza, resiliencia y optimismo y que
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en conjunto conforman el CAPPSI; en tanto que en la ICCECOM se colocaron sesiones con
técnicas estandar de la TCC. Asi, en ambos manuales hay una equivalencia de sesiones, solo con
algunos tépicos distintos.

Para las cuatro sesiones distintas, se realizé también la revision tedrica especifica de las
terapias cognitivo-conductuales para el CM de la DM2. Se realizd una seleccion de técnicas usadas
en la TCC estandar cuyo jueceo de las mismas fue realizado por tres investigadores expertos en la
TCC.

Una vez terminada la carta descriptiva con las 16 sesiones, se envid para que 4
investigadores expertos en las intervenciones psicoldgicas en salud y con dominio de la TCC
hicieran el jueceo con base en un formato especifico para el jueceo en donde se les preguntaba
respecto a la claridad y pertinencia, de los objetivos, las técnicas y actividades, el tiempo estimado,
la evaluacion de cada sesion y las tareas.

Después de recibir sus observaciones se hicieron las modificaciones pertinentes y se
generaron los manuales de la INPSICOM e ICCECOM.

Posteriormente, estos manuales fueron enviados a otros tres investigadores expertos en
intervenciones psicoldgicas en salud con dominio de la TCC y la PP para que realizaran el jueceo
con base en un formato especifico para esta actividad en donde se les preguntaba respecto a la
claridad y pertinencia de la redaccion, el material, los ejemplos y las tareas.

Nuevamente, una vez recibidas sus observaciones se hicieron las modificaciones
correspondientes para generar la version final de los manuales de la INPSICOM e ICCECOM.

Finalmente, los manuales se pilotearon con una persona cada uno para ir realizando los

ajustes necesarios y tener las versiones finales.
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Descripcion de las intervenciones. Ambas intervenciones se conformaron de 12 sesiones
de 90 minutos de duracién en una modalidad individual y periodicidad semanal. Las intervenciones
fueron estandarizadas, es decir se contaba con manuales que guiaban el desarrollo de las
intervenciones tanto para los psicoterapeutas como para los participantes.

Ambas abordaron siete tdpicos durante las 12 sesiones (ver Figura 13). Ambas
intervenciones compartieron los tres primeros topicos, que eran relacionados con los
comportamientos del tratamiento de la DM2. El primero de ellos fue la alimentacion saludable, el
segundo actividad y/o ejercicio fisico para el control de la DM2, y el tercero habilidades asertivas
para el rechazo de alimentos no saludables.

Tabla 5. Esquema de las sesiones de la INPSICOM e ICCECOM
INPSICOM ICCECOM
Sesion 1. Encuadre y evaluacion
Sesion 2. Tépico 1: Alimentacion saludable para el control de la DM2
Sesion 3. Tépico 1: Alimentacion saludable para el control de la DM2
Sesion 4. Topico 2: Actividad fisica para el control de la DM2
Sesién 5. Topico 3: Habilidades asertivas para el rechazo de alimentos no saludables
Sesion 6. Tépico 4: Autoeficacia para el control de Sesion 6. Topico 4: Manejo de pensamientos

la DM2 perjudiciales para el control de la DM2

Sesion 7. Tépico 5: Esperanza para el control de la  Sesion 7. Tépico 5: Relajacién para mejorar el
DM2 control metabdlico

Sesion 8. Tdpico 6: Optimismo para el control de la  Sesion 8. Tépico 6: Autocontrol para el control de
DM2 la DM2

Sesion 9. Topico 7: Resiliencia para el control de la  Sesion 9. Topico 7: Solucion de problemas para el
DM2 control de la DM2

Sesién 10. Cierre y evaluacion
Sesion 11. Seguimiento ler mes
Sesion 12. Seguimiento 3er mes

En el caso de la INPSICOM, el topico cuarto fue la autoeficacia para el control de la DM2,
el quinto esperanza para el control de la DM2, el sexto optimismo para el control de la DM2 y el
séptimo resiliencia para el control de la DM2.

Por otro lado, para la ICCCECOM, el cuarto tépico fue el manejo de pensamientos

perjudiciales para el control de la DM2, el quinto relajacion para mejorar el control metabolico de
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la DM2, el sexto, autocontrol para el control de la DM2 y el septimo solucion de problemas para
el control de la DM2.

Cada una de los topicos que se incluyeron en las distintas sesiones se incluyeron tomando
en cuenta la revision de la literatura descrita en el apartado de disefio de los manuales. Ambas
intervenciones consideran aspectos tedricos de la psicologia de la salud revisados en el capitulo
dos de este trabajo, y de la TCC revisados en el capitulo cuatro. Solamente para la INPSICOM se
incluyeron aspectos de la PP. Pese a esta Gltima diferencia, las dos intervenciones fueron disefiadas
para buscar mejorar el CM de la DM2.

Las dos intervenciones tuvieron la misma estructura de sesion (ver Apéndice 1) tomando
como base la propuesta de (Beck, Wright, Newman y Liese, 1993). Primero, se hacia una
introduccidn al tépico, en seguida se explicaban los objetivos de la sesion y se daban a conocer los
materiales. Posteriormente, se chequeaba el estado de &nimo del participante. Una vez que el
participante estaba controlado emocionalmente, con base en el apartado llamado autorregistros
(glucemia, alimentacidn y ejercicio y/o actividad fisica) se revisaban los avances en el aumento de
los comportamientos saludables requeridos para el tratamiento de la DM2 y se hacia un puente con
la sesion anterior. En seguida se entrenaba a los participantes en las técnicas y actividades de la
sesion para cumplir con los objetivos. Al final, del entrenamiento de las técnicas y actividades, en
una seccion llamada “Aprendizaje” en ambos manuales, se realizaba una sintesis de la sesion, en
donde el objetivo también era retroalimentar al participante y evaluar su aprendizaje con base en
las preguntas: “;qué aprendi en esta sesion? y ;como puedo utilizar lo que aprendi para controlar
mi DM2 en mi vida diaria?. Finalmente, se asignaban las tareas correspondientes a las técnicas que
se entrenaron durante la sesion y se recordaba la importancia del uso de los autorregistros que

fungieron como tareas durante toda la intervencion (en ambas, INPSICOM e ICCECOM).
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Intervencion Psicologica para el Control Metabolico de la Diabetes Mellitus 2 (INPSICOM). La
INPSICOM se basa en los principios de la TCC y, ademas, considera en su conformacion el
abordaje de algunas variables como autoeficacia, esperanza, resiliencia y optimismo, que en
conjunto forman el CAPPSI, constructo dentro de la perspectiva de la PP.

Con base en el modelo de intervencion de la TCC, descrito en el capitulo 4, la INPSICOM
tiene por objetivo erradicar las conductas desadaptativas de las personas para que se adapten mejor
a la situacién que esta viviendo, en este caso, a la DM.

Con la incorporacion del CAPPSI, la INPSICOM hace énfasis en que los participantes
buscaran los aspectos benéficos y saludables de los sucesos psicoldgicos cotidianos. Hay indicios
de que el CAPPSI (descritos en el capitulo tres de esta investigacion) esta relacionado con el
aumento de un comportamiento proactivo, es decir, se asocia al comportamiento en donde la
persona toma la iniciativa para lograr algo, superar obstaculos, reponerse de eventos dolorosos y/o
dafinos, y casi siempre pensar en que ocurrird lo mejor. Asi, el CAPPSI esta relacionado con el
control de enfermedades cronicas, entre ellas la DM. Por ello, al lograr que una persona tenga
niveles mayores de CAPPSI, es probable que tenga méas herramientas para controlar su enfermedad.

De tal forma, que el objetivo general de la INPSICOM fue entrenar en diversas técnicas y
estrategias cognitivo-conductuales a los participantes para que mejoraran el CM de su DM2. Por
un lado, la INPSICOM busca el aumento de comportamientos saludables (CS): alimentacién sana,
actividad y/o ejercicio fisico frecuente y autocuidado regular, a sabiendas del efecto directo que
tienen estos comportamientos en el CM de la DM2 vy, a la par, pretende que mejore el nivel del
CAPPSI, ya que éste esta relacionado con la persistencia en tareas y el afrontamiento de obstaculos
cotidianos por lo que favorecen el seguimiento del tratamiento.

Intervencion Cognitivo-Conductual Estandar para el Control Metabolico de la Diabetes Mellitus

2. Esté intervencion, a diferencia de la INPSICOM, no incluye el abordaje de variables positivas,
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y por ello se denomino terapia cognitivo-conductual estandar. Consiste en la aplicacion de técnicas
que tienen por objetivo cambiar los pensamientos irracionales y favorecer el aumento o la
disminucion de una conducta.

Resultados. Los resultados de esta etapa son la generacion de las intervenciones y sus

respectivos manuales (ver Figura 8).
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Figura 8. Portadas de los manuales de la INPSICOM e ICCECOM

A continuacién, se describen de manera general los objetivos de cada sesion y
posteriormente se describen por separado las técnicas utilizadas en ambas intervenciones. En el
Apéndice 1, puede revisarse la estructura de la sesion completa. Cabe recordar que las
intervenciones comparten ocho sesiones, por lo que en la descripcion se sefialara cuando la sesion
sea exclusiva de la INPSICOM o ICCECOM.

Sesion 1. Encuadre y evaluacion. Los objetivos fueron:

e Registrar los datos relacionados con el CM y los indicadores antropométricos.

e Evaluar las variables de control (MEADMZ2, SD y BP) y el CAPPSI (autoeficacia, esperanza,
resiliencia, optimismo).

o Presentar al participante la INPSICOM o ICCECOM.

e Entrenar al participante para que identifique los beneficios de monitorear su glucosa, aprendas

a registrarla en momentos clave y se plantee metas.
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Basicamente en esta sesion se realiza el encuadre y evaluacion de los diversos indicadores
considerados en las intervenciones. EI CAPPSI solo se evaluaba para quienes participaron en la
INPSICOM.

Sesion 2. Alimentacion saludable para el control de la DM2. Los objetivos fueron:

e Entrenar al participante para que identifique lo que es la alimentacion saludable.

e Entrenar al participante para que controle ciertas situaciones positivas y negativas y asi evite
consumir alimentos no saludables.

En esta sesion se buscaba que el participante identificara que a veces se come aun cuando
no se tiene hambre. Por ejemplo, cuando se esta ansioso por algun problema laboral, familiar,
escolar entre otros; no obstante, también cuando se esta contento se suele comer para celebrar y en
la mayoria de las situaciones se pierde de vista lo que se come. Esto se debe a que la comida hace
que esas sensaciones molestas disminuyan o desaparezcan; sin embargo, es una forma muy
perjudicial de mejorar el estado de animo porque los alimentos que suelen consumirse ante esos
estados emocionales son ricos en grasas Yy azUcares lo cual perjudica el CM de la DM2,

Sesion 3. Alimentacion saludable para el control de la DM2 11. Los objetivos fueron:

e Entrenar al participante en la sensibilizacion a través de la imaginacién para que disminuya el
consumo de alimentos no saludables.

e Entrenar al participante en la adquisicién de puntos para que consiga premios y aumente sus
conductas benéficas para el control de su DM2.

e Entrenar al participante en la imposicion de castigos para disminuir sus conductas no benéficas
para el control de su DM2.

En esta sesion se siguio entrenando para el logro de una alimentacion saludable.

Especificamente, se abordaron las ocasiones cuando hay alimentos no saludables que se convierten
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en predilectos, por lo que son los que mas se consumen. Aun cuando no son saludables, es dificil
que dejarlos de consumir.

Sesion 4. Actividad y/o ejercicio fisico para el control de la DM2. Los objetivos fueron:

Entrenar al participante para que identifique lo que es la actividad y/o ejercicio fisico y sus

efectos en el control de la DM2.

e Entrenar al participante en el uso de tarjetas de apoyo para que aumentara la cantidad y
frecuencia de su actividad y/o ejercicio fisico.

e Entrenar al participante en el desarrollo de planes de accidn para que aumentara su actividad y/o
ejercicio fisico.

e Entrenar al participante para que hiciera lo que necesitara antes de lo que quisiera y asi realizara
mas actividad y/o ejercicio fisico.

En esta sesidn se abord6 la importancia de realizar actividad y/o ejercicio fisico para el
control de la DM2; especificamente se enfatiz6 en el efecto favorable sobre el metabolismo de la
glucosa en el pancreas, musculo y tejido graso; ademas de lo beneficio para controlar el peso, los
niveles de glucosa capilar, presion arterial y colesterol. Ademas, también se explico que la
actividad y/o el ejercicio fisico regular tienen beneficios psicoldgicos como controlar el estrés y
mejorar el estado de animo, disminuir los niveles de ansiedad, depresién y en general aumentar el
bienestar psicoldgico. Finalmente, también se mencionaba lo recomendable de elegir el ejercicio
aerobico para las personas con DM; pues este consiste en mantener un ritmo cardiaco elevado y
constante durante un periodo prolongado, de manera que el cuerpo utiliza las reservas de energia

como la grasa para alimentar a las células.

Sesion 5. Habilidades asertivas para el rechazo de alimentos no saludables. El objetivo fue:
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e Entrenar al participante en habilidades asertivas (juego de roles).

En esta sesion se busco que el participante identificara la utilidad de las habilidades
asertivas para que realice lo que desea pese a que los demés le inviten a hacer lo contrario. Por
ejemplo, podria imaginarse que estaba en una fiesta y ya habia comido lo que sefialaba su plan
alimenticio; sin embargo, el anfitrion insiste en que coma, aunque sea un “poquito” de carne, lo
cual, como sabe, no es tan recomendable para el control de su DM2. En esa situacion muchas
personas terminarén aceptando la carne (pese a que ya comieron lo necesario) solo por agradar al
anfitrion, por lo que esa conducta de comer excesivamente, aunque sea con el fin de agradar a
alguien resulta muy perjudicial para el control de su DM2. Asi, la sesion consiste en el desarrollo
de habilidades asertivas para que pueda salir airoso de esas situaciones incomodas sin dejar de
socializar, pero alimentandote saludablemente.

Sesion 6. Autoeficacia para el control de la DM2. El objetivo fue:

e Entrenar al participante para que desarrolle mas su autoeficacia respecto al aumento del
monitoreo de glucosa, la mejora de su alimentacion y aumento de su actividad y/o ejercicio
fisico.

En esta sesion se abordd la importancia de uno de los factores que méas pueden ayudar a
conseguir objetivos respecto a los CS. Se explicaba al participante la definicion de autoeficacia y
después a traves de diversas técnicas y actividades se buscé desarrollarla. Esta sesion fue para la
INPSICOM.

Sesion 6. Manejo de pensamientos perjudiciales para el control de la DM2. El objetivo fue:

e Entrenar al participante a identificar, controlar y modificar los pensamientos perjudiciales
relacionados con el control de su DM2.

De manera general esta sesion buscaba, considerando que hay diversas situaciones en donde
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estdn presentes pensamientos que no permiten continuar con la practica de los CS, que el
participante aprendiera a identificarlos y controlarlos para que pudiera continuar con el adecuado
control de su DM2. Se le ponia como ejemplo, que tal vez mientras esta cenando, sin darte cuenta
piensa: “Es muy poquito al rato me dard hambre”; de tal forma que con eso era muy probable que
comiera mas de lo que habia planeado comer. Asi, con la sesion aprenderia a identificar ese tipo
de pensamientos y también a controlarlos e incluso modificarlos por otros que si sean benéficos y
reales. Esta sesion fue para la ICCECOM.

Sesion 7. Esperanza para el control de la DM2. Los objetivos fueron:

e Entrenar al participante en relajacién muscular progresiva.

e Entrenar al participante en imagineria en relacion a la esperanza.

En esta sesion se explicaba la utilidad de desarrollar la esperanza, como una habilidad para
trazar metas, encontrar las vias para alcanzarlas y considerar los posibles obstaculos que pueden
presentarse para, en ese caso, generar alternativas de solucion y lograr objetivos. Se hacia énfasis
en que la esperanza es activa, que, para desarrollarla, lo primero es fijar la atencion en el futuro y
especificamente en lo que se quiere lograr. Se ponia como ejemplo, que imaginara que necesitaba
disminuir su peso, pero entonces cierran la unidad deportiva donde hacia ejercicio y no tenia dinero
para comprar una caminadora. Con el desarrollo de la esperanza, en esa situacion no tendria ningun
problema porque seguramente, al trabajar la técnica lo previo y seguramente gener6 una alternativa
de solucién, por ejemplo, dar varias vueltas a la manzana por lo que podria seguir con la
consecucion de su objetivo, en ese caso, bajar de peso. Esta sesidn fue solo para la INPSICOM.
Sesion 7. Relajacion para mejorar el control metabdlico de la DM2. El objetivo fue:

e Entrenar al participante en respiracion diafragmatica y relajacion muscular progresiva.

La sesion buscaba psicoeducar respecto al beneficio de la relajacion en el control de la
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glucosa. Ademas, se hacia énfasis en que estar relajado le permitiria tomar cotidianamente mejores
decisiones para que tuviera menos situaciones por las cuales preocuparse y por ende prestar la
atencion y el tiempo debido al seguimiento adecuado de su tratamiento para la DM2. Esta sesion
fue solo para la ICCECOM.

Sesion 8. Optimismo para el control de la DM2. El objetivo fue:

¢ Incrementar el optimismo del participante para el control de su DM2.

En esta sesion se buscd psicoeducar sobre la utilidad del optimismo para tener un mejor
manejo emocional cuando se quieren lograr ciertos objetivos. Se explicaba al participante que era
necesario que ese optimismo vaya acompariado de habilidades, pues contar con lo necesario para
lograr algo y creer que daréa buenos resultados es una combinacion que resulta muy eficaz para que
logre sus objetivos respecto al control de su DM2. Esta sesion fue solo para la INPSICOM.
Sesién 8. Entrenar al participante en el desarrollo de la conducta de autocontrol. El objetivo fue:
e Entrenar al participante en el desarrollo de la conducta de autocontrol.

En esta sesion se psicoeducaba respecto a la utilidad del autocontrol, como una habilidad
que permite que disminuya o elimine algunas conductas en torno a su DM2 que, aunque resulten
satisfactorias, posteriormente son perjudiciales. El desarrollo de esta habilidad podria ser con base
en el abordaje de algin CS. Esta sesién fue solo para la ICCECOM.

Sesion 9. Resiliencia para el control de la DM2. El objetivo fue:
e Incrementar la resiliencia del participante para que afronte alguna recaida o problema en el
control de tu DM2.

En esta sesion se psicoeduco respecto a la utilidad de la resiliencia como la capacidad que
tiene una persona para sobreponerse a eventos dolorosos y situaciones adversas que ocurren en su

vida. Se hizo enfasis en que ayuda para que a pesar de que se presenten esos eventos, pueda
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continuar con sus actividades cotidianas, en este caso, las relacionadas con el tratamiento de su
DM2. Como ejemplo, se ponia que imaginara la muerte de un ser querido, un divorcio, despido
laboral, entre otros eventos vitales. Sin embargo, en la medida en que sea mas fuerte (resiliente)
podra superar aquellos sucesos adversos y continuar con su tratamiento de manera adecuada y asi
evitar alguna recaida significativa. Esta sesion fue solo para la INPSICOM.

Sesion 9. Solucidn de problemas para el control de la DM2. El objetivo fue:

e Entrenar al participante en la solucion de problemas con su DM2.

En esta sesion se psicoeducd respecto a que en muchas ocasiones surgen problemas que
interfieren para que se pueda controlar adecuadamente la DM2 y que con base en el entrenamiento
en solucién de problemas (ESP) podria identificar la importancia de sus pensamientos para
comprender y resolver conflictos intra e interpersonales que interfieran con el control de su DM2.
Esta sesidn solo es para la ICCECOM.

Sesion 10. Cierre y evaluacion. El objetivo fue:

e Registrar los datos relacionados con el CM y los indicadores antropométricos.

e Evaluar las variables de control (MEADM2, SD y BP) y el CAPPSI (autoeficacia, esperanza,
resiliencia, optimismo).

e Entrenar al participante para que establezca metas en un corto plazo (menos de un mes) en torno
al control de la DM2.

¢ Realizar una sintesis de la INPSICOM o ICCECOM.

En esta sesion ademas de evaluar nuevamente los diversos niveles clinicos y las variables
psicologicas, se recuerda al participante que después de estas diez sesiones vendran dos de
seguimiento. Se pide que establezca metas para el corto plazo y que realice una sintesis de la

intervencion. Con esa sintesis, se busca identificar dudas o aclaraciones respecto a las sesiones
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anteriores, ademas de repasar las técnicas y estrategias que ha aprendido durante la intervencion

correspondiente.

Sesion 11. Seguimiento ler mes. Los objetivos fueron:

e Revisar y reforzar los avances del tratamiento.

e Entrenar al participante para que establezca metas a mediano (maximo 2 meses) plazo en torno
al control de la DM2.

En esta sesion se revisaban los avances logrados y se analiza alguna recaida en caso de
haber ocurrido. Finalmente se volvia a pedir que estableciera metas, pero en esta ocasion para dos
meses.

Sesion 12. Seguimiento 3er mes. Los objetivos fueron:

e Registrar los datos relacionados con el CM vy los indicadores antropomeétricos.

e Evaluar las variables de control (MEADM2, SD y BP) y el CAPPSI (autoeficacia, esperanza,
resiliencia, optimismo).

e Revisar y reforzar los logros de la intervencion.

e Entrenar al participante para que establezca metas en un largo plazo (mas de tres meses) en torno
al control de la DM2.

En esta sesién se evaluan nuevamente los diversos niveles clinicos y las variables
psicoldgicas. Se pide al participante que establezca metas para el largo plazo y con ello se concluye
la intervencion recordando al participante la importancia de seguir utilizando las técnicas

aprendidas y asi evitar recaidas o en su caso evitar que fuesen prolongadas.

Técnicas cognitivo-conductuales y de PP de las intervenciones

Psicoeducacion. Esta técnica es utilizada para proveer informacion de cédmo operan aspectos
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psicoldgicos en relacion al padecimiento (Susuki y Tanoue, 2013) en este caso, de la DM2. Cabe
sefialar que esta técnica fue recurrente en sesiones subsecuentes debido a la importancia de que
aspectos psicoldgicos relacionados con el padecimiento de la DM2 fuesen comprendidos por el
participante.

Balance decisional. Es una técnica mediante la cual las personas comparan los beneficios frente a
los costos de realizar alguna conducta (Zamarripa, Hernandez-Soto y Hernandez-Cruz, 2016). Se
utilizé para que el participante identificara los costos y beneficios de continuar o cambiar una
conducta relacionada con el tratamiento de la DM2.

Control de estimulos. Esta técnica consiste en eliminar o agregar aquellos estimulos que estén
provocando o impidiendo que el participante ejecute una conducta determinada que requiere
eliminar o instaurar para que pueda lograr algo (Carrasco, 2014). En esta sesion, la técnica se utilizo
para que las personas trabajaran aspectos relacionados con su alimentacion.

Sensibilizacion encubierta. La sensibilizacion encubierta es una técnica que se utilizé para ayudar
a disminuir el consumo de alimentos no saludables. Con auxilio de la imaginacion se presenta un
estimulo aversivo inmediatamente después de la ocurrencia (también imaginada) de una conducta
que se desea eliminar. El término encubierta se refiere a que la técnica se realizd con ayuda de la
imaginacion (Raich, 1993). A los participantes se les ponia el ejemplo de que podrian imaginar una
rata después de comenzar a beber coca cola. Se explicaba al participante que la actividad solo se
realizara con un alimento o bebida que fuera totalmente perjudicial para su salud y que le costara
mucho trabajo dejar de consumir.

Economia de fichas y coste de respuesta. Con esta técnica se busco que el participante se otorgara
reforzadores (premios, recompensas, ganancias) por aquello que hiciera bien y se administrara
castigos (coste de respuesta) cuando no lograse plenamente los objetivos en torno a su alimentacion

(Labrador, 2014). Para trabajar esta técnica, se retomaban las metas planteadas con anterioridad en
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la actividad de “Establecimiento de metas”.

Tarjetas de apoyo. Consisten en que el participante escriba en un pedazo pequefio de papel los
beneficios de realizar actividad y/o ejercicio fisico regular. El objetivo fue que, en los momentos
que experimentara una dificultad o apatia para realizar actividad y/o ejercicio fisico, recordara que
es necesario y beneficioso para controlar su DM2; incluso los beneficios pueden ir més alla del
control de DM2, pues con la actividad y/o ejercicio fisico regular podria mejorar su figura, sentirse
mas alegre durante el dia, entre otros. Se indicO que leer esas tarjetas le permitiria tener mayor
control de su comportamiento (Beck, 2009).

Plan de accidn. Un plan de accion es un proceso que se da después de que se ha tomado la decision
de hacer algo. Se dirige hacia una meta, se especifica cuando, donde, y ayuda a identificar sefiales
en el sentido favorable de la consecucion de la meta. El participante, con ayuda del psicélogo, en
esta actividad aprendid a identificar pensamientos, o estimulos que representaban situaciones de
riesgo que le complicaban hacer actividad y/o ejercicio fisico, y asi generar planes de accion ya sea
para identificar, evitar o enfrentar, las situaciones de riesgo y si hacer la actividad y/o ejercicio
fisico (Cully y Teten, 2008).

Principio de Premack. Consiste en establecer cierto orden para realizar actividades y
consecuentemente, en este caso, aumentar la cantidad de actividad y/o ejercicio fisico que realizaba
el participante en ese momento. El principio sostiene que cuando se realizan cosas que no nos
resultan tan agradables primero y después las que nos resultan agradables, entonces se incrementa
la frecuencia para realizar las actividades no tan agradables pero que son necesarias, en este caso,
la actividad y/o ejercicio fisico (Kazdin, 2000).

Entrenamiento en habilidades asertivas. Consiste en combinar procedimientos conductuales para
desarrollar la habilidad de la persona para comportarse de manera asertiva en ambitos sociales

(Caballo y Irurtia, 2014). Esta técnica se utilizé para que las personas evitaran comer en situaciones
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sociales en las cuales aceptan comer por no ser asertivos para rechazar la comida.

Modelado. Con base en el principio del aprendizaje vicario, la técnica consiste en que la persona
observe a un modelo 0 modelos que ejecutan la conducta que se quiere adquirir (Cruzado, 2014).
Esta técnica se utilizo en la INPSICOM para el desarrollo de la autoeficacia.

Combate de pensamientos automaticos. Consiste en el entrenamiento del participante para que
identifique los pensamientos que surgen inmediatamente ante una situacion y que en ocasiones son
irracionales, asi, una vez identificando la relacion de estos con sus emociones se pide analice que
tan racionales son y entonces pueda generar explicaciones alternativas ante la situacion para que
su conducta sea diferente (Beck, 2006). Esta técnica se utilizé solo en la ICCECOM.

Relajacion muscular progresiva. Esta técnica creada por Edmond Jacobson en 1938, parte de la
premisa de que la ansiedad que experimenta una persona tanto cognitiva como conductualmente
se reflejan una respuesta fisiologica de tension muscular, por lo que la relajacion muscular es la
antagodnica de la tension. De tal manera, que tensando y relajando sistematicamente los madsculos,
la persona puede desarrollar la habilidad para discriminar ambas sensaciones y entonces relajarse
(Oblitas, 2010). Esta técnica se utilizo para que los participantes redujeran su ansiedad, que como
se reviso en el Capitulo 1, tiene una estrecha relacion con la segregacion de cortisol y el consumo
de azUcares y grasas.

Visualizacidn de la esperanza. La técnica consiste en que la persona establezca metas, e identifique
las vias para lograrlas y los obstaculos que tendria que superar para que entonces genere
alternativas de solucién y prosiga con la consecucion del objetivo (Snyder, 1994). Finalmente, con
ayuda de la relajacion muscular progresiva de Jacobson la persona visualiza ese proceso a traves
de imagineria. Esta técnica solo se utilizé en la INPSICOM.

Respiracion diafragmatica. Consiste en que el movimiento muscular al inhalar se centre en la zona

baja de los pulmones (zona diafragmatica). Al moverse el diafragma, se mueve el abdomen.
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Cuando se inhala se le pide al participante que imagine que su estomago es un globo y que lo quiere
Ilenar con aire, se trata de llevar el mayor aire posible y después al exhalar soltarlo poco a poco
(Martarelli, Cocchioni, Scuri y Pompei, 2011).

Imagineria: el mejor yo posible. En esta técnica se pide al participante que imagine su mejor futuro
posible durante los préximos cinco afios con respecto a su vida (en su familia, el trabajo, la escuela,
etc.) y considerar como para hacer realidad ese futuro (King, 2001). De igual forma se pide, pero
de manera especifica para el &ambito de salud. Esta técnica solo fue utilizada en la INPSICOM.
Entrenamiento en optimismo. Se le entrena al participante para que analice una situacion con base
en las siguientes preguntas: qué es lo peor y mejor que puede pasar; cual es la alternativa mas
realista, qué debo hacer para que ocurra lo peor y que debo hacer para que ocurra lo mejor. El
fundamento de esta técnica supone una identificacion del ABC, que este caso es adversidad,
creencia y consecuencia (Seligman, 2014).

Programa de autocontrol. Consiste en un conjunto de técnicas que se dirigen fundamentalmente
a disminuir o eliminar aquellas conductas cuyas consecuencias inmediatas refuerzan, en tanto que
las consecuencias posteriores resultan aversivas. Este programa se basa en técnicas conductuales
(Lépez, Rodriguez-Naranjo y Gavino, 2006). Esta técnica se utilizé solo en la ICCECOM.
Escritura emocional autorreflexiva. Esta técnica consiste basicamente en escribir sobre evento
traumatico durante 15 minutos en cuatro ocasiones con indicaciones particulares con el objetivo de
que el participante exprese las emociones que le causé el evento traumatico y analice las causas y
emociones de dicho evento para que en vez de quejarse, busque una posible solucién directa del
problema (Pennebaker y Evans, 2014). Esta técnica se utilizd solo en la INPSICOM para
incrementar la resiliencia, parte del CAPPSI, de los participantes, y asi evitar que algin evento
traumatico perjudique su CM.

Solucion de problemas. Consiste en un proceso cognitivo-conductual en el que se auxilia a la
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persona para que tenga varias alternativas de respuesta para afrontar algin problema y que tenga
los elementos para seleccionar la alternativa que parezca mas eficaz (Rodriguez-Naranjo y Gavino,

2006). Esta técnica solo se entrené en la ICCECOM.

Segunda etapa: comparacion de la INPSICOM e ICCECOM

Objetivo general
e Comparar la eficacia de dos intervenciones psicologicas (INPSICOM e ICCECOM) para el CM

de la DM2.

Objetivos especificos

o Evaluar la eficacia de la INPSICOM para el CM de la DM2.

¢ Identificar la diferencia entre los participantes de acuerdo con sus niveles de CAPPSI en relacion
al CM de la DM2,

e Evaluar la eficacia de la ICCECOM para el CM de la DM2.

e Evaluar la eficacia de la INPSICOM e ICCECOM para disminuir el nivel de malestar emocional
asociado a la DM2.

e Evaluar la eficacia de la INPSICOM e ICCECOM para disminuir el nivel de depresion.

e Evaluar la eficacia de la INPSICOM e ICCECOM para aumentar el nivel de BP.

Hipotesis
e La INPSICOM es mas eficaz que la ICCECOM para el CM de la DM2.

e La INPSICOM es eficaz para el CM de la DM2.
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e Los participantes con mayores niveles de CAPPSI tienen mayor CM de la DM2.

e LalCCECOM es eficaz para el CM de la DM2.

e LaINPSICOM e ICCECOM son eficaces para disminuir el nivel de malestar emocional asociado

ala DM2.

e LaINPSICOM e ICCECOM son eficaces para disminuir el nivel de depresion.

e LaINPSICOM e ICCECOM son eficaces para aumentar el nivel de BP.

Variables de la investigacion

Para esta investigacion, se clasificaron como variables intermediarias, el comportamiento

de autocuidado, la alimentacidn, la actividad y/o ejercicio fisico (AEF) y el CAPPSI, es decir, en

esta investigacion se considera que el CM de la DM2 depende de las variables intermediarias que

a su vez son producto de las variables independientes (ver Tabla 6).

Tabla 6. Variables de la investigacion

Variables Variables Variables Variables de
independientes intermediarias dependientes control
e Autocuidado Control metabdlico
e Alimentacion e HbAlcC
INPSICOM o AEF e Colesterol total
e CAPPSI e Colesterol HDL
* Colesterol LDL « MEADM2
o Triglicéridos
e SD
. e Peso
e Autocuidado o IMC e BP
ICCECOM e Alimentacidn

o AEF

e Circunferencia cintura
e Circunferencia cadera
e |CC
e RC

También se consideraron variables de control, como el malestar emocional asociado a

diabetes mellitus 2 (MEADM?2), la sintomatologia depresiva (SD), y el bienestar psicolégico (BP).

Estas variables se evaluaron debido a que son variables que influyen en el CM de la DM2 y para

el analisis resulta util considerarlas, pero que no serian abordadas directamente en las
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intervenciones, cuyo énfasis principal esta en el CM.

Disefio experimental

Se realiz6 un estudio experimental con un disefio de preprueba — posprueba con grupo de
control y seguimiento a tres meses (ver Tabla 7). Se conformaron 2 grupos experimentales y el de
control (LE).

Tabla 7. Disefio experimental de la investigacion
Seguimiento 3

Grupo Preprueba Tratamiento Posprueba
meses
INPSICOM RG; o]] X O4 0Oy
ICCECOM RG2 o)} X Os Os
LE RGs O3 - Os

Como parte del disefio, también se incluyo el doble cegamiento en donde ninguno de los
terapeutas supo de que habia otro atendiendo otro grupo experimental y de igual forma los
participantes sabian de otros recibiendo una intervencion similar con el afan de controlar la variable
extrafia que podria ser introducida por el investigador y asi evitar la amenaza a la validez externa
de la investigacion.

Ademas, para el analisis por grupo se considerd un disefio de caso Unico, llamado también
disefio N=1. Puede ser un Unico participante o pocos, pero se estudian individual y extensamente
(Kerlinger y Lee, 2002).

Participantes

Los participantes fueron personas que acuden a la Asociacion Mexicana de Diabetes A. C.
sede en Jalisco y también quienes se incorporaron a través de la bola de nieve.

De los 15 participantes, 3 son hombres (20%) y 12 mujeres (80%) de entre 42 y 73 afios (M
=58.07, DE 9.15). La edad promedio por grupo fue de 54.67 afios (DE = 10.42) para la INPSICOM;

57.25 afios (DE = 8.53) para la ICCECOM vy 62.80 afios (DE = 7.53) en la LE. De los 15
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participantes 11 eran casados (73.3%), 1 soltero (6.7%) y 3 vivian en unién libre (20%). Respecto
al nivel educativo, 5 tenian educacion primaria (33.3%), 4 secundaria (26.7%), 1 preparatoria
(6.7%), 2 licenciatura (13.3%) y 3 posgrados (20%). Las frecuencias por grupo y rangos de las
variables se muestran en la Tabla 8.

Tabla 8. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Grupos INPSICOM (n = 6) ICCECOM (n = 4) LE (n=5)
Mujer, n (%) 4 (66.7) 4 (100) 4 (80)
Sexo
Hombre, n (%) 2 (33.3) 0(0) 1(20)
40 a 49 afios, n (%) 2 (33.3) 1(25) 0(0)
50 a 59 afios, n (%) 1(16.7) 1(25) 1(20)
Edad —
60 a 69 afios, n (%) 3 (50) 2 (50) 3(60)
70 a 79 afios, n (%) 0(0) 0 (0) 1(20)
Soltero, n (%) 1(16.7) 0(0) 0
Estado civil ~ Casado, n (%) 3 (50) 3(75) 5(100)
Union libre, n (%) 2 (33.3) 1(25) 0(0)
Primaria, n (%) 0 1(25) 4 (80)
Nivel Secundaria, n (%) 1(16.7) 2 (50) 1(20)
Ive -
educativo Preparatoria, n (%) 1(16.7) 0(0) 0(0)
Licenciatura, n (%) 1(16.7) 1(25) 0(0)
Posgrado, n (%) 3 (50) 0(0) 0(0)

El tiempo minimo de padecimiento fue de 1 afio y el maximo de 20 (M = 8.73, DE 4.43).
Por grupo el tiempo de padecimiento promedio de la INPSICOM fue de 6 afios (DE = 2.96); para
la ICCECOM 7.5 afios (DE = 2.08) y para la LE 13 afios (DE = 4.35). De los 15 participantes, 3
(20%) refirieron complicaciones por la enfermedad y 12 (80%) no (ver Tabla 9).

Tabla 9. Caracteristicas clinicas del padecimiento de los participantes

Grupos INPSICOM (n = 6) ICCECOM (n=4) LE (n=5)
1 a5 afios, n (%) 2 (33.3) 1(25) 0 (0)
Tiempo de 6 a 10 afios, n (%) 4 (66.7) 3 (75) 2 (40)
padecimiento 11 a 15 afios, n (%) 0 (0) 0 (0) 2 (40)
16 a 20 afios, n (%) 0 (0) 0(0) 1 (20)
Complicaciones Si, n (%) 0 (0) 0 (0) 3 (60)
de la diabetes No, n (%) 6 (100) 4 (100) 2 (40)
Si, n (%) 5(83.3) 3(75) 4 (80)

Comorbilidad
omorbriida No, n (%) 1(16.7) 1(25) 1(20)
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Respecto a la comorbilidad, 12 (80%) padece también otra enfermedad y 3 (20%) no.
Todos cumplieron los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

e Tener > 1 afo con el diagnostico de DM2.

e Ser mayor de edad.

e Saber leer y escribir.

Criterios de exclusion

e Comorbilidad con cancer o insuficiencia renal cronica.

¢ No firmar el consentimiento informado.

Criterios de eliminacion

¢ Inasistencia a una de las 12 sesiones.

¢ No contestar minimo el 98% de los reactivos de los distintos cuestionarios.

¢ No proporcionar los niveles clinicos (HbALlc, colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL,

triglicéridos) o antropométricos

Muestreo. Se us6 un muestreo no probabilistico por conveniencia. Una vez que se tenia el
registro de los interesados en participar, se conformé un listado y fueron asignados aleatoriamente
a los grupos experimentales o el de control mediante el uso del procedimiento de témbola. La N
de los distintos grupos fue homogénea. Por otro lado, la asignacion de los dos terapeutas a cada
grupo experimental también fue por tdmbola.

Escenarios. La INPSICOM se realizd en un consultorio psicologico particular que contaba
con la iluminacion, ventilacion, menaje y el ambiente silencioso adecuado para el desarrollo de la

intervencion. La ICCECOM se realizo en un consultorio psicologico particular que contaba con la
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iluminacién, ventilacion, menaje y el ambiente silencioso adecuado para el desarrollo de la
intervencion.

Instrumentos. Durante esta investigacion se utilizaron distintos instrumentos para
recolectar y/o evaluar los datos sociodemograficos y de la enfermedad, los niveles clinicos, las
variables psicoldgicas de control y las del CAPPSI (solo para la INPSICOM) que se describiran a
continuacion.

Cuestionario de Variables Sociodemogréficas y de la Enfermedad (CUVASODE). Disefiado
especificamente para esta investigacion, este cuestionario se utilizd para obtener los datos
sociodemograficos y otros relacionados con el padecimiento y autocuidado de la DM2 de los
participantes de ambas intervenciones (ver Apéndice 2).

Cédula de Niveles de Control Metabolico para Diabetes Mellitus 2. Este instrumento (ver
Apéndice 3), disefiado especificamente para esta investigacion (para ambas intervenciones), se
utiliz6 para registrar los niveles clinicos y demas indicadores del CM de la DM2. Estos son: 1)
glucemia en ayuno, glucemia posprandial y HbAl1c (las glucemias se reflejan en el resultado de
HbA1c); 2) perfil de lipidos (colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL vy triglicéridos); 3)
indicadores antropomeétricos (peso, IMC, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera,
indice cintura-cadera); 4) indicadores cardiovasculares (presion arterial, edad del corazén y riesgo
cardiovascular). Cabe sefialar que se consideraron los pardmetros de control de estos niveles son
los que recomienda la NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencidn, tratamiento y control de la
diabetes mellitus.

Autorregistros. Los autorregistros son instrumentos de evaluacion y a su vez fungen como una
técnica en donde la persona escribe informacion relativa a su comportamiento y el contexto en
donde ocurre. Para esta investigacion, en ambas intervenciones se utilizaron tres autorregistros:

Autorregistro de Glucemia, Autorregistro de Alimentacion y Autorregistro de Actividad y/o



117

Ejercicio Fisico. Los dos ultimos fueron adaptados de Baile y Gonzéalez (2013). En el caso del
autorregistro de glucemia, fue elaborado por Gonzéalez-Cantero y Oropeza particularmente para
esta investigacion.

Autorregistro de Glucemia. Se utiliza para que el participante registre su glucemia en los diversos
momentos del dia (preprandial ayuno, posprandial desayuno, preprandial comida, posprandial
comida, preprandial cena, posprandial cena) durante la semana (ver Apéndice 4). Contiene los
niveles que se sugieren se mantengan en las glucemias con base en un semaforo, en donde el color
verde indica que la glucemia es buena (70 — 130 mg/dL preprandial, en ayuno, antes de comer, y
antes de cenar y < 140 mg/dL posprandial 2 horas después de haber desayunado, comido o cenado),
el color rojo indica que la glucemia es riesgosa (> 130 mg/dL preprandial, en ayuno, antes de
comer, y antes de cenar y > 140 mg/dL posprandial 2 horas después de haber desayunado, comido
0 cenado).

Autorregistro de Alimentacion. Es un instrumento en donde el participante registra la hora, el lugar
y las personas que se encuentran cuando come (situacion). En otro apartado, se registra el tipo y la
cantidad de alimentos que se consumen. El registro de estos datos se tiene que realizar por cada
una de las comidas que se realicen al dia, entonces, considerando la recomendacion nutricional de
comer cinco veces al dia, se establecieron cinco apartados (ver Apéndice 5).

Autorregistro de Actividad y/o Ejercicio Fisico. Es un instrumento en donde la persona escribe el
dia, lugar y hora en que realizard una actividad y/o ejercicio fisico previamente registrada
(actividad prevista). En otro espacio, el participante contesta si realizo la actividad prevista o noy
el motivo en caso de que no (ver Apéndice 6).

Cuestionario de Malestar Emocional Asociado a Diabetes. Es un instrumento creado por
Polonsky et al. (1995), y que fue adaptado y validado para poblacion mexicana en una muestra de

240 pacientes con diagnostico confirmado de DM2, seleccionados de forma intencional, en centros
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de salud del Estado de Hidalgo (Del Castillo y Reyes-Lagunes, 2010). Esta escala tipo Likert consta
de 16 reactivos con opciones de respuesta que van de “Problema grave” (4) a “No es un problema
grave” (0), con respecto a problematicas comunes para las personas con diabetes. Sus factores son:
1) Emociones negativas (EN), con 7 reactivos; 2) Problemas relacionados con el tratamiento (PRT)
con 6 reactivos; y 3) Problemas relacionados con el apoyo (PARA) con 3 reactivos. La escala total
tiene una alfa de Cronbach de .90. El primer factor tiene un o = .85; el segundo a. = .83 y el tercero
un o =.76 (Del Castillo y Reyes-Lagunes, 2010). Para la interpretacion del puntaje del instrumento
se calcularon puntajes T, en donde < 40 corresponde a un nivel bajo, 40 — 59 a un nivel medio, y >
60 a un nivel alto. Este instrumento fue utilizado para ambas intervenciones.

Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung. Este instrumento fue creado por Zung
(1965). Evalda el nivel de depresion en el paciente. Se conforma por 20 reactivos que indican 4
caracteristicas: el efecto dominante, los equivalentes fisiologicos, otras perturbaciones y las
actividades psicomotoras. Diez de las preguntas estan redactadas de forma positiva y las otras 10
de forma negativa. Las opciones de respuesta son: “poco tiempo”, “algo del tiempo”, “una buena
parte del tiempo” y “la mayor parte del tiempo” que corresponde a puntajes de entre 1 y 4 segin
sea la forma (positiva o negativa) en que estén planteadas. El puntaje total puede ir de 20 a 80. Los
puntajes entre 20 y 44 se consideran como “rango normal”; los de entre 45y 59 como “ligeramente
deprimido”; los de entre 60-69 “moderadamente deprimido™; y los de 70 o mas “severamente
deprimido”. Esta escala fue validada en poblacién clinica en México por Rivera, Corrales y Pifia
(2007), quienes reportan un alfa de Cronbach global de 0.88. Este instrumento fue utilizado para
ambas intervenciones.

Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff. Esta escala fue elaborada por Ryff (1989). El instrumento
fue validado en estudiantes universitarios en México por Medina-Calvillo, Gutiérrez-Hernandez y

Padrds-Blazquez (2013) cuyo alfa de Cronbach fue de .91. Es una escala tipo Likert de 39 items
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con 6 opciones de respuesta que van de 1 “Totalmente en desacuerdo”, a 6, “Totalmente de
acuerdo”. Esta conformada por 6 factores, los cuales son: 1) Dominio del entorno (DE) con 6 items;
2) Crecimiento personal (CP) con 7 items; 3) Propdsito en la vida (PV) con 6 items; 4) Autonomia
(AN) con 8 items; 5) Autoaceptacion (AA) con 6 items; y 7) Relaciones positivas con otros (RPO)
con 6 items. Para la interpretacion del puntaje del instrumento se calcularon puntajes T, en donde
< 40 corresponde a un nivel bajo, 40 — 59 a un nivel medio, y > 60 a un nivel alto. Se utiliz6 en
ambas intervenciones.

Instrumento de Autoeficacia al Tratamiento en Diabetes. Disefiado por Del Castillo (2010), es
una escala conformada por 14 reactivos. Con 4 opciones de respuesta que van de “Me siento muy
capaz” a “No me siento capaz”. La escala tiene 3 dimensiones: 1) Autoeficacia en el seguimiento
del plan alimenticio (ASPA) con 6 reactivos; 2) Autoeficacia en la realizacion de actividad fisica
(ARAF) con 5 reactivos; 3) Autoeficacia en la toma de medicamentos orales (ATMO) con 3
reactivos. Validada en una muestra de 240 personas con DM2 la escala total tuvo una alfa de
Cronbach = .83; la dimension ASPA =.78; ARAF = .80; ATMO = .63. Para la interpretacion del
puntaje del instrumento se calcularon puntajes T, en donde < 40 corresponde a un nivel bajo, 40 —
59 a un nivel medio, y > 60 a un nivel alto. Este instrumento se utilizo6 solo en la INPSICOM.
Escala de Esperanza-Rasgo para Adultos. Disefiada por Snyder et al. (1995; 2002), la Escala de
Esperanza-Rasgo para Adultos, es de tipo Likert con 12 items con 2 factores, agencia y vias. E
factor agencia, formado por los items 2, 9, 10, y 12; y vias, compuesto por los items 1, 4, 6, y 8.
Los demas items son distractores. El puntaje total de esperanza se obtiene de la suma de los items
que conforman los dos factores mencionados. Las respuestas pueden ir de 1 “totalmente falso” a 8
“totalmente verdadero”. Los puntajes obtenidos pueden ir de 8 a 64. Para la interpretacion del
puntaje del instrumento se calcularon puntajes T, en donde < 40 corresponde a un nivel bajo, 40 —

59 a un nivel medio, y > 60 a un nivel alto. Este instrumento solo utilizo para la INPSICOM.
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Escala de Resiliencia Mexicana (RESI-M). Este instrumento fue desarrollado por Palomar y
Gomez (2010). Es de tipo Likert y consta de 43 items. Las opciones de respuesta van de 1
“totalmente en desacuerdo” a 4 “totalmente de acuerdo”. Se conforma 5 factores: 1) Fortaleza y
confianza en si mismo (FCSM) con 19 reactivos; 2) Competencia social (CS) con 8 reactivos; 3)
Apoyo familiar (AF) con 6 reactivos; 4) Apoyo social (AS) con 5 reactivos y 5) Estructura (E) con
5 reactivos. Los alpha de Cronbach por factor son los siguientes: FCSM, .92; CS, .87; AF, .87; AS,
.84; E, .79; el de la escala total fue de .93. Para la interpretacion del puntaje del instrumento se
calcularon puntajes T, en donde < 40 corresponde a un nivel bajo, 40 — 59 a un nivel medio, y > 60
a un nivel alto. Solo utilizado para la INPSICOM.
Test de Orientacion en la Vida (LOT). Este instrumento fue creado por Scheier, Carver, y Bridges
(2001); validado en México por Palomar, Victorio, y Matus (2011) con 913 mexicanos
beneficiarios del programa OPORTUNIDADES en los Estados de Guanajuato, Guerrero, México,
Michoacéan, Morelos, Puebla y Veracruz. La validez de constructo ha sido confirmada al igual que
la divergente con el sentido del humor. Es una escala tipo Likert de 10 items (6 sustantivos y 4 de
relleno) con 4 opciones de respuesta con valores de 1 a 4 (“Totalmente de acuerdo” a “Totalmente
en desacuerdo”). En la validacion de Palomar, Victorio y Matus, la escala tiene 3 reactivos en
sentido positivo y 3 a la inversa en direccion pesimismo. Tiene 2 factores: 1) Actitud optimista
ante la vida (AOV) y 2) Pesimismo. Las alfas de Cronbach son de .78 para el factor 1y .45 para el
factor 2. Para la interpretacion del puntaje del instrumento se calcularon puntajes T, en donde < 40
corresponde a un nivel bajo, 40 — 59 a un nivel medio, y > 60 a un nivel alto. Solo utilizado para la
INPSICOM.

Procedimiento. Para poder, aplicar, evaluar y comparar las intervenciones primero fue
necesario la realizacion de algunas actividades procedimentales que se describen a continuacion

(ver Figura 9).
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1. Entrenamiento a 2. Autorizacion de las 3. Ejecucion de las
psicoterapeutas intervenciones intervenciones

Figura 9. Procedimiento de la investigacion

1. Entrenamiento a psicoterapeutas. Los psicoterapeutas, ambos con grado de maestria y
experiencia en la psicoterapia e intervenciones cognitivo-conductuales, que aplicaron ambas
intervenciones, recibieron un entrenamiento de 20 horas previo a la aplicacion con el auxilio de las
versiones finales de los manuales. Se les pidié la videograbacion del primer participante para poder
evaluar la adherencia a la aplicacion de la intervencion segn el manual. Con base en los videos,
se hacian observaciones para que los psicoterapeutas pudieran mejorar la adherencia a los manuales
de intervencion.
2. Autorizacidn de las intervenciones. El protocolo de esta investigacion se presentd a la Presidenta
y el personal de salud de la Asociacién Mexicana de Diabetes en Jalisco A. C. Se explico que la
intervencion estaba dentro del marco de un proyecto de tesis doctoral de un programa con
reconocimiento en el Programa Nacional de Posgrados de Calidad (PNPC) que otorga el
CONACYT. Se detallaron las caracteristicas tedricas y metodoldgicas de la investigacion. Se
indico que la imparticion de las intervenciones seria gratuita y se establecio el compromiso de
compartir los resultados e informacion que arrojaran los estudios y posteriormente facilitar los
manuales que se generaron para las intervenciones.

Una vez que se autorizd que se hiciera la invitacion a dicho proyecto, se colocd una

invitacion (ver Apéndice 7) en donde se indicaba el objetivo y el caracter gratuito de la
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intervencion. Ademas, en las reuniones semanales educativas de la Asociacion Mexicana de
Diabetes en Jalisco A. C. se invitaba también a las personas que acudian; a las interesadas se les
pedia se registraran en un formato elaborado con el fin de tener datos de contacto. Con esa
informacidn se contactaba a los interesados y entonces ya se daba informacion detallada debido a
que en la invitacion se les daban datos muy generales con la intencion de cuidar la condicion
metodologica del doble ciego. Una vez que se les contactaba via telefonica y que mostraban interés
en participar se consideraban para incluirles en el listado con base en el cual posteriormente se hizo
la asignacién a los grupos.

3. Ejecucidn de las intervenciones. Se dividi6 en tres etapas que se describen a continuacion.

1. Admisidn-evaluacion. Consiste en la primera sesion. El psicoterapeuta explicé los detalles de la
intervencion y entonces los participantes firmaban el consentimiento informado (ver Apéndice 8).
El psicoterapeuta explico en esta sesion que el material correspondiente seria entregado en cada
sesion y las caracteristicas de las sesiones (una sesidon por semana con duraciéon de una hora y
media, estructurada). También se acordaba el dia y hora de las sesiones con base en la
disponibilidad horaria del participante, principalmente, y la del psicoterapeuta. Finalmente, los
participantes eran evaluados en diversos aspectos psicoldgicos y entregaban los resultados de los
niveles clinicos de HbAlc y perfil de lipidos, que fueron realizados en laboratorios de analisis
clinicos privados en Jalisco (ver Apéndice 9), ademas de los indicadores antropométricos obtenidos
en una consulta privada con un nutriélogo (ver Apéndice 10) y los indicadores cardiovasculares
que se calcularon con base en los datos anteriores a través de la pagina del IMSS “Riesgo
cardiovascular — colesterol” (ver Apéndice 11).

2. Intervencion. Esta etapa de la primera a la décima sesion en donde de manera general el
psicoterapeuta interviene con base en el manual y adaptando las técnicas al caso particular del

participante. En la décima sesion se vuelve a evaluar diversos aspectos psicoldgicos y los
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participantes volvian a entregar resultados de los niveles clinicos de HbAlc y perfil de lipidos, que
fueron realizados en laboratorios de andlisis clinicos privados en Jalisco (ver Apéndice 9), ademas
de los indicadores antropométricos obtenidos en una consulta privada con un nutridlogo (ver
Apendice 10) y los indicadores cardiovasculares que se calcularon con base en los datos anteriores
a través de la pagina del IMSS “Riesgo cardiovascular — colesterol” (ver Apéndice 11).

3. Seguimiento. Se conformo de la sesion 11 (un mes después de la 10), y la 12 (dos meses después
de la sesion 11). El propdsito de las sesiones 11 y 12 fue evaluar el mantenimiento de los beneficios
de la intervencién y/o solucionar problemas. En la sesion 12 se volvian a entregar resultados de los
niveles clinicos de HbAlc y perfil de lipidos, que fueron realizados en laboratorios de analisis
clinicos privados en Jalisco (ver Apéndice 9), ademas de los indicadores antropométricos obtenidos
en una consulta privada con un nutriélogo (ver Apéndice 10) y los indicadores cardiovasculares
que se calcularon con base en los datos anteriores a través de la pagina del IMSS “Riesgo
cardiovascular — colesterol” (ver Apéndice 11). El flujo de los participantes en la investigacion se

muestra en la Figura 10.

Evaluados para elegibilidad (n» = 24)

Excluidos (n = 0)
No incluidos: (# = 0)
Reniso a participar (n =2)
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asignada (n = 4)

Desertaron la
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(n=0)

Analizados (n=4)

Figura 10. Flujo de participantes en la investigacion
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Analisis de resultados. Primeramente, los dos grupos experimentales (INPSICOM e
ICCECOM) y el grupo control (LE) se analizaron por caso. Asi, con base en el disefio de caso
unico, en el que se pretende determinar si la manipulacion experimental tiene algin efecto en el
participante, se establecio una linea base, después se aplicaron las intervenciones y se midid,
ademas se volvio a medir en un periodo de seguimiento de tres meses. Para la interpretacion de los
resultados por caso, fue necesaria una apreciacion no estadistica en donde un cambio en el
comportamiento del periodo de la linea base, al periodo del tratamiento, es evidencia de la eficacia
de la manipulacion, es decir, del tratamiento (Cozby, 2005).

Posteriormente, el andlisis estadistico de los resultados se realiz6 con ayuda del IBM SPSS
Statistics 24, el cual se conformd de 6 etapas que se describen a continuacion.
12 etapa. Se calcularon puntajes T para las variables psicoldgicas. La formula implica que al puntaje
obtenido por el participante en determinada variable se le restaba la media, después se dividia por
la desviacidn estandar y se multiplica por 10 y finalmente se le sumaban 50.
2% etapa. Se hicieron analisis descriptivos para obtener frecuencias y porcentajes, ademas de
medidas de tendencia central (media, moda y mediana) y de dispersion (varianza, desviacion
estandar) para las variables sociodemograficas y de la enfermedad, niveles clinicos y variables
psicoldgicas.
3% etapa. Se utilizé la prueba de Wilcoxon para 2 muestras relacionadas (de preprueba a posprueba,
de posprueba a seguimiento, y de preprueba a seguimiento) para HbAlc y perfil de lipidos,
indicadores antropométricos, indicadores cardiovasculares, variables psicolédgicas de control y las
variables del capital psicologico.
42 etapa. Se utilizd la prueba de Friedman para medidas repetidas para HbAlc y perfil de lipidos,
indicadores antropomeétricos, indicadores cardiovasculares y variables psicologicas para los grupos

experimentales.
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52 etapa. Se utilizo la prueba U de Mann-Whitney para diferencias entre grupos para HbAlc y
perfil de lipidos, indicadores antropometricos, indicadores cardiovasculares y variables
psicoldgicas de control.

62 etapa. Se utilizo la prueba Kruskal-Wallis para identificar diferencias intergrupales para HbAlc,
perfil de lipidos, indicadores antropométricos y variables psicoldgicas de control.

7% etapa. Andlisis de confiabilidad de los instrumentos psicométricos.

Aspectos éticos. La presente investigacion se sujetd a los lineamientos establecidos en la
Ley General de Salud de México en su Titulo Quinto “Investigacion para la Salud” Capitulo Unico
Articulo 100. Ademas, también se consideraron todos los sefialamientos correspondientes del
Caodigo Etico del Psicologo que emiten la Sociedad Mexicana de psicologia y el Consejo Nacional
para la Ensefianza e Investigacion en psicologia. Se destaca que en la realizacion de esta
investigacion se tomd en cuenta particularmente el caracter confidencial de los datos de los
participantes, en cualquier fase del estudio. Incluso en el consentimiento informado se les informa
que, en el caso de publicacion de los resultados, sus datos seguirdn siendo confidenciales.

En el consentimiento informado también se hizo explicito su derecho a la participacién no
subsiguiente sin que esto repercutiera en la atencidn que reciben por parte de la Asociacion en
donde son atendidos.

Finalmente, los participantes en el grupo control recibieron la INPSICOM una vez que paso

el periodo de tres meses que duraban las intervenciones aproximadamente.
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Resultados

En este apartado se muestran los resultados por caso clinico de las distintas intervenciones
y el grupo control (LE). Asi, primero, se muestran las caracteristicas sociodemograficas y de la
enfermedad del participante; segundo, se describen los resultados de los niveles clinicos y
antropomeétricos de la preprueba, posprueba y seguimiento; tercero, se detallan los resultados de
las variables psicologicas de control (estrés, depresion y bienestar psicoldgico) y en el caso de la
INPSICOM vy el grupo control las variables del CAPPSI (autoeficacia, esperanza, resiliencia y
optimismo) y; cuarto, se concluye respecto al impacto de las intervenciones en el CM de la DM2

del participante.

Evaluacion por caso clinico

Participante 1 de la INPSICOM
I. Caracteristicas sociodemograficas y de la enfermedad. El participante 1 de la INPSICOM fue
un hombre de 61 afios de edad, casado que vive con su esposa y dos hijos (mujer de 31 afios y
hombre de 27), catélico y tiene como pasatiempo ver deportes. Tiene licenciatura y se dedica a la
promocion de servicios de mantenimiento industrial.

Tiene cuatro afios con DM2, no tiene complicaciones de la misma; pero si padece colitis,
hipotiroidismo, espondilitis y tiene un marcapasos. Ha recibido educacion sobre su tratamiento.
Refirio medirse su glucosa 2 veces al dia y cumplir con todas las recomendaciones sobre el

tratamiento (relacionadas al autocuidado) para la DM2 (ver Apéndice 3).

Il. Niveles clinicos. Se observa una disminucién del porcentaje de HbAlc del inicio de la
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INPSICOM a la posprueba, para llegar a un rango de control que después se sale por una décima
en el seguimiento (ver Tabla 10). Todos los elementos del perfil de lipidos durante la preprueba,
posprueba y seguimiento estdn en parametros de control. Destaca el aumento progresivo del
colesterol HDL.

Tabla 10. HbAlc y perfil de lipidos del participante 1 INPSICOM
Colesterol Colesterol Colesterol
total LDL HDL

Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
75 6.9 70 140 144 164 99 95 94 41 52 60 43 44 52

HbAlc Triglicéridos

Se observa un aumento del peso del en la posprueba y luego una disminucion de un
kilogramo respecto a esa cifra en el seguimiento (ver Tabla 11), no obstante, no es perjudicial
porque el IMC, en las tres mediciones estuvo dentro de lo recomendado. En el caso de la
circunferencia de cintura obtuvo cifras adecuadas en la preprueba y posprueba, aunque después
hubo un aumento de un centimetro para ubicarse por encima de lo sugerido. En la cadera, hubo un
aumento gradual de la preprueba a la posprueba y también de esta al seguimiento; sin embargo,
este aumento no implica problemas clinicos debido a que el ICC se mantuvo dentro del rango
normal en las tres mediciones.

Tabla 11. Indicadores antropométricos del participante 1 INPSICOM
Peso IMC Clrcqnferenma Circunferencia IcC
cintura cadera

Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
683 71 70 223 231 228 83 87 90 96 102 106 .86 .85 .84

Se observa que la presion arterial promedio se mantuvo en el rango de control. Por otro
lado, la edad del corazon esta 19 afios por encima de la cronoldgica. EI RC estuvo en un nivel alto
en la preprueba, y paso a un riesgo moderado en la posprueba, que se mantuvo en el seguimiento

(ver Tabla 12).
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Tabla 12. Indicadores cardiovasculares del participante 1 INPSICOM
Presion Edad del Riesgo
arterial corazon cardiovascular
Promedio Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.

120/80 80 80 80 248 185 185

I11. Variables psicoldgicas. EI MEADM2 disminuyo de la preprueba a la posprueba y luego volvio
aumentar, en las tres mediciones los resultados se ubican en un nivel medio. El factor mas

consistente en donde hubo una disminucion gradual fue en el factor de problemas relacionados con

el tratamiento (ver Figura 11).

Malestar emocional asociado a DMZ2 y sus factores
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Figura 11. Evaluacién del malestar emocional asociado a DM2 del participante 1 INPSICOM

Sintomatologia depresiva. Las tres mediciones de SD se encuentran dentro de un rango normal,

pero cabe sefialar que hubo una disminucion de la preprueba a la posprueba que practicamente se

mantuvo en el seguimiento (ver Figura 12).
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Sintomatologia depresiva

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 12. Evaluacion de la sintomatologia depresiva del participante 1 INPSICOM

Bienestar psicologico. El nivel general de BP se mantuvo en un nivel medio (puntaje T entre 40 y

59). Los resultados en cada uno de los factores son similares (ver Figura 13).

Bienestar psicoldgico y sus factores

Preprueba ®mPosprueba ® Seguimiento 3 meses
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Figura 13. Evaluacién del bienestar psicoldgico del participante 1 INPSICOM
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Autoeficacia. La autoeficacia en general se mantuvo en un nivel alto en las tres mediciones, algo
similar se da en el factor relacionado con la alimentacion (ver Figura 14). Se percibe que el factor
relacionado con la toma de medicamentos orales fue el factor con puntajes mas bajos, al ubicarse

en las tres mediciones en un nivel medio.
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Autoeficacia y sus factores

Preprueba mPosprueba m Seguimiento 3 meses
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Figura 14. Evaluacion de la autoeficacia del participante 1 INPSICOM

Esperanza. La esperanza aumento de la medicion inicial a la posprueba y después también de ésta

al seguimiento, aunque en los tres casos se mantuvo en un nivel medio (ver Figura 15).

Esperanzay sus factores
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Figura 15. Evaluacion de la esperanza del participante 1 INPSICOM

Resiliencia. La resiliencia se mantuvo, en las tres mediciones, un nivel alto (ver Figura 16). Destaca

el factor fortaleza y confianza si mismo, donde también obtuvo un nivel alto en las tres mediciones.
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Resiliencia y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 16. Evaluacion de la resiliencia del participante 1 INPSICOM

Optimismo. El optimismo estuvo en un nivel alto, pero cabe destacar que hubo un aumento de la

preprueba a la posprueba, y tal puntaje se mantuvo en el seguimiento (ver Figura 17).

Optimismo y sus factores
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Figura 17. Evaluacion del optimismo del participante 1 INPSICOM
*Ausencia de pesimismo

IV. Conclusion. La HBALc estaba por encima de lo esperado en la posprueba y se redujo lo
suficiente para entrar a un rango de control al final de la INPSICOM, por lo que se deduce que fue
efectiva porque practicamente se mantuvo en el seguimiento, en donde subi6 apenas una décima.
Los elementos del perfil de lipidos estuvieron todos en el rango de control en las tres mediciones.

Los indicadores antropométricos estan en los parametros de control a excepcion del de la cintura
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en la medicion del seguimiento que esta por arriba de lo esperado apenas un centimetro, no
obstante, la intervencion para haber ayudado para que no fuese perjudicial pues el ICC disminuyo
gradualmente y se mantuvo en un nivel optimo. Respecto a los indicadores cardiovasculares la
INPSICOM ayudé para que bajara el RC, y si solo lleg6 a un nivel moderado esa mejoria es porque
el participante fuma y se considera un factor de riesgo. Las variables psicoldgicas de control se
mantuvieron en rangos normales. Respecto al CAPPSI, todas las variables excepto esperanza (que
se mantuvo en niveles medios) se mantuvieron en niveles altos en las tres mediciones.

El participante mostro durante la intervencion una excesiva preocupacion por su salud en
general, debido a que tiene otras enfermedades ademas de la DM2. Debido a la naturaleza de su
empleo (ventas) regularmente experimenta distrés, por lo que la INPSICOM, particularmente las
sesiones de PP resultaron Utiles para €l en el aspecto de la reduccion del MEADM2, lo cual influyo
para que lograra una reduccion del porcentaje de HBALc, para estar practicamente controlado en
ese rubro. Cabe sefialar que el participante refirié constantemente que su HbAlc estaba controlada
debido a que en los resultados de laboratorio y considerando otras clasificaciones se considera que

una HbAlc menor a 7.5% esta en un rango de control.

Participante 2 de la INPSICOM
I. Caracteristicas sociodemograficas y de la enfermedad. La participante 2 de la INPSICOM fue
una mujer de 64 afios de edad, que vive en unién libre con su pareja, catolica, tiene 3 hijos (mujer
de 45 afios, y dos hombres de 41 y 39 afios, su cuarta hija fallecid) y tiene como pasatiempo realizar
manualidades. Tiene preparatoria y se ocupa del hogar.

Tiene siete afios con DM2, no tiene complicaciones de la misma; pero padece hipertension.
Ha recibido educacion sobre su tratamiento. Refirio medirse su glucosa una vez al dia y cumplir

con todas las recomendaciones sobre el tratamiento (relacionadas al autocuidado) para la DM2
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excepto la revision medica de sus pies al menos una o dos veces al afio (ver Apéndice 3).

I1. Niveles clinicos. La participante 2 mantuvo el porcentaje de HbAlc en control en las tres
mediciones, al igual que en el caso del colesterol total. EI colesterol LDL, en la preprueba y
posprueba estaba por encima de lo recomendado, pero en el seguimiento logré que estuviese dentro
del rango de control (ver Tabla 13). El colesterol HDL en ninguna medicidn se logro que estuviese
dentro de lo recomendado e incluso se dio una disminucion. En los triglicéridos, se inicié en
control, después salié del parametro recomendado en la posprueba, para casi lograr de nuevo
practicamente llegar a criterio de control en el seguimiento.

Tabla 13. HbAlc y perfil de lipidos de la participante 2 INPSICOM
Colesterol Colesterol Colesterol
total LDL HDL

Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
6.1 6.7 64 1636 1629 1449 1202 1118 983 364 251 237 107.3 193 150.8

HbAlc Triglicéridos

Se observa una reduccién de 14.5 kilogramos en el peso después de la INPSICOM, no
obstante, el IMC no esta en ninguna medicion en el rango ideal (ver Tabla 14). La cintura
disminuy6 8.5 centimetros y la cadera 5.5 centimetros el inici6 de la intervencidn al seguimiento,
por lo que impacté en el ICC, en donde se tenia una cifra considera de riesgo alto en la preprueba,
para pasar a riesgo moderado en la posprueba y nuevamente pasar a riesgo alto en el seguimiento.

Tabla 14. Indicadores antropomeétricos del participante 2 INPSICOM

Circunferencia Circunferencia
Peso IMC .
cintura cadera

Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
96.2 90 817 433 405 368 1185 112 110 1305 132 125 .90 .84 .88

ICC

La presion arterial promedio estuvo dentro de lo que se considera el rango de control (ver
Tabla 15). No hubo cambio en el RC de la preprueba al seguimiento, manteniéndose como un

riesgo moderado.
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Tabla 15. Indicadores cardiovasculares del participante 2 INPSICOM
Presion Edad del Riesgo
arterial corazén cardiovascular

Promedio Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
113/64 80 80 80 137 159 137

I11. Variables psicologicas
Malestar emocional asociado a DM2. EI MEADMZ2 general disminuyd gradualmente de la

preprueba al seguimiento. Aunque disminuyo en todos los factores, fue el en factor de emociones

negativas en el que hubo mayor disminucion (ver Figura 18).

Malestar emocional asociado a DM2 y sus factores
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Figura 18. Evaluacion del malestar emocional asociado a DM2 de la participante 2 INPSICOM

Sintomatologia depresiva. La SD se mantuvo en un rango considerado normal, pero hubo una

disminucion de ocho puntos de la preprueba al seguimiento (ver Figura 19).
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Sintomatologia depresiva

Preprueba mPosprueba m Seguimiento 3 meses
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Figura 19. Evaluacion de la sintomatologia depresiva de la participante 2 INPSICOM

Bienestar psicoldgico. Pese a que se esperaba un aumento, el puntaje de BP disminuyo, como se

observa en la Figura 20; sin embargo, se mantuvo en un nivel medio.

Bienestar psicoldgico y sus factores

Preprueba ®mPosprueba ® Seguimiento 3 meses
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Figura 20. Evaluacion del bienestar psicoldgico de la participante 2 INPSICOM
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Autoeficacia. La autoeficacia aumento en general, para estar de un nivel medio en la preprueba, a
un nivel alto en el seguimiento (ver Figura 21); de igual manera se dio en los factores a excepcién

del relacionado con la toma de medicamentos orales que se mantuvo igual en un nivel moderado.
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Autoeficacia y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 21. Evaluacion de la autoeficacia de la participante 2 INPSICOM

Esperanza. La esperanza disminuy6 un par de puntos de la preprueba al seguimiento, aunque se

mantuvo en nivel medio (ver Figura 22).

Esperanza y sus factores
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Figura 22. Evaluacion de la esperanza de la participante 2 INPSICOM

Resiliencia. La resiliencia se mantuvo practicamente igual de la preprueba al seguimiento (ver

Figura 23).
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Resiliencia y sus factores
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Figura 23. Evaluacion de la resiliencia de la participante 2 INPSICOM

Optimismo. El optimismo, pese a que se esperaba un aumento, disminuyé 17 puntos de la preprueba
al seguimiento, para estar en nivel medio en las dos primeras mediciones y apenas en lo que se
considera en nivel bajo en el seguimiento (ver Figura 24).

Optimismo y sus factores
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Figura 24. Evaluacion del optimismo de la participante 2 INPSICOM

*Ausencia de pesimismo

IV. Conclusién. La INPSICOM, parece tener un impacto en el mantenimiento del porcentaje de
HbAlc y el colesterol total. La INPSICOM funcion6 para el control del colesterol LDL en el

seguimiento. Al contrario, respecto al HDL hubo una disminucion significativa. Los triglicéridos



138

estaban controlados al inicio, después se salieron del rango esperado y en el seguimiento estan
apenas décimas por arriba de lo recomendado. Todos los indicadores antropométricos lograron una
mejoria, por lo que la INPSICOM resulto eficaz en este aspecto. EI RC se mantuvo en un riesgo
moderado. Respecto a las variables de control, el MEADM2 disminuyo, al igual que la SD, y el
BP disminuyd, pero se mantuvo en un nivel medio. En relacion a las variables del CAPPSI destaca
el aumento significativo en la autoeficacia, en particular la relacionada con la alimentacion, lo cual
se refleja en la disminucion de su peso.

Tal vez los niveles clinicos pudieran mejorarse si recibe atencional nutricional
personalizada. Probablemente no mejor6 en todas las variables psicoldgicas debido a que durante
la intervencion refiri¢ afectacion debido a la pérdida de un ser querido y un problema familiar con

su hijo.

Participante 3 de la INPSICOM
I. Caracteristicas sociodemogréficas y de la enfermedad. El participante tres de la INPSICOM fue
un hombre de 66 afios de edad, que vive con su esposa, catélico, tuvo un hijo que falleci6 hace 22
afios y tiene como pasatiempo leer, escribir, ver television y hacer investigaciones bibliogréaficas.
Tiene posgrado y esta jubilado.

Tiene nueve afios padeciendo DM2, no tiene complicaciones de la misma; pero padece
hipertension y dislipidemias. Ha recibido educacion sobre su tratamiento. Refiri6 medirse su
glucosa 3 veces al dia y cumplir con todas las recomendaciones sobre el tratamiento (relacionadas
al autocuidado) para la DM2 excepto la revision médica de sus pies al menos una o dos veces al

afio (ver Apéndice 3).

Il. Niveles clinicos. El participante 3 se mantuvo controlado respecto a la HbAlc en las tres
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mediciones, con una pequefia disminucién del inici6 de la intervencion al seguimiento (ver Tabla
16). En colesterol total y LDL estaba controlado al inicio después se sale del rango normal en la
posprueba y regresa al rango de control en el seguimiento. Su colesterol HDL aumento apenas para
alcanzar el rango de control en el seguimiento. Los triglicéridos se mantuvieron dentro del control
del inici6 al seguimiento.

Tabla 16. HbAlc y perfil de lipidos del participante 3 INPSICOM
HbA1c Colesterol Colesterol Colesterol
total LDL HDL

Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos  Seg.
58 57 56 1315 2014 156 732 1362 95 397 481 40 728 1389 92

Triglicéridos

En relacién indicadores antropométricos (ver Tabla 17), su peso y por ende su IMC esta
fuera del rango de control, al igual que su circunferencia de cintura; no obstante, su ICC se mantiene
en un rango considerado como de riesgo moderado en las tres mediciones.

Tabla 17. Indicadores antropomeétricos del participante 3 INPSICOM

Circunferencia Circunferencia
Peso IMC . ICC
cintura cadera

Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
74 73 75 275 271 278 92 92 94 98 98 103 .93 .93 91

El participante 3 registré una presion arterial promedio dentro del rango de control, aunque

no logré reducir su RC de la preprueba al seguimiento (ver Tabla 18).

Tabla 18. Indicadores cardiovasculares del participante 3 INPSICOM
Presion Edad del Riesgo
arterial corazén cardiovascular

Promedio Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
125/75 80 80 80 215 248 215

I11. Variables psicolégicas

Malestar Emocional Asociado a DM2. El participante 3 aumenté su MEAD2; no obstante, en las

tres mediciones se mantuvo en un nivel medio (ver Figura 25).
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Malestar emocional asociado a DM2 y sus factores

Preprueba mPosprueba m Seguimiento 3 meses

Puntaje T
A OO0 OO
O O O o

MEADM?2 EN PRT PARA

Figura 25. Evaluacion del malestar emocional asociado a DM2 del participante 3 INPSICOM

Sintomatologia depresiva. Respecto a la SD, el participante 3 aumento su nivel, de estar en nivel
normal en la preprueba y posprueba, pasé a un nivel considerado moderadamente deprimido en el
seguimiento (ver Figura 26).

Sintomatologia depresiva

Preprueba ®mPosprueba ® Seguimiento 3 meses
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Figura 26. Evaluacién de la sintomatologia depresiva del participante 3 INPSICOM

Bienestar psicolégico. Respecto al BP, el participante 3 habia logrado un aumento general de la
preprueba a la posprueba para entrar en un nivel medio; no obstante, de la posprueba al seguimiento

paso a un nivel bajo de BP (ver Figura 27).
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Bienestar psicolégico y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 27. Evaluacion del bienestar psicoldgico del participante 3 INPSICOM
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Autoeficacia. En relacion a la autoeficacia, inicio con un nivel alto, que disminuyd en la posprueba

y un poco mas en el seguimiento (ver Figura 28); no obstante, se mantuvo en las dos ultimas

mediciones en un nivel medio.

Autoeficacia y sus factores

Preprueba ®mPosprueba ® Seguimiento 3 meses
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Figura 28. Evaluacién de la autoeficacia del participante 3 INPSICOM

Esperanza. La esperanza del participante habia logrado un aumento en general de la preprueba a

la posprueba, sin embargo, en el seguimiento se coloco en un nivel bajo (ver Figura 29).
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Esperanza y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 29. Evaluacion de la esperanza del participante 3 INPSICOM

Resiliencia. El participante habia logrado en un nivel medio de resiliencia en general de la pre a la

posprueba, pero en el seguimiento de nuevo obtuvo un nivel bajo (ver Figura 30).

Resiliencia y sus factores

Preprueba ®mPosprueba ® Seguimiento 3 meses
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Figura 30. Evaluacién de la resiliencia del participante 3 INPSICOM

Optimismo. El participante tenia un nivel bajo de optimismo en general, que después se ubico en
un nivel medio en la posprueba pero que regreso a un nivel bajo en el seguimiento (ver Figura 31).

El participante aumento su nivel de pesimismo de la preprueba al seguimiento, aunque cuando

habia disminuido en la posprueba.
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Optimismo y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 31. Evaluacion del optimismo del participante 3 INPSICOM
*Ausencia de pesimismo

IV. Conclusién. El participante se mantuvo controlado en la HbAlc y en el perfil de lipidos en
donde incluso hubo un pequefio incremento en el colesterol HDL que le permitio lograr lo
recomendado para el seguimiento. Los indicadores antropométricos no cambiaron
significativamente y no se encuentran dentro de lo que se espera. De igual forma los indicadores
cardiovasculares no se modificaron significativamente. En las variables de control hubo un
incremento del MEADM2, aumento de la SD y disminucion del BP significativos de la preprueba
al seguimiento, aun cuando en la posprueba hubo mejorias en la SD y el BP. Cabe sefialar que en
el transcurso de la intervencion el participante refirié haber sido diagnosticado de calculos renales
y también que se le habia detectado grasa en el higado, ademas de un problema con su esposa y
frustracion por considerar que a pesar de cuidarse seguia enfermando. Probablemente estos sucesos
expliquen las disminuciones de las variables del CAPPSI del inicio de la INPSICOM al

seguimiento.

Participante 4 de la INPSICOM

I. Caracteristicas sociodemograficas y de la enfermedad. La participante cuatro de la INPSICOM
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fue una mujer de 42 afos de edad, separada de su esposo, que vive con sus hijos (una mujer de 19
afios y un hombre de 12), catdlica y tiene como pasatiempo leer y coleccionar libros. Tiene
posgrado y se dedica a la docencia.

Tiene dos afios padeciendo DM2, no tiene complicaciones de la misma y no tiene

diagnostico de otra enfermedad. No ha recibido educacion sobre su tratamiento. Refirié medirse su
glucosa 1 vez al dia y no cumplir con todas las recomendaciones sobre el tratamiento (relacionadas
al autocuidado) para la DM2 (ver Apéndice 3).
I1. Niveles clinicos. La participante 4 se mantuvo controlado respecto a la HbAlc en las tres
mediciones; por otro lado, aumentd el colesterol total del inicio a la posprueba y a su vez al
seguimiento; en el caso del colesterol LDL en ninguna medicion logré el rango de control y en el
caso del HDL disminuyo del inici6 al seguimiento sin lograr tampoco el rango de control. Los
triglicéridos disminuyeron del inicio al seguimiento, pero no se ubicaron en un rango de control
(ver Tabla 19).

Tabla 19. HbAlc y perfil de lipidos de la participante 4 INPSICOM

Colesterol Colesterol Colesterol L,
HbAlc total LDL HDL Triglicéridos

Pre Pos Seg. Pre Pos  Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos  Seg.
56 6.1 59 196 185.1 216.6 1449 1279 162 458 293 373 230 177 190.3

El peso aumento de la preprueba al seguimiento, y légicamente ocurrié lo mismo con el
IMC, la circunferencia de la cintura aumento casi un centimetro del inici6 al seguimiento, pero la
cadera disminuyo tres centimetros también del inicid al final. EI ICC tiene un riesgo alto en las tres
mediciones (ver Tabla 20).

Tabla 20. Indicadores antropométricos de la participante 4 INPSICOM

Circunferencia Circunferencia
Peso IMC . ICC
cintura cadera

Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
737 735 743 298 298 301 952 98 96 104 101 101 91 97 .95
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La presion arterial esta ligeramente por arriba de lo que se considera el rango de control
(ver Tabla 21). En el caso, del RC, paso de estar en un riesgo bajo en la preprueba y la posprueba

a un nivel de riesgo moderado en el seguimiento.

Tabla 21. Indicadores cardiovasculares de la participante 4 INPSICOM
Presion Edad del Riesgo
arterial corazén cardiovascular
Promedio Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.

130/70 59 68 73 6.3 86 10

I11. Variables psicologicas
Malestar Emocional Asociado a DM2. La participante 4 logré una disminucion de su MEAD?2. El

factor en donde mas redujo su malestar fue el de problemas relacionados con el apoyo (ver Figura

32).

Malestar emocional asociado a DM2 y sus factores

Preprueba mPosprueba m Seguimiento 3 meses
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Figura 32. Evaluacion del malestar emocional asociado a DM2 de la participante 4 INPSICOM

Sintomatologia depresiva. De estar en el rango correspondiente a ligeramente deprimida, la
participante 4 bajo a un nivel considerado normal en la posprueba y todavia disminuyé un poco

mas para el seguimiento (ver Figura 33).
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Sintomatologia depresiva

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 33. Evaluacion de la sintomatologia depresiva de la participante 4 INPSICOM
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Bienestar psicologico. El nivel de BP en general de la participante 4 aumenté gradualmente del

inicid al seguimiento (ver Figura 34). El factor que mas aumento tuvo fue el de autonomia.

Bienestar psicoldgico y sus factores

Preprueba ®mPosprueba ® Seguimiento 3 meses
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Figura 34. Evaluacion del bienestar psicoldgico de la participante 4 INPSICOM
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Autoeficacia. En este aspecto, a participante tenia un nivel bajo, el cual aumento en la posprueba
para ubicarse en el rango de un nivel medio, rango que se mantuvo en el seguimiento (ver Figura

35).
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Autoeficacia y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 35. Evaluacion de la autoeficacia de la participante 4 INPSICOM

Esperanza. En las tres mediciones la participante obtuvo puntajes que se ubican en un nivel medio

de esperanza (ver Figura 36), como ocurrio también con los factores.

Esperanza y sus factores
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Figura 36. Evaluacion de la esperanza de la participante 4 INPSICOM

Resiliencia. En relacién a la resiliencia, la participante 4 logré un aumento gradual de la preprueba,
a la posprueba, y al seguimiento para estar ubicada en un rango bajo en el inici6 a un rango medio

en el sequimiento (ver Figura 37).
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Resiliencia y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 37. Evaluacion de la resiliencia de la participante 4 INPSICOM

Optimismo. En este aspecto se mantuvo en un nivel medio del inicio al seguimiento, aunque habia

logrado un nivel alto en la posprueba (ver Figura 38).

Optimismo y sus factores

Preprueba ®mPosprueba ® Seguimiento 3 meses
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Figura 38. Evaluacion del optimismo de la participante 4 INPSICOM

*Ausencia de pesimismo

IV. Conclusién. En el caso de esta participante cabe sefialar que la intervencion fue eficaz para
mantener su porcentaje de HbAlc; no obstante, no logro mejoria en el perfil de lipidos y tampoco
en los indicadores antropométricos. Incluso en los indicadores cardiovasculares hubo un aumento.

Tal vez esto se deba a que durante la intervencion la participante fue diagnosticada con distimia.
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Ademas, refirio trabajar en la preparacion de alimentos lo cual le generaba cierta aversion a comer
durante las cinco veces al dia, y cuando comia regularmente lo hacia con alimentos conseguidos
en la calle ricos en grasas y azucares. En las variables de control hubo mejoria en las tres del inicio
de la INPSICOM al seguimiento. Y respecto al CAPPSI, a excepcion del optimismo en los otros
tres elementos hubo mejorias del inici6 al seguimiento. Tal vez, el impacto en el CM pueda darse
después ya que la participante refirio haber sido beneficiada con la intervenciéon y entonces
comprometida con su tratamiento menciond haberse inscrito al “aquaerobics”, ademas de haber
acudido a realizarse una retinografia y haber decidido cambiar de empleo por los problemas que

representaba para su alimentacion.

Participante 5 de la INPSICOM

I. Caracteristicas sociodemogréficas y de la enfermedad. La participante cinco de la INPSICOM
fue una mujer de 44 afios de edad, soltera, que vive con su mama, no tiene hijos, catolica y tiene
como pasatiempo nadar y bailar zumba. Tiene posgrado y se dedica a la gestion de fondos y
administrativa de asociaciones civiles.

Tiene ocho afios padeciendo DM2, no tiene complicaciones de la misma; pero padece
rinitis. No ha recibido educacion sobre su tratamiento. Refirié no medir su glucosa ninguna vez al
dia y no cumplir con las recomendaciones sobre el tratamiento (relacionadas al autocuidado) para
la DM2 a excepcioén de la relacionado con la revisién por parte del médico al menos una o dos
veces al afio y realizarse un analisis del perfil lipidico al menos una vez al afio (ver Apéendice 3).
I1. Niveles clinicos. Esta participante logro una disminucion considerable y gradual en al HbAlc,
por lo que de iniciar en un punto fuera de control, logro el control durante la posprueba y lo mejord
en el seguimiento (ver Tabla 22). De igual forma ocurrid en el colesterol total, aunque en el caso

del colesterol LDL, no logro la cifra requerida para estar controlada en ese aspecto. En el caso del
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colesterol HDL en las tres mediciones se encontraba en un punto controlado. Respecto a los
triglicéridos, en el seguimiento estaban dentro de lo requerido.

Tabla 22. HbAlc y perfil de lipidos de la participante 5 INPSICOM

Colesterol Colesterol Colesterol
Flemie total LDL HDL

Pre Pos Seg. Pre Pos  Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos  Seg.
80 6.0 53 2063 168.8 179.9 1481 985 1186 579 582 51.7 126.2 156.2 109

Triglicéridos

En relacion a las medidas antropométricas, disminuy6 un poco mas de dos kilogramos de
la preprueba al seguimiento, mismo caso l6gicamente en el IMC. Logr6é una disminucion de 5
centimetros en su circunferencia de la cintura y de seis de la cadera, ambos casos del inici6 al
seguimiento (ver Tabla 23). EI ICC en las tres mediciones se encuentra en un punto considerado

de alto riesgo.

Tabla 23. Indicadores antropométricos de la participante 5 INPSICOM
Circunferencia Circunferencia
P e cintura cadera e

Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
922 92 90 360 359 351 110 110 105 120 120 114 91 91 .92

Su presién arterial promedio se ubic6 dentro de lo recomendado, y logré una disminucion
del RC de la preprueba a la posprueba, que mantuvo igual en el seguimiento (ver Tabla 24).

Tabla 24. Indicadores cardiovasculares de la participante 5 INPSICOM
Presion Edad del Riesgo
arterial corazén cardiovascular

Promedio Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
110/70 48 42 42 3.9 2.8 2.8

I11. Variables psicoldgicas

Malestar emocional asociado a DM2. A pesar de que en las tres mediciones del MEAD?2 se
mantuvo en el nivel considerado medio, logré una disminucion gradual del inicio al seguimiento

de aproximadamente 11 puntos (ver Figura 39). El factor que mas destaca en dicha disminucion es
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el de emociones negativas.

Malestar emocional asociado a DM2

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 39. Evaluacion del malestar emocional asociado a DM2 de la participante 5 INPSICOM

Sintomatologia depresiva. En este aspecto e las tres mediciones se mantuvo en el rango

considerado normal (ver Figura 40).

Sintomatologia depresiva
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Figura 40. Evaluacion de la sintomatologia depresiva de la participante 5 INPSICOM

Bienestar psicoldgico. En esta variable la participante 5 estuvo en nivel alto en las tres mediciones,
pero cabe sefialar que logré un aumento para posprueba que se incrementd un poco mas en el
seguimiento (ver Figura 41). Todos los factores del constructo tuvieron un nivel alto en el

seguimiento.
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Bienestar psicolégico y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 41. Evaluacion del bienestar psicol6gico de la participante 5 INPSICOM
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Autoeficacia. En este aspecto, la participante, de estar en un nivel bajo, paso a un nivel alto de

autoeficacia en general, que mantuvo igual en el seguimiento. Destaca el aumento gradual en el

aspecto de alimentacion (ver Figura 42).

Autoeficacia y sus factores

Preprueba ®mPosprueba ® Seguimiento 3 meses
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Figura 42. Evaluacién de la autoeficacia de la participante 5 INPSICOM

Esperanza. La participante pasé de un nivel medio de esperanza en el inicio, aun nivel alto al
término de la intervencidn, que incluso aumento en el seguimiento (ver Figura 43). Cabe destacar

que el mismo patron de la esperanza en general se mantuvo por factores.
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Esperanza y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 43. Evaluacion de la esperanza de la participante 5 INPSICOM

Resiliencia. La resiliencia de un nivel medio pas6 a un nivel alto en la posprueba y aunque

disminuyd para el seguimiento, se mantuvo en ese nivel (ver Figura 44).

Resiliencia y sus factores

Preprueba ®mPosprueba ® Seguimiento 3 meses
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Figura 44. Evaluacién de la resiliencia de la participante 5 INPSICOM

Optimismo. El optimismo de la participante 5 aumentd mas de 20 puntos del inici6 al seguimiento

(ver Figura 45). De igual forma ocurrié por factores.
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Optimismo y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 45. Evaluacion del optimismo de la participante 5 INPSICOM
*Ausencia de pesimismo

IV. Conclusion. La INPSICOM fue eficaz para que la participante estuviese en el rango de control
en todos los niveles clinicos clinicos a excepcion del colesterol LDL. Fue la HbAlc donde mas
destaca la mejoria. Respecto a los indicadores antropométricos, aunque logré una considerable
reduccion de peso, aun requiere de bajar mas kilogramos para estar en el peso que se recomienda.
De igual forma, también destaca la mejoria en el RC. Respecto a las variables psicologicas de
control, sobresale la disminucion del MEADMZ2. En la SD se mantuvo y el BP mejord. Respecto
al CAPPSI, destaca el aumento significativo de los puntajes del inicio de la INPSICOM al
seguimiento de los cuatro elementos. Cabe sefialar que al inicio de la intervencion, la participante
referia sentirse bien y por eso no media su glucosa, por lo que conductualmente, un aspecto que le
ayudo bastante de la INPSICOM, fue el aumento en el monitoreo de su glucemia para también

regular su alimentacion.

Participante 6 de la INPSICOM
I. Caracteristicas sociodemograficas y de la enfermedad. La participante seis de la INPSICOM

fue una mujer de 51 afios de edad, casada, que vive con su esposo Y 4 hijos (dos hombres de 30 y
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29 afnos y dos mujeres de 26 y 18 afios), catolica y tiene como pasatiempo resolver crucigramas y
jugar en la tableta. Tiene secundaria y se ocupa del hogar.

Tiene siete afios padeciendo DM2, no tiene complicaciones de la misma; pero padece

hipertension. No ha recibido educacion sobre su tratamiento. Refirié medir su glucosa cuatro veces
al dia y cumplir con todas las recomendaciones sobre el tratamiento (relacionadas al autocuidado)
para la DM2 (ver Apéndice 3).
I1. Niveles clinicos. Respecto a la HbAlc inici6 en un punto fuera de control, el cual logro en al
posprueba y disminuyé un poco mas en el seguimiento (ver Tabla 25). El colesterol total se
mantuvo dentro de lo recomendado en las tres mediciones; el colesterol LDL no logro estar en un
rango de control en ninguna de las mediciones, mismo caso con el colesterol HDL, no obstante,
hubo un aumento del inicio al seguimiento. En el caso de los triglicéridos también en ninguna
medicion se logro el rango de control.

Tabla 25. HbAlc y perfil de lipidos del participante 6 INPSICOM
Colesterol Colesterol Colesterol
total LDL HDL

Pre Pos Seg. Pre Pos  Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos  Seg.
70 64 60 1712 148.7 1982 1104 1048 1329 425 359 477 1796 157.7 1953

HbAlc Triglicéridos

La participante 6 disminuy0 cinco kilogramos del inici6 al seguimiento, asi el IMC también
disminuyo, en la circunferencia de cintura la disminucion fue de 10 centimetros del inici¢ al
seguimiento y en el de la cadera de siete centimetros de igual forma del inicio al seguimiento (ver
Tabla 26). Respecto al ICC, paso de estar en un punto considerado de alto riesgo al inicio, a estar
en un riesgo moderado en la posprueba y en el seguimiento.

Tabla 26. Indicadores antropométricos de la participante 6 INPSICOM

Circunferencia Circunferencia
Peso IMC . ICC
cintura cadera

Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
952 919 90.2 362 350 343 112 1035 102 131 1245 124 .85 .83 .82
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La presion arterial promedio de la participante se encuentra fuera del rango de control, y se
registré una disminucién del riesgo cardiovascular de la preprueba a la posprueba y se mantuvo

igual en el seguimiento (ver Tabla 27).

Tabla 27. Indicadores cardiovasculares de la participante 6 INPSICOM
Presion Edad del Riesgo
arterial corazon cardiovascular
Promedio Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.

135/80 80 80 80 159 137 137

I11. Variables psicologicas
Malestar emocional asociado a DM2. La participante paso de estar en nivel alto de MEAD2, a uno
medio en la posprueba, y que, aunque aumento para el seguimiento de nuevo, se mantuvo en el

rango medio (ver Figura 46). De los factores, el de problemas relacionados con el apoyo quedo en

un nivel alto en el seguimiento.

Malestar emocional asociado a DM2 y sus factores

Preprueba mPosprueba mSeguimiento 3 meses

Puntaje T
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O O O o o

MEADM2 EN PRT PARA

Figura 46. Evaluacion del malestar emocional asociado a DM2 de la participante 6 INPSICOM

Sintomatologia depresiva. La participante pasd de estar en lo que se considera ligeramente

deprimido a un nivel normal en la posprueba, pero que de uno regreso al nivel de ligeramente

deprimido en el seguimiento (ver Figura 47).
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Sintomatologia depresiva

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 47. Evaluacion de la sintomatologia depresiva de la participante 6 INPSICOM

Bienestar psicologico. La participante 6 empez6 con un nivel bajo de BP en general, el cual
aumento a un nivel alto en la posprueba y se mantuvo en el seguimiento (ver Figura 48). De los
factores que destacan, esta el de proposito en la vida, en donde en la posprueba llegé a un nivel

alto.

Bienestar psicolégico y sus factores

Preprueba ®Posprueba = Seguimiento 3 meses

1
9 2 9
5 3 6 6
5 4 !
38.5 455 431 38.9 37.5 49.2 33.4
BP AA RPO AN DE PV cP

Figura 48. Evaluacion del bienestar psicoldgico de la participante 6 INPSICOM
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Autoeficacia. Respecto a la autoeficacia, inicié con un nivel bajo, que llevo a alto en la posprueba
y que bajo a medio en el seguimiento. En la posprueba tanto el factor relacionado con el plan

alimenticio como el de actividad fisica lograron un nivel alto que bajo a medio en el seguimiento
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(ver Figura 49).
Autoeficacia y sus factores
Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
80
70
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Figura 49. Evaluacion de la autoeficacia de la participante 6 INPSICOM

Esperanza. En lo que tiene que ver con la esperanza, el mayor aumento se dio en el factor agencia

de la preprueba a la posprueba, aunque para el seguimiento se ubico en un nivel bajo (ver Figura

50).

Esperanza y sus factores

Preprueba ®Posprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 50. Evaluacién de la esperanza de la participante 6 INPSICOM

Resiliencia. El nivel general de resiliencia era medio en la preprueba y posprueba, el cual se ubico

en un nivel bajo para el seguimiento (ver Figura 51).
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Resiliencia y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 51. Evaluacion de la resiliencia de la participante 6 INPSICOM

Optimismo. EIl nivel de optimismo de la participante 6 era medio al inicio, el cual bajo para la

posprueba y aunque aumento para el seguimiento, se mantuvo en un nivel bajo (ver Figura 52).

Optimismo y sus factores

Preprueba ®mPosprueba ® Seguimiento 3 meses
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Optimismo Actitud optimista ante la vida Pesimismo*

Figura 52. Evaluacion del optimismo de la participante 6 INPSICOM
*Ausencia de pesimismo

IV. Conclusion. La INPSICOM fue util para que la participante 6 lograra mantener la HbAlc en
un rango de control en la posprueba y el seguimiento después de haber iniciado en un punto no
recomendado. Este efecto se percibi6 porque ademas la participante refirid que recibi6 la indicacion
médica de disminuir las unidades de insulina que se administraba y la disminucién de las dosis de

algunos farmacos. El colesterol también se mantuvo controlado en las tres mediciones, aunque no
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se logro lo mismo con el colesterol LDL, el HDL vy los triglicéridos. Respecto a los indicadores
antropomeétricos, todos tuvieron mejoria. La reduccion de cinco kilogramos resulté destacada. Sin
embargo, respecto a las variables psicoldgicas de control, el MEADM2 del inicié que se redujo
para la posprueba volvio en el seguimiento, al igual que la SD. EI BP mantuvo la mejoria lograda
en la posprueba en el seguimiento. Respecto al CAPPSI, a excepcion de la autoeficacia que
mantuvo un puntaje mayor en el seguimiento respecto al inicio, los otros tres elementos
disminuyeron sus puntajes del inicio al seguimiento. La participante referia frustracion por no
avanzar como ella deseada, por lo que abordar la tolerancia a la frustracion y aspecto de

reforzamiento de logros podria ayudar.

Participante 1 de la ICCECOM
I. Caracteristicas sociodemograficas y de la enfermedad. La participante uno de la ICCECOM
fue una mujer de 64 afios de edad, casada, que vive con su esposo, tiene una hija de 39 afios, catélica
y tiene como pasatiempo tejer. Tiene secundaria y se ocupa del hogar.

Tiene cinco afios padeciendo DM2, no tiene complicaciones de la misma y no refiere
diagnostico de otra enfermedad. Ha recibido educacion sobre su tratamiento. Refirio medir su
glucosa una vez al dia y cumplir con todas las recomendaciones sobre el tratamiento (relacionadas
al autocuidado) para la DM2 a excepcion de la relacionado con la revision por parte del médico al
menos una o dos veces al afio y realizarse una deteccion de nefropatia diabética (oligoalbuminuria)
al menos una vez al afio (ver Apéndice 3).

I1. Niveles clinicos. La participante se mantuvo controlado en el porcentaje de HbAlc en las tres
mediciones. Se observa que logré una disminucion de dos décimas de la preprueba al seguimiento
(ver Tabla 28). En el colesterol obtuvo cifras dentro de lo esperado en las tres mediciones; no

obstante, en el caso del colesterol LDL y el HDL en ninguna medicion logro estar dentro del rango
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de control. Finalmente, respecto a los triglicéridos se mantuvo controlada hasta la posprueba, pero

no asi en el seguimiento.

Tabla 28. HbAlc y perfil de lipidos de la participante 1 ICCECOM
Colesterol Colesterol Colesterol
total LDL HDL

Pre Pos Seg. Pre Pos  Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos  Seg.
6.3 698 6.1 190 168.3 1953 1235 1121 1278 39.1 385 436 137 1421 1726

HbAlc Triglicéridos

Por otro lado, se observa una disminucion de 3.8 kilogramos de la preprueba al seguimiento
(ver Tabla 29), y consecuentemente también una disminucion del IMC, aunque no para ubicarse
en el rango de control. En el caso de la circunferencia de la cintura y cadera hubo disminuciones
de la preprueba a la posprueba y de esta al seguimiento, esto permitié una disminucion del ICC
pero que en las tres mediciones esta en un rango considerado de alto riesgo.

Tabla 29. Indicadores antropomeétricos de la participante 1 ICCECOM
Circunferencia Circunferencia
e S cintura cadera hete

Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
788 77 75 296 289 282 928 89 88 1035 103 102 .89 .86 .86

La presion arterial se ubica dentro del rango normal (ver Tabla 30). La edad del corazdn se
mantuvo igual en las tres mediciones (16 afios por arriba de su edad). de la misma forma que el RC
lo que implica un riesgo moderado con una probabilidad del 10% al 20% de sufrir un paro cardiaco
0 morir por una enfermedad relacionada, en los proximos 10 afios.

Tabla 30. Indicadores cardiovasculares de la participante 1 ICCECOM
Presion Edad del Riesgo
arterial corazon cardiovascular

Promedio Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
120/80 80 80 80 13.7 137 137

I11. Variables psicolégicas

Malestar emocional asociado a DM2. Se observa una disminucion del MEADM2 en general (ver
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Figura 53), en donde al inicio estaba en un nivel alto, en la posprueba un nivel medio y en el
seguimiento en un nivel bajo. También los factores tuvieron disminuciones graduales de la
preprueba a la posprueba y a su vez de esta al seguimiento.

Malestar emocional asociado a DM2 y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 53. Evaluacién del malestar emocional asociado a DM2 de la participante 1 ICCECOM

Sintomatologia depresiva. En relacion a la SD, los puntajes se ubicaron en un rango que se

considera normal (ver Figura 54).

Sintomatologia depresiva

Preprueba ®mPosprueba ® Seguimiento 3 meses
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Figura 54. Evaluacion sintomatologia depresiva de la participante 1 ICCECOM

Bienestar psicoldgico. En el BP se observa un aumento significativo (ver Figura 55), pues en la
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primera medicion estaba en un nivel bajo, después de la ICCECOM paso a un nivel medio, y en el
seguimiento se ubicd en un nivel alto. Todos los factores a excepcion de DE, tuvieron aumentos

graduales de la preprueba, a la posprueba y después de esta al seguimiento.

Bienestar psicoldgico y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 55. Evaluacién del bienestar psicoldgico de la participante 1 ICCECOM
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IV. Conclusion. La ICCECOM fue eficaz para mantener en rango de control dos de los criterios
principales del CM de la DM2 como son la HbAlc y el colesterol total. Destaca también la mejoria
en los indicadores antropométricos, aunque no se hayan ubicado en un rango de control. La
participante refirié que el uso de los distintos autorregistros le fue Gtil para mejorar los indicadores
antropométricos. La ICCECOM fue eficaz para disminuir el MEADMZ, para mantener la SD en

un rango normal y para mejorar el nivel de BP de la participante.

Participante 2 de la ICCECOM
I. Caracteristicas sociodemograficas y de la enfermedad. La participante uno de la ICCECOM
fue una mujer de 52 afios de edad, divorciada, que vive con sus hijos de 18 y 10 afios, catdlica y
tiene como pasatiempo hacer manualidades. Tiene licenciatura y se dedica al comercio.

Tiene ocho afios padeciendo DM2, no tiene complicaciones de la misma y tiene diagnostico
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de colitis nerviosa. Ha recibido educacion sobre su tratamiento. Refirio medir su glucosa 24 veces
al mes y no cumplir con las recomendaciones sobre el tratamiento (relacionadas al autocuidado)
para la DM2 a excepcion de realizarse una exploracion ocular al menos una vez al afio, explorarse
sus pies diariamente y medirse la presion arterial al menos tres veces al afio (ver Apéndice 3).

I1. Niveles clinicos. Se observa la disminucién gradual de la preprueba a la posprueba y después
al seguimiento de 1.4 en la HbAlc. El colesterol total estaba en un rango de control al inicio, no
obstante aumento para posprueba y a su vez para el seguimiento, estando en los dos ultimos casos
fuera de lo esperado. El colesterol LDL en ninguna medicion estuvo dentro del rango esperado.
Respecto al colesterol HDL, hubo un aumento significativo, para lograr estar en el rango esperado
en la posprueba y el seguimiento (ver Tabla 31). Los triglicéridos se mantuvieron en el rango de
control en las tres mediciones.

Tabla 31. HbAlc y perfil de lipidos de la participante 2 ICCECOM
Colesterol Colesterol Colesterol
total LDL HDL

Pre Pos Seg. Pre Pos  Seg. Pre Pos  Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos  Seg.
119 10.6 105 163 208 2384 1046 169.7 131.8 40 59 578 92 85 547

HbAlc Triglicéridos

Se observa una disminucion gradual de 1.7 kilogramos del inici¢ al seguimiento, y por ende
del IMC (ver Tabla 32), que en las tres mediciones se mantuvo dentro del rango recomendado. La
circunferencia de cintura disminuy6 7.5 centimetros para lograr en el seguimiento estar dentro del
rango recomendado (< 80 c¢cm). En el caso de la circunferencia de la cadera, también hubo un
decremento de 6 centimetros, para lograr en el seguimiento que el ICC estuviese en un rango
considerado de riesgo moderado y no alto como en la preprueba y la posprueba.

Tabla 32. Indicadores antropométricos de la participante 2 ICCECOM

Circunferencia Circunferencia
Peso IMC . ICC
cintura cadera

Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
63 616 613 243 237 236 865 85 79 99 98 93 .87 .86 .84
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La presion arterial promedio de la participante estuvo dentro de lo esperado (<130/80). La
participante de 52 afios tiene una edad del corazon 7 afios por encima de lo que se espera (ver Tabla
33), no obstante, su RC en las tres mediciones se ubicé en un rango considerado de riesgo bajo, lo
cual implica menos del 10% de probabilidad de sufrir un paro cardiaco o morir por una enfermedad
del corazén en los proximos 10 afos.

Tabla 33. Indicadores cardiovasculares de la participante 2 ICCECOM
Presion Edad del Riesgo
arterial corazén cardiovascular

Promedio Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
100/60 59 59 59 6.3 6.3 6.3

I11. Variables psicologicas
Malestar emocional asociado a DM2. Se observa que no hubo una disminucion significativa en el

MEADM2 (ver Figura 56) y las tres mediciones se ubicaron en un nivel alto.

Malestar emocional asociado a DM2 y sus factores

Preprueba mPosprueba m Seguimiento 3 meses
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Figura 56. Evaluacion del malestar emocional asociado a DM2 de la participante 2 ICCECOM

Sintomatologia depresiva. Se observa que la SD se mantuvo igual en la preprueba y la posprueba
con una pequefia disminucién en el seguimiento (ver Figura 57). No obstante, las tres mediciones

estan en lo que se considera ligeramente deprimido.
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Sintomatologia depresiva

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 57. Evaluacion sintomatologia depresiva de la participante 2 ICCECOM

Bienestar psicoldgico. EI BP en general se mantuvo en un nivel bajo en las tres mediciones (ver
Figura 58). Destaca que el factor PV disminuyo significativamente de la preprueba a la posprueba.
Ademas, el DE, se redujo gradualmente del inicio de al seguimiento.

Bienestar psicolégico y sus factores

Preprueba ®mPosprueba ® Seguimiento 3 meses
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Figura 58. Evaluacién del bienestar psicoldgico de la participante 2 ICCECOM

IV. Conclusién. La ICCECOM funcion para el indicador de HbA1c pues se redujo 1.4 del inicio
de la ICCECOM al seguimiento. De igual forma hubo un aumento del colesterol HDL, y una
benéfica reduccion de los triglicéridos. Es este aspecto, la participante refirid haber disminuido

significativamente el consumo de pan, pues identificd con el Autorregistro de Alimentacion que lo
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consumia demasiado cuando tenia algun problema. No obstante, el colesterol total y el LDL
subieron a rangos considerados de no control. En los indicadores antropomeétricos hubo mejoria en
todos los indicadores. Asi el ICC paso de estar en un rango de alto riesgo en el inicio y la posprueba,
a un rango de riesgo moderado en el seguimiento. La presion arterial promedio esta dentro de lo
esperado y los demas indicadores cardiovasculares se mantuvieron igual en las tres mediciones en
el rango de riesgo bajo. Respecto a las variables psicoldgicas de control, la mejoria del MEADM?2
y la SD fue pequefia por lo que se mantuvo en rangos no esperados. EI BP disminuyo y en las tres
mediciones se encuentra en un nivel bajo. Cabe sefialar que esta participante refirié un problema
econdmico con su negocio, ademas de afrontar situaciones personales relacionadas con su divorcio

y la enfermedad de su madre de quien ella es cuidadora primaria.

Participante 3 de la ICCECOM
I. Caracteristicas sociodemogréficas y de la enfermedad. La participante tres de la ICCECOM fue
una mujer de 48 afios de edad, casada, que vive con su esposo Y sus tres hijos de 8, 24 y 30 afios,
es catdlica y tiene como pasatiempo la costura. Tiene secundaria y se ocupa del hogar.

Tiene siete afios padeciendo DM2, no tiene complicaciones de la misma y tiene el
diagnostico de colitis nerviosa. Ha recibido educacién sobre su tratamiento. Refirié medir su
glucosa una vez al mes y cumplir con todas las recomendaciones sobre el tratamiento (relacionadas
al autocuidado) para la DM2 (ver Apéndice 3).

I1. Niveles clinicos. Se observa un aumento gradual de la HbAlc del inicio a la posprueba y a su
vez al seguimiento, en los tres momentos en un rango fuera de control. Por el contrario, el colesterol
total disminuyo para estar por arriba de lo esperado en el inicié y dentro de lo recomendado en la
posprueba y seguimiento (ver Tabla 34). El colesterol LDL estuvo por arriba de lo esperado en las

tres mediciones, caso opuesto del colesterol HDL que estuvo dentro del rango de control en las tres
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mediciones al igual que los triglicéridos.

Tabla 34. HbAlc y perfil de lipidos del participante 3 ICCECOM
Colesterol Colesterol Colesterol
total LDL HDL

Pre Pos Seg. Pre Pos  Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos  Seg.
744 799 83 2005 199 1874 1282 126.1 124 678 632 68 569 872 765

HbAlc Triglicéridos

Se observa un aumento de un kilogramo, del inici6 a la posprueba, y se mantuvo igual en
el seguimiento, asi, el IMC en las tres mediciones esta fuera del punto de corte esperado. La cintura
en los tres casos estd por encima del rango sugerido y, aunque hubo una disminucién de dos
centimetros de la preprueba al seguimiento de la circunferencia de la cadera, el ICC se ubicé en un
rango considerado de alto riesgo al inicié y en el seguimiento, aun cuando habia disminuido a un
rango de riesgo moderado en la posprueba (ver Tabla 35).

Tabla 35. Indicadores antropométricos de la participante 3 ICCECOM
Circunferencia Circunferencia
e cintura cadera —

Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
64 65 65 256 26.0 26.0 91 89 91 107 108 105 .85 .82 .86

Peso

La presion arterial promedio estd dentro del rango recomendado y la participante de 48
afios, inicio con una edad del corazon de 55 afios, que logro disminuir a 48 en la posprueba y
mantener en el seguimiento (ver Tabla 36), lo cual favorecié que su riesgo cardiovascular
disminuyera del inicio a la posprueba y se mantuviera en el seguimiento.

Tabla 36. Indicadores cardiovasculares de la participante 3 ICCECOM
Presion Edad del Riesgo
arterial corazon cardiovascular
Promedio Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.

110/70 55 48 48 5.3 3.9 3.9

I11. Variables psicolégicas

Malestar emocional asociado a DM2. Se observa una disminucién del MEADM2 en general, en
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el inici6 se encontraba en un nivel medio, y pasé a un nivel bajé en la posprueba, el cual se mantuvo
en el seguimiento. El factor de emociones negativas paso de estar en un nivel alto en el inicié de la
ICCECOM, a un nivel medio al final y a nivel bajo en el seguimiento (ver Figura 59).

Malestar emocional asociado a DM2 y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 59. Evaluacion del malestar emocional asociado a DM2 de la participante 3 ICCECOM

Sintomatologia depresiva. La SD estaba en un puntaje que implica estar ligeramente deprimido, el
cual, aungue hubo una disminucién para la posprueba, se mantuvo en el mismo nivel, pero que
bajo a un nivel considerado normal en el seguimiento (ver Figura 60).

Sintomatologia depresiva

Preprueba ®Posprueba = Seguimiento 3 meses

(o]
o O o

55

o O

Nivel de depresion
w b 8 o~

N
o

Figura 60. Evaluacion sintomatologia depresiva de la participante 3 ICCECOM

Bienestar psicolégico. EI BP en general aumento gradualmente del inicio de la ICCECOM a la
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posprueba y después al seguimiento (ver Figura 61). Destaca que el factor PV se mantuvo en un
nivel bajo en las tres mediciones y la disminucién gradual del factor DE del inicio, a la posprueba
y después al seguimiento.

Bienestar psicoldgico y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 61. Evaluacién del bienestar psicoldgico de la participante 3 ICCECOM
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IV. Conclusion. La ICCECOM no fue eficaz para disminuir el porcentaje de HbAlc y de colesterol
LDL, aunque si para disminuir el colesterol total y mantener en el rango de control el colesterol
HDL vy los triglicéridos. Esto tltimo, esta relacionado con la disminucion de RC. Los indicadores
antropométricos no tuvieron cambios concluyentes. En las variables psicolégicas de control, la
ICCECOM aportd para que la participante disminuyera el MEADMZ2, la SD y aumentara su BP.
Cabe sefialar que la participante refirié en la primera sesién de seguimiento que su esposo fue
diagnosticado de enfermedad hepdtica, lo que consecuentemente le demand6 tiempo para cuidarlo.
Asi, probablemente las mejoras que se observaron para la posprueba en diversos niveles clinicos
menguaron debido a ese acontecimiento vital. Pese a lo anterior, la participante refirié haber
decidido empezar a trabajar y procurar que el regreso a su casa después del trabajo fuese

caminando.
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Participante 4 de la ICCECOM
I. Caracteristicas sociodemograficas y de la enfermedad. La participante cuatro de la ICCECOM
fue una mujer de 65 afos de edad, casada, que vive con su esposo, hijo y nieto, tiene ocho hijos, es
catdlica y tiene como pasatiempo tejer. Tiene primaria y se ocupa del hogar.

Tiene diez afios padeciendo DM2, no tiene complicaciones de la misma; pero padece una

hernia en la columna e hipertension arterial. No ha recibido educacion sobre su tratamiento. Refirié
medir su glucosa dos veces al dia y cumplir con todas las recomendaciones sobre el tratamiento
(relacionadas al autocuidado) para la DM2 a excepcion de realizar una exploracion ocular al menos
una vez al afio (ver Apéndice 3).
I1. Niveles clinicos. Se observa una disminucién de 1.1 en el porcentaje de HbAlc, que subid dos
décimas para el seguimiento (ver Tabla 37), lo cual indica que esta un arriba del punto de corte que
se considera controlado (<7%). El colesterol total estaba controlado al inicié no obstante en la
posprueba y el seguimiento se ubicé un poco arriba de lo que se considera controlado. De igual
forma con el colesterol LDL, inici6 en rango de control y se posicion fuera de este en la posprueba
y seguimiento. Caso contrario el colesterol HDL, gue inicio por debajo de lo recomendado y subi6
a lo esperado en la posprueba y en el seguimiento. Los triglicéridos al inicio de la ICCECOM
estaban por arriba de lo esperado y disminuyeron para la posprueba y el seguimiento, en donde se
ubicaron en lo recomendado (<150).

Tabla 37. HbAlc y perfil de lipidos del participante 4 ICCECOM
Colesterol Colesterol Colesterol
total LDL HDL

Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
810 7.0 72 184 201 201 94 119 118 45 51 55 224 155 141

HbAlc Triglicéridos

La ICCECOM resulto eficaz para disminuir el peso 8.5 kilogramos del inici6 al seguimiento

(ver Tabla 38), consecuentemente, el IMC disminuyd, aungue en ninguna medicion a lo esperado
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(<24.9). La circunferencia de cintura y cadera tuvieron disminuciones de cinco y seis centimetros
respectivamente, aunque no influyo para que el ICC bajara del rango considerado en alto riesgo en
ninguna medicion.

Tabla 38. Indicadores antropométricos de la participante 4 ICCECOM
Peso IMC Clrcgnferenma Circunferencia IcC
cintura cadera

Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
78 78 695 360 360 321 119 119 114 126 126 120 .94 .94 .95

La presion arterial promedio se encuentra dentro de lo esperado (ver Tabla 39). La
participante de 65 afios tiene una del corazon, que se mantuvo en las tres mediciones, de 80 afios.
El RC aumentd para posprueba y se mantuvo igual en el seguimiento, para asi de estar en un riesgo
considerado moderado a uno alto en las dos dltimas mediciones.

Tabla 39. Indicadores cardiovasculares de la participante 4 ICCECOM

Presion Edad del Riesgo
arterial corazoén cardiovascular

Promedio Pre Pos Seg. Pre Pos Seg.
128/74 80 80 80 185 215 215

I11. Variables psicolégicas

Malestar emocional asociado a DM2. Se observa que el MEADM2 de estar en un nivel medio en
el inicio bajo en la posprueba, pero se mantuvo en ese nivel, pero para el seguimiento disminuyd
lo suficiente para estar en un nivel bajo (ver Figura 62). El patron de disminucion paulatina de la

preprueba a la posprueba y a su vez al seguimiento se dio en los tres factores del MEADM2.
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Malestar emocional asociado a DM2 y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 62. Evaluacion del malestar emocional asociado a DM2 de la participante 4 ICCECOM

Sintomatologia depresiva. Aunque en las tres mediciones se mantuvo en un rango considerado

normal, se observa la disminucion gradual de la SD (ver Figura 63).

Sintomatologia depresiva
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Figura 63. Evaluacién sintomatologia depresiva de la participante 4 ICCECOM

Bienestar psicoldgico. Respecto al BP, se observa que, respecto al inicio de la ICCECOM, hubo
un decremento en la posprueba, pero aumento para el seguimiento (ver Figura 64). Destaca que el

factor RPO, en las tres mediciones se mantuvo en un nivel bajo.
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Bienestar psicoldgico y sus factores

Preprueba mPosprueba = Seguimiento 3 meses
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Figura 64. Evaluacién del bienestar psicologico de la participante 4 ICCECOM
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IV. Conclusion. La ICCECOM ayudé a la participante a disminuir el porcentaje de HbAlc y estar
cerca de estar dentro de lo esperado. En cambio, no funcioné para el colesterol total y el LDL en
los cuales aumentd. Pero los efectos fueron favores para el colesterol HDL y los triglicéridos.
Antropométricamente hubo efectos favorables para el peso, cintura y cadera, no obstante, no lo
suficiente para disminuir el ICC. El RC debido a que no se alcanzé el control del colesterol total.
En las variables psicologicas de control, la ICCECOM fue eficaz para disminuir el nivel de
MEADM2 y el de la SD, ademas de favorecer el aumento del BP. La participante refiri6 mejoras
en su vida personal a raiz de la ICCECOM, como que ahora se percibe mas al margen de los

problemas de sus hijos y procurar caminar un poco mas.

Participante 1 de la LE
I. Caracteristicas sociodemograficas y de la enfermedad. La participante uno de la LE fue una
mujer de 64 afios de edad, casada, que vive con su esposo, tiene cuatro hijos, es catolica y tiene
como pasatiempo bailar y hacer ejercicio. Tiene educacion secundaria y se ocupa del hogar.

Tiene diez afos padeciendo DM2, no tiene complicaciones de la misma; pero padece
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hipertension arterial. Ha recibido educacion sobre su tratamiento. Refirio medir su glucosa 28 veces
al mes y cumplir con todas las recomendaciones sobre el tratamiento (relacionadas al autocuidado)
para la DM2 a excepcion de la relacionada con la exploracién de pies por parte del médico al menos
una o dos veces al afio (ver Apéndice 3).

I1. Niveles clinicos. No se observa un cambio en el porcentaje de HbAlc. El colesterol total
aumento y se colocé en un rango fuera de control de estar controlado en la primera medicion, al
igual que el colesterol LDL. EIl colesterol HDL aumenté por lo que de no estar en el rango de
control al inicio pas6 a un rango de control en la segunda medicion (ver Tabla 40). Los triglicéridos
incrementaron y salieron del rango de control.

Tabla 40. HbAlc y perfil de lipidos del participante 1 LE
Colesterol Colesterol Colesterol

HbAlc total LDL HDL Triglicéridos
Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos
5.5 5.5 160 201.9 92 1334 48 53.8 103 150

En relacion a los indicadores antropométricos, se observa una reduccién de peso; no
obstante, el IMC esta fuera del rango de control en ambas mediciones. Hubo un aumento de la
circunferencia de la cintura de dos centimetros (ver Tabla 41), y la cadera se mantuvo igual, lo que
no favorecio el ICC, que en ambos casos se mantuvo en un rango de alto riesgo.

Tabla 41. Indicadores antropométricos del participante 1 LE

Peso IMC Clrcqnferenma Circunferencia Icc
cintura cadera
Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos
57.4 56.9 27.3 27.06 85 87 98 98 .86 .88

La presion arterial promedio de la participante esta dentro de lo recomendado, aunque su
edad del corazén aumentd seis afos. De igual forma, tambien su RC aumento, y en ambas

mediciones esta en un nivel moderado (ver Tabla 42).
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Tabla 42. Indicadores cardiovasculares del participante 1 LE

.. . Edad del Riesgo
Presion arterial " .
corazon cardiovascular
Promedio Pre Pos Pre Pos
114/70 73 79 10 11.7

I11. Variables psicologicas

Malestar emocional asociado a DM2. El MEADM?2 de la participante pasé de estar en un nivel
bajo en la preprueba a un nivel medio en la segunda medicion tanto lo general como en cada uno
de los factores que lo componen (ver Figura 65).

Malestar emocional asociado a DM2 y sus factores
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Figura 65. Evaluacion del malestar emocional asociado a DM2 de la participante 1 LE

Sintomatologia depresiva. La SD de la participante se mantuvo en lo que se considera un rango

normal (ver Figura 66).
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Sintomatologia depresiva
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Figura 66. Evaluacion de la sintomatologia depresiva de la participante 1 LE
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Bienestar psicologico. EI BP, inicial estaba en un nivel alto y después paso a un nivel medio en la
segunda medicion (ver Figura 67). En todos los factores, a excepcién del de autonomia, que se
mantuvo igual, hubo una disminucion del puntaje.

Bienestar psicolégico y sus factores

Preprueba m Posprueba

Puntaje T
A OO0 oo
o O O o

52.77 63.6 62.3 56.92

BP AA RPO AN DE PV CP

Figura 67. Evaluacion del bienestar psicoldgico de la participante 1 LE

Autoeficacia. Se observa que la autoeficacia general de la participante inicié en un nivel alto, al
igual que los factores relacionados con el seguimiento del plan alimenticio y la realizacién de la
actividad fisica, los cuales se mantuvieron en ese nivel. El factor relacionado con la toma de

medicamentos orales se mantuvo en un nivel medio en ambas mediciones (ver Figura 68).
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Autoeficacia y sus factores

= Preprueba ® Posprueba
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Figura 68. Evaluacion de la autoeficacia de la participante 1 LE

Esperanza. La esperanza inicio en un nivel alto tanto en lo general como en los factores, pero al

final disminuy6 también en lo general y los factores para ubicarse en un nivel medio (ver Figura

69).

Esperanza y sus factores

= Preprueba ® Posprueba

Puntaje T
w b OO OO N ©
o O O O O o

N
o

Esperanza Agencia

Figura 69. Evaluacién de la esperanza de la participante 1 LE

Resiliencia. Se observa que la resiliencia de la participante partia de un nivel alto en lo general y

se mantuvo en ese nivel con un pequefio increment6 del puntaje (ver Figura 70).
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Resiliencia y sus factores
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Figura 70. Evaluacion de la resiliencia de la participante 1 LE

Optimismo. El optimismo de la participante registré un aumento de algunos puntos que la llevé de

estar en un nivel medio en al inicio, a un nivel alto en la segunda medicion (ver Figura 71). Destaca

la disminucion de su nivel de pesimismo.

Optimismo y sus factores

= Preprueba ® Posprueba

Puntaje T
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Optimismo Actitud optimista ante la vida Pesimismo*

Figura 71. Evaluacién del optimismo de la participante 1 LE
*Ausencia de pesimismo

IV. Conclusion. La HbAlc no registrd cambios, pero se mantiene en un rango de control. En
cambio, el colesterol total y el LDL se salieron del rango de control para la segunda medicion, al
igual que los triglicéridos. Solo el HDL mejord. Respecto a los indicadores antropométricos,

aungue hubo una mejoria en el peso, no asi en la circunferencia de cintura y cadera, el ICC se
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mantuvo en un rango considerado de alto riesgo. En relacion a los indicadores cardiovasculares,
aunque su presion arterial promedio esta dentro de lo que se espera, su edad del corazén aumento,
al igual que el RC. En relacion a las variables psicoldgicas de control, el MEADM2 aumento, la
SD se mantuvo y el BP disminuyd. En relacion a las variables del CAPPSI, la autoeficacia y la

resiliencia se mantuvieron en un nivel alto y el optimismo y la esperanza disminuyeron.

Participante 2 de la LE
I. Caracteristicas sociodemograficas y de la enfermedad. La participante uno de la LE fue una
mujer de 51 afios de edad, casada, que vive con su esposo Yy sus dos hijos, es catélica y tiene como
pasatiempo coser y tejer. Tiene educacion primaria y trabaja como mesera.

Tiene 14 afios padeciendo DM2, como complicacion de la enfermedad padece

hipoglucemia. No refiere otra enfermedad. Ha recibido educacién sobre su tratamiento. Refirié
medir su glucosa 15 veces al mes y cumplir con todas las recomendaciones sobre el tratamiento
(relacionadas al autocuidado) para la DM2 a excepcidn de la relacionada con la exploracion ocular
al menos una vez al afio (ver Apéndice 3).
I1. Niveles clinicos. Se observa un aument6 en el porcentaje de HbAlc, en ambos casos esta por
arriba de lo recomendado. El colesterol total, LDL, y HDL estan fuera de los rangos de control en
ambas mediciones. Los triglicéridos, al inicid estaban por encima de lo que se espera, pero bajaron
al pardmetro sugerido en la segunda medicion (ver Tabla 43).

Tabla 43. HbAlc y perfil de lipidos de la participante 2 LE
Colesterol Colesterol Colesterol

HbAlc total LDL HDL. Triglicéridos
Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos
7 7.5 234.3 218 175.5 152.6 46.4 42 195.0 117

Se percibe una disminucién de dos kilogramos, aunque el IMC en ambos casos esta por

arriba de lo recomendado. La circunferencia de cintura se mantuvo igual y la de cadera bajo 7
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centimetros; no obstante, esto no favorecié el ICC porque aumenté para la segunda medicion y en
ambos casos esta en un rango considerado de alto riesgo (ver Tabla 44).

Tabla 44. Indicadores antropométricos de la participante 2 LE

Peso IMC Clrcgnferenua Circunferencia Tolo
cintura cadera
Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos
71 69 29.1 28.3 98 98 108 101 .90 .97

La presion arterial promedio estuvo dentro de lo recomendado, aunque el RC aumento de

la primera a la segunda medicion (ver Tabla 45).

Tabla 45. Indicadores cardiovasculares de la participante 2 LE

., . Edad del Riesgo
Presion arterial ., .
corazon cardiovascular
Promedio Pre Pos Pre Pos
110/70 64 68 7.3 8.6

I11. Variables psicoldgicas
Malestar emocional asociado a DM2. EIl MEADMZ2 en general se incremento. De igual forma los

factores emociones negativas y problemas relacionados con el tratamiento. El factor de problemas

relacionados con el apoyo, se mantuvo igual (ver Figura 72).

Malestar emocional asociado a DM2 y sus factores
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Figura 72. Evaluacién del malestar emocional asociado a DM2 de la participante 2 LE
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Sintomatologia depresiva. Respecto a la SD, en ambos casos se encuentra en un rango considerado

normal (ver Figura 73).

Sintomatologia depresiva

= Preprueba mPosprueba
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Figura 73. Evaluacion de la sintomatologia depresiva de la participante 2 LE

N
o

Bienestar psicoldgico. EI BP bajo de la primera a la segunda medicién, pero se mantuvo en nivel
medio (ver Figura 74). Destaca que factores como AA, AN y PV, inicialmente estaban en nivel
alto y bajaron a un nivel medio.

Bienestar psicoldgico y sus factores
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Figura 74. Evaluacion del bienestar psicoldgico de la participante 2 LE

Autoeficacia. Se observa que la autoeficacia bajé significativamente, pues pasé de estar en un nivel

medio a un nivel bajo (ver Figura 75). En todos los factores también se observan disminuciones.
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Autoeficacia y sus factores
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Figura 75. Evaluacion de la autoeficacia de la participante 2 LE

Esperanza. La esperanza en general aumento ligeramente, pero se mantuvo en un nivel medio (ver

Figura 76).

Esperanza y sus factores

= Preprueba ® Posprueba
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Figura 76. Evaluacién de la esperanza de la participante 2 LE

Resiliencia. La resiliencia se mantuvo en un nivel medio y el factor competencia social en bajo en

las dos mediciones (ver Figura 77).
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Resiliencia y sus factores
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Figura 77. Evaluacion de la resiliencia de la participante 2 LE

Optimismo. El optimismo aumentd y pasé de un nivel bajo a uno medio. Particularmente hubo una

mejoria significativa en la disminucion del pesimismo (ver Figura 78).

Optimismo y sus factores
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Figura 78. Evaluacién del optimismo de la participante 2 LE

*Ausencia de pesimismo

IV. Conclusion. La HBAlc empeord y al igual que el perfil de lipidos, exceptuando los

triglicéridos que estuvieron en un rango esperado en la segunda medicién, se mantuvieron en

rangos fuera de lo esperado.

En relacion a los indicadores antropomeétricos, de igual forma estuvieron todos fuera de lo
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esperado. Los indicadores cardiovasculares a pesar de que la presion arterial promedio esta dentro
de lo esperado, aumentaron. En relacion a las variables psicologicas de control, el MEADM2
aumento, la SD se mantuvo y el BP disminuyd. Respecto a las variables del CAPPSI destaca la
disminucion significativa de su autoeficacia pues las demas variables (esperanza, resiliencia y

optimismo) practicamente se mantuvieron respecto al inicio.

Participante 3 de la LE
I. Caracteristicas sociodemograficas y de la enfermedad. La participante uno de la LE fue una
mujer de 63 afios de edad, casada, que vive con su esposo, es catolica y tiene como pasatiempo
cuidar sus plantas. Tiene educacion primaria y ocupa del hogar.

Tiene 12 afios padeciendo DM2, como complicacion de la enfermedad tiene problemas
renales. No refiere otra enfermedad. No ha recibido educacion sobre su tratamiento. Refirio medir
su glucosa treinta veces al mes y cumplir con todas las recomendaciones sobre el tratamiento
(relacionadas al autocuidado) para la DM2 a excepcion de la relacionada con la exploracién de los
pies diariamente (ver Apéndice 3).

I1. Niveles clinicos. Se observa un aumento del porcentaje de HbAlc, aunque se mantuvo en un
rango de control. En ninguno de los demas niveles ni al inici6 ni al final obtuvo una cifra dentro
de lo sugerido (ver Tabla 46).

Tabla 46. HbAlc y perfil de lipidos de la participante 3 LE

Colesterol Colesterol Colesterol .
HbAlc total LDL HDL Triglicéridos
Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos
6.5 6.9 231.4 211 175.7 122.8 33.1 30 267.9 294

Se observa un aumento de tres kilogramos en el peso, y, por ende, aumento del IMC, que

ambos casos, esta fuera de lo recomendado. La cintura aumento cuatro centimetros y la cadera se
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mantuvo igual lo cual no favorece la disminucion del ICC, que en ambas mediciones esta en un

rango que se considera de alto riesgo (ver Tabla 47).

Tabla 47. Indicadores antropométricos de la participante 3 LE

Peso IMC Clrcqnferenma Circunferencia Icc
cintura cadera
Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos
63 66 27.26 28.56 95 99 104 104 91 .95

La presion arterial promedio esté fuera del rango de control, la edad de su corazon 17 afios
por encima de la cronoldgica y su RC, que se mantuvo igual en ambas mediciones, esta en un rango

considerado de alto riesgo (ver Tabla 48).

Tabla 48. Indicadores cardiovasculares de la participante 3 LE

., . Edad del Riesgo
Presion arterial ., .
corazon cardiovascular
Promedio Pre Pos Pre Pos
140/80 80 80 30 30

I11. Variables psicoldgicas
Malestar emocional asociado a DM2. EIl MEADM2 aumento, y, en ambos casos esta en un nivel

medio (ver Figura 79). En los tres factores hubo un incremento del puntaje de la primera a la

segunda medicion.

Malestar emocional asociado a DM2 y sus factores
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Figura 79. Evaluacién del malestar emocional asociado a DM2 de la participante 3 LE
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Sintomatologia depresiva. La SD se mantuvo practicamente igual en ambas mediciones, en un

rango que se considera normal (ver Figura 80).

Sintomatologia depresiva
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Figura 80. Evaluacion de la sintomatologia depresiva de la participante 3 LE

Bienestar psicoldgico. EI BP disminuyé de la primera a la segunda medicion (ver Figura 81).

Incluso los factores AN y DE disminuyeron cuantiosamente.

Bienestar psicolégico y sus factores

= Preprueba ® Posprueba

~
o O

Puntaje T
A OO0 O
o O

52.39

42.14
46.58 47.62 40.63 435

BP AA RPO AN DE PV CP

Figura 81. Evaluacién del bienestar psicoldgico de la participante 3 LE

Autoeficacia. La autoeficacia disminuyd significativamente, de estar en un nivel medio paso a estar
en un nivel bajo (ver Figura 82). Destaca la disminucién en el factor relacionado con la toma de

medicamentos orales.
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Autoeficacia y sus factores
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Figura 82. Evaluacion de la autoeficacia de la participante 3 LE

Esperanza. La esperanza disminuyd, y paso de estar en un nivel medio a uno bajo. Ambos factores

de la variable también pasaron de un nivel medio a uno bajo (ver Figura 83).

Esperanza y sus factores
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Figura 83. Evaluacién de la esperanza de la participante 3 LE

Resiliencia. El puntaje de resiliencia en general bajo. Destaca la disminucion en el factor

competencia social (ver Figura 84).
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Resiliencia y sus factores
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Figura 84. Evaluacion de la resiliencia de la participante 3 LE

Optimismo. El optimismo pasé de un nivel medio a uno bajo (ver Figura 85). El factor pesimismo

que tiene gque ver con una ausencia de este se mantuvo igual.

Optimismo y sus factores
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Figura 85. Evaluacién del optimismo de la participante 3 LE
*Ausencia de pesimismo

IV. Conclusion. El porcentaje de HbAlc aument6 para la segunda medicion y casi sale del rango
de control. Todos los elementos que componen el perfil de lipidos, estan fuera de los rangos de
control en ambas mediciones. De igual forma, los indicadores antropométricos estan fuera del
rango de control, al igual que los indicadores cardiovasculares. En relacion a las variables

psicoldgicas de control, el MEADM2 aumento, la SD se mantuvo y el BP disminuyd. De igual
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forma, en las variables del CAPPSI se registraron retrocesos.

Participante 4 de la LE
I. Caracteristicas sociodemograficas y de la enfermedad. La participante uno de la LE fue una
mujer de 72 afios de edad, casada, que vive con su esposo Yy dos hijos, tiene tres hijos de 38, 40 y
45 afnos, es catdlica y tiene como pasatiempo tejer. Tiene educacién primaria y ocupa del hogar.

Tiene nueve afios padeciendo DM2, no tiene complicaciones de la enfermedad; pero refiere
diagnostico de hipertension arterial y problemas de la tiroides. No ha recibido educacion sobre su
tratamiento. Refirio medir su glucosa una vez al mes y no cumplir con algunas recomendaciones
sobre el tratamiento (relacionadas al autocuidado) para la DM2; las que si cumple son: explorar
sus pies diariamente, que el médico le explore sus pies una o dos veces al afio, medirse la presion
arterial al menos tres veces al afio y realizarse un perfil lipidico al menos una vez al afio (ver
Apeéndice 3).
I1. Niveles clinicos. Se observa una disminucion de la HbAlc de la primera a la segunda medicion.
El colesterol total, aunque hubo un aumento, en ambos casos esta en el rango de control. EI LDL
en ambos casos esta fuera de lo esperado, al igual que el HDL. En el caso de los triglicéridos en
ambos casos estan controlados (ver Tabla 49).

Tabla 49. HbAlc y perfil de lipidos de la participante 4 LE

Colesterol Colesterol Colesterol .
HbAlc total LDL HDL Triglicéridos
Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos
6.7 5.6 181.55 191 124.06 115.6 43.44 32 142.23 148

En relacion al peso, hubo una disminucion de tres kilogramos, sin embargo, el IMC no esta
en las dos mediciones dentro de lo recomendado. Disminuyo0 siete centimetros de circunferencia

de la cintura, pero sigue fuera de lo esperado en ambos casos y aunque hubo una disminucién
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similar en la cadera, la proporcion no favorece la disminucion del ICC que se ubica en ambas

mediciones en un nivel de riesgo alto (ver Tabla 50).

Tabla 50. Indicadores antropométricos de la participante 4 LE

Peso IMC Clrcgnferenua Circunferencia Tolo
cintura cadera
Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos
66 63 31.8 30.3 105 98 107 101 .98 .97

La presion arterial promedio estd apenas fuera de lo esperado. Su edad del corazon esta
ocho afios por encima de lo que se espera y su RC aumento de la primera medicion a la segunda,
en ambos casos se ubica en un nivel de alto riesgo (ver Tabla 51).

Tabla 51. Indicadores cardiovasculares de la participante 4 LE

., . Edad del Riesgo
Presion arterial . .
corazon cardiovascular
Promedio Pre Pos Pre Pos
130/70 80 80 28.5 30

I11. Variables psicoldgicas
Malestar emocional asociado a DM2. EIl nivel de MEADMZ2 general se mantuvo igual de la

primera a la segunda medicién, aunque en el factor de EN hubo un aumento de la primera a la

segunda medicion (ver Figura 86).

Malestar emocional asociado a DM2 y sus factores

Preprueba m Posprueba

Puntaje T
N W D OO0 OO N ©
O O O O O o o

MEADM?2 E

43.68 . 47.99 I 40.82 . 41.35 .
N PRT PRA

Figura 86. Evaluacion del malestar emocional asociado a DM2 de la participante 4 LE
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Sintomatologia depresiva. La SD estaba apenas en un rango de control, pero para la segunda
medicion un aumento que la pasé a un rango que se considera ligeramente deprimido (ver Figura

87).

Sintomatologia depresiva

= Preprueba m Posprueba

oD N
o o o
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Figura 87. Evaluacion de la sintomatologia depresiva de la participante 4 LE

Bienestar psicolégico. EI BP general disminuy6 diez puntos en general (ver Figura 88). Todos los

factores registraron disminuciones.

Bienestar psicologico y sus factores

= Preprueba ® Posprueba

Puntaje T
w b OO0 OO N ©
o O O O o o

N
o

BP AA RPO AN DE PV CP

Figura 88. Evaluacion del bienestar psicoldgico de la participante 4 LE

Autoeficacia. La autoeficacia en general disminuyé (ver Figura 89). En el caso de los factores, a
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excepcion del relacionado con la toma de medicamentos orales también se registraron

disminuciones que pasaron de estar en un nivel medio a un nivel bajo.

Autoeficacia y sus factores

Preprueba mPosprueba

~N o
o O o

Puntaje T
A OO0 O
o O

Autoeficacia ASPA ARAF ATMO

Figura 89. Evaluacion de la autoeficacia de la participante 4 LE

Esperanza. La esperanza en general y por factores disminuyo (ver Figura 90).

Esperanza y sus factores

Preprueba m Posprueba

Puntaje T
w b OO OO N ©
o O O O o o

56.81 59.24 53.06

N
o

Esperanza Agencia Vias

Figura 90. Evaluacién de la esperanza de la participante 4 LE

Resiliencia. La resiliencia disminuy6 en general y también en todos los factores a excepcion del

apoyo social que se mantuvo igual (ver Figura 91). No obstante, todas las mediciones se encuentran

en un nivel medio.
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Resiliencia y sus factores

Preprueba mPosprueba

Puntaje T
N W D OO OO N ©
O O O O O o o

48.79 . 46.81 51.14 56.2 l 43.64 . 49.68 l
F AS E

Resiliencia FCSM CS A

Figura 91. Evaluacion de la resiliencia de la participante 4 LE

Optimismo. El optimismo de la participante disminuyo en general y por factores (ver Figura 92).

Optimismo y sus factores

Preprueba mPosprueba

Puntaje T
w b OO0 o N ©
o O O O o o

61.3 56.01 59.95

N
o

Optimismo Actitud optimista ante la vida Pesimismo

Figura 92. Evaluacién del optimismo de la participante 4 LE

IV. Conclusion. La HbAlc, el colesterol total y los triglicéridos se mantuvieron dentro de un rango
de control, no fue el mismo caso del colesterol LDL y el HDL que estan en ambas mediciones fuera
del rango de control. Aunque hubo disminuciones en todos indicadores antropométricos, no fue lo
suficiente para que disminuyera el ICC gque se mantuvo en ambas mediciones en un rango de alto
riesgo. La presion arterial esta por encima de lo esperado al igual que la edad de su corazon, por lo

que el RC aumentd. Respecto a las variables psicoldgicas de control, el MEADM2 se mantuvo
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igual, la SD aumenté y el BP disminuyd. En relacion a las variables del CAPPSI, todas

disminuyeron.

Participante 5 de la LE

I. Caracteristicas sociodemograficas y de la enfermedad. El participante cinco de la LE fue un
hombre de 64 afios de edad, casado, que vive con su esposa Yy tiene nueve hijos, es catolico y tiene
como pasatiempo ver television. Tiene educacién primaria y es agricultor.

Tiene 20 afios padeciendo DM2, no tiene complicaciones de la enfermedad; pero refiere

diagnostico de enfermedad de Parkinson. Ha recibido educacién sobre su tratamiento. Refirid
medir su glucosa una vez al mes y no cumplir con algunas recomendaciones sobre el tratamiento
(relacionadas al autocuidado) para la DM2; las que si cumple son: realizarse un analisis de HbAlc
de 2 a 4 veces al afio, actualizarse sobre el tratamiento de su enfermedad al menos una vez al afio,
medirse la presion arterial al menos tres veces al afio y realizarse un perfil lipidico al menos una
vez al afio (ver Apéndice 3).
I1. Niveles clinicos. Se observa gue el porcentaje de HbAlc estd dentro del rango de control en
ambas mediciones. El colesterol total aumentd, aunque se mantuvo controlado. En el caso del
colesterol LDL, en ambas mediciones se encuentra por encima de lo esperado, el HDL estaba se
mantuvo en lo que se espera, aunque disminuyd para la segunda medicion (ver Tabla 52). En el
caso de los triglicéridos estaba controlado y se mantuvo asi.

Tabla 52. HbAlc y perfil de lipidos del participante 5 LE

Colesterol Colesterol Colesterol .
HbAlc total LDL HDL. Triglicéridos
Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos
6 5.9 173.8 193 118.1 133.2 48.7 43 137.7 84

El peso disminuy6 dos kilogramos, sin embargo, el IMC estuvo por arriba de lo que se
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recomienda en ambas mediciones. Su circunferencia de cintura disminuyé cuatro centimetros y la

cadera tres de la primera a la segunda medicion respectivamente, no obstante, el ICC se mantuvo

en un rango considerado de alto riesgo (ver Tabla 53).

Tabla 53. Indicadores antropométricos del participante 5 LE

Peso IMC Clrcgnferenua Circunferencia Icc
cintura cadera

Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos

96 94 33.2 325 111 107 113 110 .98 .97

La presion arterial promedio se encuentra dentro de lo esperado, aunque el RC se mantuvo
igual en ambas mediciones y en lo que se considera un nivel alto de riesgo (ver Tabla 54).

Tabla 54. Indicadores cardiovasculares del participante 5 LE

. . Edad del Riesgo
Presion arterial . .
corazon cardiovascular
Promedio Pre Pos Pre Pos
120/70 80 80 30 30

I11. Variables psicoldgicas

Malestar emocional asociado a DM2. El puntaje del MEADM2 registrdé un aumento, aungue en

ambos casos dentro de lo que se considera un nivel bajo (ver Figura 93).

Malestar emocional asociado a DM2 y sus factores

Preprueba m Posprueba

Puntaje T
wWw b OO N ©
o O O O o o

37.21 . 34.1 . 42.23 . 38.86 .

MEADM?2 EN PRT PRA

N
o

Figura 93. Evaluacion del malestar emocional asociado a DM2 del participante 5 LE

Sintomatologia depresiva. En la SD se observa una disminucion de la primera a la segunda
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medicién (ver Figura 94), para pasar de estar en un nivel que se considera ligeramente deprimido

a unrango normal.

Sintomatologia depresiva

= Preprueba mPosprueba

~N
o O o o

49

B

Figura 94. Evaluacion de la sintomatologia depresiva del participante 5 LE

Nivel de depresion
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Bienestar psicoldgico. EI BP del participante aumentd, aunque no subid de nivel y en ambos casos

se ubico en un nivel medio (ver Figura 95). En ninguno de los factores se alcanzd el nivel alto.

Bienestar psicolégico y sus factores

= Preprueba ® Posprueba
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Figura 95. Evaluacion del bienestar psicoldgico del participante 5 LE

Autoeficacia. La autoeficacia del participante disminuyé significativamente tanto en lo general
como por factores, a excepcion del relacionado con la realizacion de actividad fisica que se

mantuvo igual (ver Figura 96).
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Autoeficacia y sus factores

Preprueba mPosprueba

Puntaje T
N W D OO OO N ©
O O O O O o o

48.84 - M 33.28 - 54.13 .

Autoeficacia ASPA ARAF ATMO

Figura 96. Evaluacion de la autoeficacia del participante 5 LE

Esperanza. La esperanza tuvo un aumento significativo, y paso de estar en un nivel bajo a un nivel

medio en general (ver Figura 97). Ocurri6 lo mismo con los dos factores de la esperanza.

Esperanza y sus factores

= Preprueba ® Posprueba

Puntaje T
w b OO OO N ©
o O O O o o

26.6 31.68 24.13
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Esperanza Agencia Vias

Figura 97. Evaluacién de la esperanza del participante 5 LE

Resiliencia. La resiliencia disminuy6 en lo general (ver Figura 98) y particularmente destaca la

disminucion en el factor competencia social.
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Resiliencia y sus factores

Preprueba mPosprueba

58.7 50.71 67.07 61.07 I 58.22 I 49.68 l
AF AS E

Resiliencia FCSM CS
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Figura 98. Evaluacion de la resiliencia del participante 5 LE

Optimismo. El optimismo del participante de estar en un nivel medio pasé a uno bajo (ver Figura

99). La disminucion mayor se dio en el factor actitud optimista ante la vida.

Optimismo y sus factores

Preprueba mPosprueba

Puntaje T
w b~ 01 O N ©
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Figura 99. Evaluacion del optimismo del participante 5 LE

IV. Conclusion. La HbAlc y el perfil de lipidos estuvieron controlados en ambas mediciones a
excepcion del colesterol LDL. En relacion a los indicadores antropomeétricos, todos los indicadores
estan por encima de lo que se espera, y aungue hubo disminuciones, estas no favorecen el ICC, que
en ambas mediciones se mantuvo en un rango de alto riesgo. Relacionado con lo anterior, a pesar

de que su presion arterial promedio esta dentro de lo recomendado, su RC es alto. Respecto de las
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variables psicologicas de control, el MEADM2 aumento, la SD disminuyé y el BP aumento. En
relacion a las variables del CAPPSI, a excepcidn de la esperanza que aumento para la segunda

medicion, las demas (autoeficacia, resiliencia y optimismo) disminuyeron.

Comparacion de las intervenciones

Variables sociodemograficas y de la enfermedad
Variables sociodemogréficas. En relacion al sexo, con base en la U de Mann-Whitney para dos
muestras independientes, se observa una diferencia estadisticamente significativa en el nivel de
colesterol total en la preprueba (z = -2.021, p = .043); los triglicéridos en la posprueba (z = -2.165,
p =.030) y el colesterol LDL en el seguimiento (z = -2.089, p = .037), todos mayores niveles en
las mujeres.

Respecto a la edad, se identificd que el colesterol LDL al inicio era menor en las personas
con mayor edad, con base en la rho de Spearman (rs -.523, p = .045).

Por nivel educativo, se observa que, en la muestra de esta investigacién, las personas con
mayor nivel educativo tienen menor tiempo con el diagnostico de la DM2 (rs -.653, p =.008).

Finalmente, respecto al estado civil, no se identificaron diferencias estadisticamente
significativas entre los casados, los solteros y quienes viven en unién libre con base en la prueba
de Kruskal-Wallis para k muestras independientes.
Variables de la enfermedad. En relacién al tiempo de padecimiento, se observa, con base en la rho
de Spearman, una relacion estadisticamente significativa con el ICC de la preprueba (rs .531, p =
.042) y la posprueba (rs = .555, p = .032), asi, los que tienes mas tiempo con DM2 tienen mayor

ICC; ademas, en el mismo sentido, también se asocia a mayor colesterol total (rs=.722, p = .002),
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y mayor colesterol LDL (rs=.570, p =.027), ambos en la posprueba.

Respecto a la comorbilidad, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en
ningun indicador, entre los que padecen otra enfermedad cronica con los que no solo tienen DM2
con base en la U de Mann-Whitney para dos muestras independientes.

En relacion a las complicaciones de la DM2, se observa una diferencia estadisticamente
significativa en el ICC final, en donde los que tienen complicaciones tienen un mayor ICC (z = -

2.041, p =.041) con base en la U de Mann-Whitney para dos muestras independientes.

Niveles clinicos
HbA1lc y perfil de lipidos. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en los
grupos experimentales (INPSICOM e ICCECOM) respecto a la HbAlc y las variables del perfil de
lipidos en las distintas mediciones con base en la prueba de Friedman para k muestras relacionadas
en la preprueba, posprueba ni el seguimiento (ver Tabla 55).

Tabla 55. Medias y desviacion estandar de la HbAlc y perfil de lipidos de los grupos
experimentales

Variable Gr_upo Preprueba Posprueba Seguimiento Friedman para k

experimental M + DE M + DE M + DE muestras relacionadas

HbALC INPSICOM 6.69 = .98 6.34 £ .43 6.03 .60 X¥(2)=2.33,p=.311
ICCECOM 8.43+2.42 8.14+1.70 8.02 +1.87 X%(2) = .500, p=.779

Colesterol INPSICOM 168.10 £ 29.65 168.48 £21.82 176.60 = 27.07 X%(2) =1.33,p=.513
total ICCECOM 184.37 £15.79 194.07 £17.61 205.52 + 22.61 X%(2) = .933, p = .627
Colesterol INPSICOM 11597 £28.38 112.36 £16.49 116.80 = 26.99 X%(2) =1.33,p=.513
LDL ICCECOM  11257+16.04 122.25+855 134.87+2356  X2(2)=.500, p =.779
Colesterol INPSICOM 43.89 £ 7.52 41.43+13.28 4340+ 12.64 X%(2) =.000, p=1.00
HDL ICCECOM 4797 +13.46 52.92+10.86 56.10+10.03  X*2)=3.50,p=.174
Triglicéridos INPSICOM 126.48 +68.92 144.46 £52.63 131.56 +57.07  X?(2) =1.00, p =.607
ICCECOM 12747 +7221 117.32+36.44 111.20+54.93 X%(2) = .500, p = .779

Respecto al analisis inter grupal, no se identificaron diferencias entre el grupo de la

INPSICOM, la ICCECOM y la LE en la preprueba respecto a la HbAlc y los niveles del perfil de
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lipidos; sin embargo, en la posprueba se observaron diferencias en el la HbAlc (X%(2) = 6.867, p =
.032), y en el colesterol total (X?(2) = 6.093, p = < 0.048) segun la prueba de Kruskal-Wallis. Los
tres grupos bajaron el porcentaje de HbAlc. En el caso del grupo INPSICOM .35; en el de la
ICCECOM .29 y en el de la LE .05. Respecto al colesterol total, el grupo con las cifras mas altas
fue el de LE (202.98 mg/dL); seguido de la ICCECOM (194.07 mg/dL) y finalmente el grupo de
la INPSICOM (168.48 mg/dL). Cabe sefalar que el grupo control es el Unico que al final se
mantuvo en promedio por encima de lo esperado. Respecto al grupo control, no se observan

diferencias estadisticamente significativas, ni en la HbAlc, ni en ningin elemento del perfil de

lipidos (ver Tabla 56).
Tabla 56. Medias y desviacion estandar de los HbAlc y perfil de lipidos del grupo control
Variable Preprueba Posprueba Prueba de Wilcoxon para dos
M + DE M + DE muestras relacionadas

HbAlc 6.34 £ .59 6.29 + .86 Z-.135,p=.893
Colesterol total 196.18 + 34.31 202.98 £ 11.55 Z -.405, p = .686
Colesterol LDL 137.10 £ 37.20 131.52 + 13.96 Z-.405, p =.686
Colesterol HDL 43.97 £ 6.37 40.16 = 9.58 Z-944,p=.345
Triglicéridos 169.19 + 64.25 158.60 + 80.3 Z-405,p=6.86

No se observaron diferencias comparando la INPSICOM e ICCECOM en relacion a las
variables del perfil de lipidos en ninguna medicion. Sin embargo, respecto a la HbAlc en la
preprueba no hubo diferencias, pero si en la posprueba (z = -2.558, p =.01) y el seguimiento (z = -
2.132, p =.038).

Indicadores antropométricos. En relacion a las medidas antropométricas, la Unica variable que
tuvo diferencias estadisticamente significativas de la preprueba a la posprueba y al seguimiento fue

la de la circunferencia de cadera en el grupo de la ICCECOM (ver Tabla 57).
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Tabla 57. Medias y desviacion estandar de los indicadores antropométricos de los grupos
experimentales

Variable Gr_upo Preprueba Posprueba Seguimiento Friedman para k
experimental M + DE M + DE M + DE muestras relacionadas
Peso INPSICOM 83.27+1258 81.90+10.35 80.20 + 8.53 X2(2) = 1.00, p = .607
ICCECOM 70.95 +8.61 70.40 +£8.32 67.70 £5.90 X2(2)=2.71,p=.257
IMC INPSICOM 32.55+7.47 31.93+6.37 31.19+5.26 X2(2) = 1.00, p = .607

ICCECOM 28.91£5.29 28.71 +5.36 27.51 +3.61 X2(2)=2.71,p=.257
Circunferencia INPSICOM 101.78 £13.73  100.41 £9.92 99.50 + 7.47 X?(2) = .364,p = .834

cintura ICCECOM  97.32+1469 9550+1577 93.00+14.89  X%2)=4.42, p=.109
Circunferencia | INPSICOM  113.28 +15.93 112.91+14.36 112.16+10.53 X%(2) = .667, p=.717
cadera ICCECOM  108.87 +11.87 108.75+12.20 105.00+1122 X%2)=6.53, p =.038
cc INPSICOM 89 + .03 88 +.05 88 + .04 X(2) = 1.45, p = .483
ICCECOM 88 + .03 87 +.05 87 +.04 X(2) = 1.85, p = .395

Respecto al andlisis inter grupal, no se identificaron diferencias entre el grupo de la
INPSICOM, la ICCECOM vy la LE en la preprueba y en la posprueba respecto a las variables
antropométricas de acuerdo con la prueba de Kruskal-Wallis para k muestras independientes.
Respecto al grupo control, no se observan diferencias estadisticamente significativas de la
preprueba a la posprueba (ver Tabla 58).

Tabla 58. Medias y desviacion estandar de los indicadores antropométricos del grupo control

; Preprueba Posprueba Prueba de Wilcoxon para dos
Variable -
M += DE M + DE muestras relacionadas
Peso 70.68 + 14.98 69.78 + 14.25 Z-816,p=.414
IMC 29.75 + 2.68 290.37+2.11 Z-944,p=.345
Circunferencia cintura 98.80 £ 9.90 97.80+7.12 Z-552,p=.581
Circunferencia cadera 106.00 + 5.52 102.80 +4.54 Z-1.604,p=.109
ICC .93 +.05 .94 +£.03 Z-962,p=.336

Respecto a la comparacion entre la INPSICOM e ICCECOM en relacién a las variables
antropomeétricas en las distintas mediciones, la Unica diferencia estadisticamente significativa se
registré en el peso del seguimiento (z =-2.032, p =.038). En este caso, fue el grupo de la ICCECOM
el que en promedio bajo mas kilogramos que la INPSICOM.

Indicadores cardiovasculares. La edad del corazén y el riesgo cardiovascular no tuvieron



204

diferencias estadisticamente significativas de la preprueba a la posprueba y al seguimiento segun
la prueba de Friedman para k muestras relacionadas (ver Tabla 59).

Tabla 59. Medias y desviacion estandar del riesgo cardiovascular de los grupos experimentales

. Grupo Preprueba Posprueba Seguimiento Friedman para k
Variable . .
experimental M + DE M + DE M + DE muestras relacionadas
Edad del INPSICOM 71.17+14.12 71.67+1530 7250+ 15.20 X?(2) = .286, p = .867
corazon ICCECOM 68.50+13.37 66.75+1594  66.75+ 15.94 X?(2) = 2.00, p = .368
Riesgo INPSICOM 14.35+8.21 14.05 + 7.68 13.36 £ 6.56 X%(2) =.737, p = .692

cardiovascular | |CCECOM 10.95+6.27  11.35+7.94  11.35+7.94  X2(2)=.000,p=1.00

Con base en la prueba de Kruskal-Wallis para k muestras independientes se realizé un
analisis inter grupal, en el cual no se identificaron diferencias estadisticas entre el grupo de la
INPSICOM, la ICCECOM vy la LE en la preprueba y en la posprueba respecto a las variables edad
del corazon vy riesgo cardiovascular. En relacion al grupo control, no se identifican diferencias
estadisticamente significativas entre la preprueba y posprueba respecto a los indicadores
cardiovasculares (ver Tabla 60).

Tabla 60. Cambios en los indicadores cardiovasculares del grupo control (Wilcoxon)

. Preprueba Posprueba Prueba de Wilcoxon para dos
Variable .
M £ DE M = DE muestras relacionadas
Edad del corazdn 75.40 £ 7.05 77.40 £5.27 Z-1.342,p=.180
Riesgo cardiovascular 21.16 +11.47 22.06 +10.92 Z-1.604,p=.109

No se observaron diferencias comparando la INPSICOM e ICCECOM en relacion a las
variables edad del corazon y riesgo cardiovascular en ninguna de las mediciones segln la prueba

de U de Mann-Whitney para dos muestras independientes.

Variables psicoldgicas
Variables psicoldgicas de control. Respecto a las variables psicoldgicas de control, en la Tabla 61

se muestran las medias y desviaciones estandar. Destaca que en ambos grupos experimentales hay
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una reduccién del MEADM2 de la preprueba a la posprueba. No es el caso del grupo control, en
donde hay aumento del MEADM2. En relacion a la SD, hay una disminucion de la preprueba a la
posprueba en los tres grupos. Finalmente, respecto al BP, en los grupos experimentales, aumentd
para la posprueba en tanto que en el grupo control disminuyo en la segunda medicion.

Tabla 61. Medias y desviaciones estandar de las variables psicologicas de control

Grupos INPSICOM (n = 6) ICCECOM (n=4) LE (n=5)
Escala / Pre Pos Seg. Pre Pos Seg. Pre Pos
factores MtDE MzDE MzDE MzDE MzDE MzDE M+DE MzDE
MEADM?2 33.50 = 19.50 £ 2783 51.75 % 24.00 £ 20.75 = 10.60 £ 16.40 £
11.64 6.22 16.38 6.89 23.39 24.85 6.42 8.29
EN 16.67 £ 10.83 1433 £ 25,50 £ 1225+ 10.25 ¢ 6.80 + 10.20 £
5.78 2.63 7.06 1.73 10.53 11.20 4,55 3.89
PRT 12.17 £ 6.83 + 9.67 16.75 + 7.25 % 6.50 + 3.60 = 520+
5.94 2.63 6.28 5.18 8.77 9.71 3.20 3.42
4.67 183+ 3.83+ 9.50 + 450+ 4.00 £ 1.00 =
PRA 250 2.22 3.54 577 4.35 4320 0EA T
sD 40.33 35.50 + 39.33 % 45.00 = 40.75 = 36.00 £ 42.60 = 39.60 +
9.41 6.34 14.40 13.68 12.60 12.19 4.50 4.39
BP 169.33+ 180.17 % 169 + 14725+ 157.75 % 175+ 181.60+ 171.00+
29.76 17.14 41.62 11.58 25.47 30.82 17.81 11.76
AA 23.67 26.50 £ 2483 £ 20.75 21.25+ 2550 = 28.80 £ 24.60 £
4,76 3.93 8.97 5.62 6.23 6.60 5.40 5.17
RPO 23.67 25.83 24.00 £ 17.25 + 20.25 22.50 = 25.60 £ 27.00 £
7.06 6.43 8.05 4,71 7.84 8.69 6.18 141
AN 34.67 = 33.50 35.67 £ 27.75 3125+ 35.00 = 36.40 £ 33.60 £
5.00 5.54 6.65 3.77 4.19 6.73 5.36 3.43
DE 28.33 % 29.50 £ 25.67 £ 26.25 2725+ 27.50 = 28.20 £ 26.40 £
3.67 4.23 7.20 3.68 5.31 6.75 3.49 3.78
PV 25.83 % 29.33 26.00 = 26.50 £ 26.50 £ 28.50 = 29.80 £ 27.00 £
5.77 2.25 8.46 3.69 5.80 7.32 3.27 1.87
cp 33.17 35.50 £ 32.83 28.75 3125+ 36.00 32.80 £ 3240
8.49 5.12 7.65 3.86 5.50 3.74 3.11 3.36

Con base en la prueba de Wilcoxon para dos muestras relacionadas, se analizaron los
cambios de la preprueba a la posprueba, de la posprueba al seguimiento y de la preprueba al
seguimiento (ver Tabla 62). Se observa una diferencia estadisticamente significativa en el
MEADM?2 de la preprueba a la posprueba en grupo INPSICOM, y particularmente en el factor

Problemas Relacionados con el Apoyo (PRA) también de la preprueba a la posprueba.
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Tabla 62. Cambios en las variables psicologicas de control (Wilcoxon)
Grupos INPSICOM (n = 6) ICCECOM (n = 4) "Es()” =
Escala / factores Pre - Pos F;ZZ F;ZZ Pre - Pos ZZZ F;n;eg.- Pre - Pos

-1.922 -.631 -.943 -1.826 -1.841 -1.826 -1.236

MEADM2 Sig. 046 528 345 .068 .066 .068 216
z -1.782 -.943 -.949 -1.604 -1.841 -1.826 -1.483

=N Sig. .075 345 343 .109 .066 .068 138
z -1.892 -.632 -.946 -1.826 -378 -1.826 -1.633

PRT Sig. .058 527 344 .068 705 .068 102
PRA z -2.214 -813 -319 -1.461 -557 -1.604 -1.069
Sig. 027 416 750 144 577 109 285
z -1.153 -422 -314 -1.604 -1.095 -1.289 -1.236

sD Sig. 249 673 753 .109 273 197 216
z -1.577 -674 -.105 -.365 -1.826 -1.461 -1.355

BP Sig. 115 500 917 715 .068 144 176
z -1.572 -210 -.552 - 447 -1.841 -1.604 -1.511

AR Sig. 116 833 581 655 .066 109 131
RPO z -.954 .000 -.135 -.365 -1.841 -1.069 -.542
Sig. 340 1.00 893 715 .066 285 588
AN z -.738 -1.261 .000 -.921 -1.095 -1.826 -1.289
Sig. 461 207 1.000 357 273 .068 197

z -1.054 -.946 -.406 -.184 -.365 -.365 -.677

DE Sig. 292 344 684 854 715 715 498
Z -1.572 -1.054 .000 .000 -1.461 -.730 -1.355

i Sig. 116 292 1.00 1.0 144 465 176
Z -1.051 -.674 -.677 -.730 -1.604 -1.826 -.276

cP Sig. 293 500 498 465 109 .068 783

Con base en la prueba de Friedman no se identificaron diferencias estadisticamente

significativas en la INPSICOM en el MEADM2 en general, ni por factores. No obstante, si se

identificaron diferencias estadisticamente significativas en la ICCECOM respecto al MEADM?2

(X?(2) = 4.00, p < 0.05), y en el factor Emociones Negativas (X?(2) = 4.33, p < 0.05), que en este

caso corresponden a una disminucion significativa del malestar en general y en el factor

mencionado.

Con base en la prueba de Kruskall-Wallis se identificaron diferencias estadisticamente

significativas inter grupos (INPSICOM, ICCECOM vy LE) en el MEADM?2 (X?(2) = 10.89, p <
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0.01); y en sus factores Emociones Negativas (X?(2) = 10.92, p < 0.01); Problemas Relacionados
con el Tratamiento (X?(2) = 8.77, p < 0.05); y Problemas Relacionados con el Apoyo (X?(2) =
12.24, p < 0.01) en la preprueba.

Variables del capital psicologico. Respecto al CAPPSI, todas las variables aumentaron de la
preprueba a la posprueba en la INPSICOM, en cambio en el grupo control hubo una disminucion a
excepcion del optimismo que se mantuvo igual (ver Tabla 63).

Tabla 63. Medias y desviaciones estandar del capital psicologico

Grupos INPSICOM (n = 6) LE (n=5)

Escala / Pre Pos Seg. Pre Pos
factores M + DE M + DE M + DE M + DE M + DE
Autoeficacia 36.33 £ 10.48 46.33 + 3.88 44.33+5.75 40.00 + 6.40 30.80 +12.79

ASPA 13.83 +5.87 18.83+2.78 18.67 + 4.63 17.40+3.84 12.00 + 5.87
ARAF 12.67 +3.83 15.67 + 1.96 13.83+1.47 10.60 + 4.39 8.80+5.76
ATMO 9.83+£3.71 11.83 + .408 11.83 + .408 12.00 £.00 10.00 + 2.00
Esperanza 48.33+4.80 52.33+5.46 48.50 £ 10.57 48.40 +£11.92 47.20+6.72
Agencia 23.67 £3.50 26.17 £ 2.78 24.00 £ 6.32 23.60 £ 6.34 22.60 £ 6.34
Vias 24.67£1.75 26.17 £3.92 24.50 £ 5.82 24.80 £ 6.26 24.60 £ 3.13
Resiliencia 133.33+17.28  141.83+17.04 137.00+20.35 138.80+13.40  132.80+15.70
FCSM 59.50 +8.59 65.00+7.79 59.33 +15.69 59.40 £ 7.47 59.00 +£7.87
Cs 24.50 £ 3.27 24.50 + 4.63 25.67 £4.27 24.80 £ 3.34 22.80 £ 4.02
AF 1750+ 4.41 18.50 £ 2.95 19.50+ 1.64 21.80+2.28 19.60+1.81
AS 17.00 £ 4.56 17.67+£2.42 17.67 £1.96 17.40+1.81 16.80+1.78
Estructura 14.83 £ 3.48 16.17+£2.71 14.83+2.31 1540+ 2.19 14.60 £ 1.94
Optimismo 17.83+2.04 18.67 £3.61 17.33+£4.32 16.80 £ 2.77 16.80 £ 2.16
AOV 9.33+1.50 10.00 £ 1.26 8.83+1.47 8.80 +1.64 8.20+1.30
Pesimismo 8.50 + 2.07 8.67 +2.50 8.50 + 3.33 8.00 1.41 8.60 +1.14

Con base en la prueba de Wilcoxon para dos muestras relacionadas, se compararon las
variables para valorar cambios estadisticamente significativos de la preprueba a la posprueba, de
la posprueba al seguimiento y de la preprueba al seguimiento (ver Tabla 64). No se observan

cambios estadisticamente significativos, en ninguna variable.
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Tabla 64. Cambios en el capital psicoldgico (Wilcoxon)
Grupos INPSICOM (n = 6) LE (n=5)
Escala / factores Pre - Pos Pos - Seg. Pre - Seg. Pre - Pos
Autoeficacia Z -1.577 -.948 -1.572 -1.753
utoeficaci
Sig. 115 .343 116 .08
Z -1.782 -.271 -1.802 -1.826
ASPA -
Sig. .075 .786 .072 .068
z -1.572 -1.590 -.680 -1.473
ARAF -
Sig. 116 112 496 141
z -1.069 .00 -1.069 -1.633
ATMO -
Sig. .285 1.00 .285 102
Esperanza Z -1.156 -734 -.105 -.405
P Sig. .248 463 917 .686
. Z -1.153 -.946 -.105 -.405
Agencia -
Sig. .249 344 916 .686
, Z -1.084 -.736 -1.05 -.677
Vias -
Sig. 279 462 917 498
Resiliencia Z -1.476 -.943 -.105 -1.214
Sig. 140 .345 916 225
Z -1.753 -1.590 -314 -.184
FCSM -
Sig. .080 12 753 .854
cs Z .00 -.160 -.954 -1.095
Sig. 1.00 246 .340 273
AF Z -1.16 -.921 -1.633 -1.841
Sig. 244 357 102 .066
AS z .00 .00 -.365 -736
Sig. 1.00 1.00 715 461
Z -1.382 -2.121 -.378 -1.414
Estructura -
Sig. 167 .034 .705 157
Optimismo Z -.816 -1.089 -.420 -.137
ptmi Sig. 414 276 674 891
Z -.816 -1.604 -.680 -1.134
AQOV -
Sig. 414 109 496 257
. Z -.213 -.136 .00 -1.134
Pesimismo -
Sig. .832 .892 1.00 257

Cabe sefialar que se realizo la prueba de Friedman para k muestras relacionadas respecto a

las variables del CAPPSI (autoeficacia, esperanza, resiliencia y optimismo) y sus factores, pero no

se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Finalmente, en la Tabla 65, se muestra el alfa de Cronbach, de los instrumentos (variable
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en general y por factores). Destaca que la variable optimismo, asi como el factor Dominio del
Entorno de la Escala de Bienestar Psicoldgico tienen los alfas mas bajos.

Tabla 65. Andlisis de fiabilidad de los instrumentos de las variables psicoldgicas

Instrumento (Variable y factores) Alfa de Cronbach
Malestar emocional .956
Emociones negativas .938
Problemas relacionados con el tratamiento .872
Problemas relacionados con el apoyo social .831
Depresion 773
Bienestar psicoldgico .891
Autoaceptacion .815
Relaciones positivas con otras personas 732
Autonomia 468
Dominio del entorno 170
Propésito en la vida .666
Crecimiento personal .699
Autoeficacia .848
Autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio 874
Autoeficacia en la realizacién de la actividad fisica 795
Autoeficacia en la toma de medicamentos orales .989
Esperanza 184
Agencia .619
Vias 591
Resiliencia .925
Fortaleza y confianza en si mismo .899
Competencia social 751
Apoyo familiar .899
Apoyo social 877
Estructura .893
Optimismo .396
Actitud optimista ante la vida y el futuro .560

Pesimismo .398
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Discusioén

Los resultados respecto a los niveles clinicos de las intervenciones para el CM de la DM2 no fueron
estadisticamente significativos; no obstante, en el analisis por caso, se observa que la mayoria de
los participantes tuvieron efectos clinicamente favorables.

El porcentaje de HbAlc se considera el indicador méas importante para evaluar el control de
la DM2 (Pereira, Palay, Rodriguez, Neyra y Chia, 2015). Se observa una disminucion gradual de
la preprueba a la posprueba y al seguimiento en ambas intervenciones (INPSICOM e ICCECOM),
pero no se observaron diferencias estadisticamente significativas que permitan afirmar que las
intervenciones son eficaces. No obstante, cabe sefialar que hay una diferencia estadisticamente
significativa entre los tres grupos en la posprueba, que no se observo en la preprueba.

Este resultado coincide con lo encontrado en otras investigaciones realizadas en México,
en donde los efectos de las intervenciones cognitivo-conductuales para el control de la HbAlc
fueron favorables, pero no estadisticamente significativos (Hattori, 2014; Montes, Oropeza,
Pedroza, Verdugo y Enriquez, 2013). En contraste, hay otros estudios (Marquez y Campos, 2001;
Ramirez 2013) que reportan resultados estadisticamente significativos, en los que cabe destacar
que se utilizaron muestras mas grandes.

Este estudio tiene la ventaja de utilizar la HbAlc, que es el indicador mas importante del
CM de la DM2, asi, en comparacion con otros (Casillas-Mendoza, Gonzalez-Pérez y Montes-
Delgado, 2011; Lobato, 2002; Pantoja-Magallon, Dominguez-Guedea, Moncada, Reguera, Pérez
y Mandujano, 2011) que reportan resultados favorables, pero que por falta de presupuesto u otra
situacion operativa, utilizan la glucemia, la cual es mas sensible y puede modificarse mas
rapidamente que la HbAlc, por lo resulta menos confiable para dar cuenta del CM de la DM2, por

lo que se pueden hacer conclusiones mas certeras cuando se usa la HbAlc.
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Un efecto favorable de las intervenciones desarrolladas para esta investigacion, fue que la
disminucion de la HbAlc de la preprueba a la posprueba se mantuvo e incluso bajé un poco mas
en el seguimiento (tres meses), lo anterior coincide con estudios como el de Safren et al. (2014) y
el de Weinger et al. (2011), pero contrasta con otros estudios que reportan que, en el seguimiento
inmediato a la posprueba, los efectos favorables de las intervenciones en el porcentaje de HbAlc
menguan y no se mantienen seis meses después (Quiroga, 2012; Garcia y Sanchez, 2013). Sin
embargo, cabe sefialar que para esta investigacion solo se consider6 un seguimiento de tres meses,
por lo que se sugiere que futuras investigaciones consideren seguimientos mas largos (6 y 12
meses).

Un aspecto a considerar es que de los 10 participantes en los grupos experimentales
(INPSICOM e ICCECOM), 4 ya estaban dentro del rango considerado en control de la HbAlc.
Esto es importante porque hay trabajos, como el de Morales (2012) que muestran que las
intervenciones favorecen mas a las personas gque no estan controladas. De tal manera que es dificil
encontrar mejoras estadisticamente significativas en los participantes que estan controlados, por lo
que se sugiere que futuros trabajos consideren a personas con DM2 que no tengan un CM adecuado.

Una de las hipdtesis de la presente investigacion sefiala que el abordaje de variables como
las que conforman el CAPPSI ayudan a que se mantengan los resultados respecto al CM de la
DM2. Asi, en el presente estudio se observa que ambas intervenciones (INPSICOM e ICCECOM)
impactaron favorablemente, aunque tuvo mayor efecto favorable la primera. Sin embargo, al no
encontrar diferencias estadisticamente significativas, todavia no se puede tener certeza de que
elementos como los que conforman el CAPPSI pueden ayudar a que los efectos favorables de las
intervenciones cognitivo-conductuales se mantengan en los seguimientos, lo cual es una tarea
imperante, pues la DM2 al ser una ECNT requiere controlarse de por vida.

La presente investigacion planted dos intervenciones de tipo individual, considerando que



212

en ocasiones el contexto social actual puede hasta representar un obstaculo para el CM de la DM2,
por lo que la modalidad individual resulta conveniente. Por ejemplo, la investigacién de Del
Castillo (2014) en la cual se planteaban dos intervenciones para evaluar el efecto de la participacion
familiar para ayudar a la persona con DM2, la HbAlc, paso de estar entre 7.9y 7.7 en la preprueba,
a estar ligeramente debajo de 7 en el seguimiento a 6 meses en ambos grupos, por lo que se concluia
que la participacion familiar no hace diferencia.

El colesterol total fue un indicador que, en la presente investigacion pese a no alcanzar
significancia estadistica, se mantuvo dentro del rango de control tanto en la INPSICOM como en
la ICCECOM en la preprueba y posprueba en contraste con el grupo control (LE) que de la primera
a la segunda medicion salio del rango de lo recomendado. Cabe sefialar que, para el seguimiento,
este indicador se mantuvo en control en la INPSICOM, pero no asi en la ICCECOM.

El abordaje psicoldgico para este tipo de niveles es complejo debido a su estrecha relacion
con la alimentacion, que como es sabido es de los comportamientos mas dificiles de modificar.
Asi, por ejemplo, diversos estudios (Del Castillo, 2005; Hattori, 2014; Montes 2012) sefialan una
disminucion de ese indicador. No obstante, hay que considerar que como en el caso de esta
investigacion, se parte desde un punto de control, entonces, pese a la disminucidn, no se identifican
diferencias estadisticamente significativas, o, por otro lado, el efecto de las intervenciones puede
ser protector, es decir, evitar que se salga del rango de control méas que mejorarlo.

Respecto al colesterol LDL, pocos trabajos evaltan este indicador, en parte por su relacion
con el colesterol total. Sin embargo, para esta investigacion se consideré importante evaluarlo
debido a que la NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes
mellitus lo considera como un indicador de control para las personas que padecen DM2 debido a
que orienta mucho la labor del personal de salud. Asi, por ejemplo, al estar relacionado con la

alimentacion, puede indicar si se esta consumiendo los tipos de alimentos adecuados, al margen de
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cuidar la cantidad de los mismos. Destaca entonces, que, en ningn grupo, en ninguna medicion,
los promedios fueron < 100 mg/dL, lo cual coincide con otros trabajos (Safren et al., 2014; Weinger
et al., 2011), por lo que al no incidir ningan tratamiento en el cambio de habitos alimentarios
respecto al tipo y considerando lo complejo que es para las personas eliminar cierto tipo de
alimentos de su dieta, es necesario que futuras investigaciones incluyan técnicas psicologicas
especificamente para abordar este aspecto.

Particularmente, en el grupo de la INPSICOM se observd una disminucién para la
posprueba respecto al inicio, pero volvio practicamente al mismo punto en el seguimiento. En la
ICCECOM no fue asi y el aumento promedio de este indicador fue gradual del inicié a la posprueba
y al seguimiento.

En cuanto al colesterol HDL, pocos estudios evaluan este indicador que también es
recomendado para el CM de la DM2. El colesterol HDL es considerado un factor antiaterogénico
y protector de enfermedad cardiovascular su mejoramiento se asocia a la reduccion de peso, a traves
de un plan de alimentacién apropiado que incluya caracteristicas de la dieta mediterranea, y de la
prescripcion racional de ejercicio, asi como también el abandono del tabaquismo (Feliciano y
Sierra, 2008). En este indicador, la INPSICOM mantuvo el nivel de colesterol HDL, de la preprueba
al seguimiento, en tanto que en la ICCECOM hubo un efecto favorable y progresivo al igual que
en el trabajo de Weinger et al. (2011). En el caso del grupo control hubo una disminucién de la
primera a la segunda medicion. Cabe sefialar, que en el grupo de la INPSICOM participaron dos
hombres para quienes la recomendacion de colesterol HDL es que sea > 40 mg/dL, en tanto que
para las mujeres la recomendacion es que sea > 50 mg/dL. Asi en el grupo de la ICCECOM la
participacion solo de mujeres, quienes tienen una meta mas alta en ese indicador puede explicar
que la ICCECOM haya tenido un impacto favorable, ademas de que fue una intervencion que

incluyé mas técnicas cognitivo-conductuales en comparacion a la INPSICOM, por lo que al estar
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el colesterol HDL determinado por el ejercicio fisico, la alimentacion y conductas protectoras
puede considerarse lo anterior como la explicacion del porqué la ICCECOM tuvo mayor impacto
en este indicador.

Con relacion en los trigliceridos, el mayor impacto se dio en la ICCECOM en donde a pesar
de estar en promedio dentro del rango de control hubo mayor disminucion que en la INPSICOM
en donde se mantuvieron en control, pero no disminuyeron del inicio al seguimiento. Estos
resultados resultan favorables en comparacion al grupo control en donde en ambas mediciones los
triglicéridos estan en promedio por arriba de lo recomendado <150 mg/dL. Este indicador es uno
de los més complicados de alcanzar el control pues esta directamente implicado con el consumo
de alimentos muy frecuentes en la dieta del mexicano (harinas y azUcares refinados, leche entera,
carnes y embutidos ricos en grasa). Por ello, es que en diversos estudios (Del Castillo, 2005;
Hattori, 2014; Ramirez 2013) a pesar se obtiene un impacto favorable, no alcanzan diferencias
estadisticamente significativas por lo que se sugiere que futuras intervenciones prioricen técnicas
para dotar de habilidades a los participantes para el cambio del tipo de dieta. Por ejemplo, técnicas
gue tengan como objetivo hacer mas agradables alimentos saludables.

Se identificaron diferencias estadisticamente significativas por sexo, en donde las muejres
tienen niveles clinicos mas altos; no obstante, es indispensable considerar que la muestra fue
conformada mayormente por mujeres al igual que otros estudios (Casillas-Mendoza, Gonzalez-
Pérez y Montes-Delgado, 2011; Safren et al., 2014) por lo que es necesario que futuras
investigaciones consideren la paridad de sexos en la conformacion de sus muestras.

Sumariamente, respecto a la HbA1c y el perfil de lipidos se observa que la INPSICOM tuvo
un impacto favorable para la HbAlc, el colesterol total y el LDL, en tanto que la ICCECOM para
el colesterol HDL y los triglicéridos.

Respecto a las variables relacionadas con la enfermedad, el tiempo de padecimiento de los
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participantes en esta investigacion fue de 8 afios, lo cual es similar, al que reporta Weinger et al
(2011) de 10 afios por lo que se sugiere que futuras intervenciones se disefien para personas que
tengan menor tiempo de padecimiento y asi tener mas probabilidad de evitar las complicaciones
que pueden estar presentes cuando las personas apenas estan por atenderse.

Respecto al peso y su directa relacion con el IMC, es evidente que la perspectiva educativa
no funciona para la reduccidn de peso en pacientes con DM2, el estudio de Barceld, Robles, White,
Jadue y Vega (2001) es muestra de ello. No obstante, los resultados en las intervenciones cognitivo-
conductuales a pesar de tener mayor impacto, aun no alcanzan la meta de coadyuvar para que las
personas tengan un peso ideal. En esta investigacion, los dos grupos experimentales tuvieron en
promedio, una disminucién apenas por arriba de los tres kilogramos del inicio al sequimiento. En
comparacion con el grupo control, ambas fueron mejores, pues en este, aunque también hubo una
reduccion de peso, la reduccion no llego al kilogramo; aungue cabe sefialar que dichas diferencias
no fueron estadisticamente significativas. Asi, los resultados coinciden con el estudio de
Rodriguez, Renteria y Garcia (2013) en el que también la reduccion fue de 3 kilogramos, y es
mayor que el resultado obtenido en el trabajo de Caballero, Gomez y Lopez (2004). De manera
I6gica, si reduce el peso, reduce el IMC, a excepcion de los casos que cuando debido a la adultez
mayor se empieza a decrecer la estatura. Asi, por ejemplo, Pantoja-Magallon, Dominguez-Guedea,
Moncada, Reguera, Pérez y Mandujano (2011) reportan una disminucion del IMC de .92, en tanto
que ambos grupos experimentales fue de alrededor de 1.4, en contraste con el grupo control en el
cual fue de .38; sin embargo, las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

No se han identificado trabajos en donde se aborden toda la gama de indicadores que tienen
que ver con el CM de la DM2, entre ellos los antropométricos. Estos son importantes porque se
sabe de su relacion con las dislipidemias, que son frecuentes en una persona con DM2. El objetivo

de este trabajo fue dar cuenta del ICC por su valor para estimar el riesgo de algin problema
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cardiovascular (Montalban, 2001). Esto es importante porque se conoce la comorbilidad de la DM2
con la hipertension. Asi, en esta investigacion se observa que ambas intervenciones mejoraron una
décima del ICC, en tanto que en el grupo control el ICC aumento.

En la presente investigacion, se considerd la presion arterial promedio para poder calcular
el riesgo cardiovascular, por lo que no se pueden ofrecer datos para identificar el efecto de las
intervenciones en este indicador. Sin embargo, se sabe que las intervenciones cognitivo-
conductuales tienen un efecto favorable, como ejemplo el trabajo de Pantoja-Magallon,
Dominguez-Guedea, Moncada, Reguera, Pérez y Mandujano (2011), en donde la presidn sistolica
disminuyd al término de la intervencion, aunque para el seguimiento volvio a los mismos valores
del inicio por lo que se sugiere que futuros estudios propongan un abordaje para el control de la
presion arterial.

En cuanto al aspecto afectivo, se observa que las intervenciones psicoldgicas con
fundamento cognitivo-conductual son eficaces para reducir el malestar emocional. Por ejemplo,
diversos los trabajos que coinciden con los resultados de esta investigacién, reportan disminucién
de la ansiedad en personas con DM2 (Del Castilllo, 2005; Garcia y Sanchez, 2013; Ramirez, 2013;
Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sanchez-Sosa, 2005). Particularmente, los resultados de
ambos grupos experimentales muestran una disminucion estadisticamente significativa del
malestar emocional asociado a la diabetes mellitus tipo 2, lo cual coincide con trabajos como el
Del Castillo (2014), Del Castillo, Guzman, Garcia y Martinez, (2012) y Morales (2012). Asi, en el
caso de la INPSICOM se observé de la preprueba a la posprueba y en el caso de la ICCECOM se
identificé la diferencia estadisticamente significativa con base en la prueba de Friedman.

La SD disminuyé en ambos grupos experimentales, aunque solo en la ICCECOM se
mantuvo la disminucién en el seguimiento, lo cual coincide con diversos trabajos (Caballero,

Gomez, Lopez, 2004; Del Castilllo, 2005; Quiroga, 2012; Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y
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Sanchez-Sosa, 2005). Cabe sefialar que la intervencion que recibio el grupo de la ICCECOM
contenia técnicas que desde la terapia cognitiva se suelen usar para abordar la sintomatologia
depresiva.

En relacion al bienestar psicologico, en ambas intervenciones se considero solo como una
variable de control, es decir, solo se evaluo, pero no se buscé intervenir directamente en ella, pese
a ello, se incremento en el bienestar psicoldgico lo cual coincide con el trabajo de Del Castillo,
(2014) y otros trabajos similares en donde se evalta el impacto en la calidad de vida (Del Castilllo,
2005; Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sanchez-Sosa, 2005; Robles, 2002). Con base en los
resultados se considera, que el bienestar psicolégico aumenta mas cuando se parte de niveles de
sintomatologia depresiva mas altos, en ese sentido puede explicarse que la ICCECOM haya tenidos
un aumento mayor en ese aspecto, ademas de que podria ser que una condicion necesaria para
aumentar el bienestar psicolégico sea tener habilidades para abordar problematicas antagonicas
como la depresion.

Respecto a las variables del CAPPSI, todas aumentaron para la posprueba en comparacién
con el grupo control, pues incluso en este Gltimo grupo disminuyeron a excepcién del optimismo
que quedd igual. En el seguimiento la autoeficacia y resiliencia mantuvieron un puntaje mayor que
al inicio de la intervencion, mientras esperanza y optimismo quedaron igual que al inicio.

Particularmente, respecto a la autoeficacia, al igual que en este estudio hay trabajos que
coinciden en que aumenta para la posprueba, pero luego disminuye para el seguimiento, aunque se
mantiene por arriba de la cifra del inicio (Del Castillo, 2014; Garcia y Sanchez, 2013). En el
presente estudio por motivos economicos no fue posible evaluar la autoeficacia en el seguimiento
de tres en el grupo control, por lo que futuras investigaciones podrian subsanar esta falencia.

Lo que atafie a la esperanza, no se identificaron estudios en donde la aborden

experimentalmente en personas con DM2, asi, esta investigacion es una de las primeras en México,
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consecuentemente se requieren de mas estudios para poder identificar resultados consistentes.

Lo que concierne a la resiliencia faltan més estudios para hablar de una relacidn consistente
respecto al rol que puede tener para el CM de la DM2, pues, aungue esta aumentod en la presente
investigacion habria que realizar mas estudios para identificar el peso que tiene. Sin embargo, hay
indicios de que puede ser una variable que ayude a mejorar el afrontamiento a situaciones de estrés,
ademas, como lo sefiala el trabajo de Bradshaw Richardson y Kulkarni (2007) en una investigacion
cuyo propdsito era entrenar en resiliencia a las personas con DM con base en un disefio de medidas
repetidas, se encontrd que los que recibieron este tratamiento en comparacion con quienes solo
recibieron educacion sobre la enfermedad, obtuvieron un incremento en sus actividades fisicas y
un mejor control de su HbAlc.

Respecto al optimismo, trabajos como el de De Ridder, Fournier y Bensing (2004), sefialan
que el optimismo contribuye al mantenimiento de conductas de autocuidado en pacientes con hasta
después de los 6 meses en pacientes con DML, por lo que sugieren estudiar los efectos diferenciales
de los distintos conceptos de optimismo, asi conocer cdmo las creencias optimistas de autocuidado
pueden ayudar al control de la enfermedad. En consecuencia, también seria necesario que haya mas
investigaciones para evaluar especificamente como opera en las personas con DM2, debido a que
todavia no se tiene evidencia suficiente para dar cuenta de una relacion consistente entre optimismo
y el CM de la DM2.

Las ganancias clinicas de las intervenciones como las que se utilizaron en este trabajo
apuntan a lo que sefialan Diaz-Nieto, Galan-Cuevas y Fernandez-Pardo (1993), quienes fueron de
los primeros en México en desarrollar intervenciones psicoldgicas para el control de laDM2, a que
las personas puedan prescindir del uso de hipoglucemiantes orales, sin consecuencias negativas
sobre su salud. Un ejemplo relacionado con lo anterior fue la participante 6 de la INPSICOM quien

refirid que, por indicacion medica debido a los avances logrados, podia disminuir las dosis de
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insulina que se administraba.

Un aspecto que se tiene que considerar es que en ocasiones las personas que buscan
informacidn sobre su enfermedad y que consultan varios médicos se encuentran que los parametros
para considerar que la hemoglobina esta en control son diferentes. Esto se reflejé en el participante
1 de la INPSICOM que consideraba estar plenamente controlado, y de acuerdo al criterio de la
NOM-015-SSA2-2010 para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus no lo esta.
Se observa que hubo una reduccién de peso gradual en ambos grupos experimentales; no obstante,
esta reduccion no impactd en el perfil de lipidos. Probablemente esto se deba a que las
intervenciones tienen que ser mas especificas para que las personas desarrollen habilidades para
evitar o consumir cierto tipo de alimento, mas alla de controlar la cantidad.

Esta investigacion se desarrollé con base en diversos criterios de control metodologico de
los que otras intervenciones adolecian, por ejemplo, asignacion aleatoria del psicoterapeuta y de
los participantes a los grupos experimentales o al de control, doble cegamiento y videograbacion
para evaluar la adherencia a la imparticion de las intervenciones por parte de los psicoterapeutas,
sin embargo es importante sefialar que se considera necesario que el entrenamiento a los
psicoterapeutas sea mayor y de preferencias se formen como educadores en diabetes para que su
intervencion sea mas eficaz. Lo anterior resulta relevante porque como lo sefialan Gonzalez-
Cantero y Oropeza (2016) en una revision de las diversas intervenciones cognitivo-conductuales
realizadas en México para abordar la DM, la mayoria de los estudios reportan resultados favorables,
sin embargo, no cumplen con criterios metodologicos que estipula el CONSORT, por lo que los
resultados pudieran explicarse por variables extrafias.

Esta investigacion logro resultados similares que intervenciones con mayor numero de
sesiones (Pantoja-Magallén, Dominguez-Guedea, Moncada, Reguera, Pérez y Mandujano, 2011;

Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sanchez-Sosa, 2005; Rodriguez, Renteria y Garcia, 2013;
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Ybarra, Orozco, De Leon y Vargas, 2012). Esto puede ser atribuible, como lo sefiala Riveros,
Cortazar-Palapa, Alcazar y Sanchez-Sosa (2005) a la naturaleza individual de la intervencién, pues,
aunque fueron intervenciones estructuradas tanto para el psicoterapeuta que la aplico como para
los participantes, las diversas técnicas y actividades se adecuaban a la situacion problematica
particular.

Este trabajo es uno de los primeros en México en donde se aborda una combinacion de la
TCC con elementos de la PP a nivel de intervencion. Esto representa una aportacion para el
profesional de la salud que trabaje con personas con DM2, porque existe evidencia que las
intervenciones desde la PP complementan el trabajo clinico del psicoterapeuta (Rashid, 2009). Asi,
se sugiere la realizacion de mas intervenciones desde perspectiva de la PP en poblacion clinica,
particularmente con alguna ECNT para valorar su efecto.

Respecto al balance decisional que se utilizd en varias sesiones en las dos intervenciones,
no se pudieron obtener datos de su efecto en particular, pero se considera que pueden tener un
efecto favorable, por ejemplo, Garcia y Sanchez (2013) reportan que en un estudio en donde se
realizaban dos intervenciones cognitivo conductual grupales para el tratamiento de la diabetes, una
de ellas combinada con la entrevista motivacional, aquellos que estaban en el grupo de la entrevista
motivacional tuvieron un mayor efecto positivo en los aspectos emocionales de los pacientes;
aunque ambas intervenciones mejoraron el nivel de HbAlc. Lo anterior pone de relieve la
importante de analizar el rol de la entrevista motivacional porque aquellos que recibieron la sesion
con la entrevista motivacional no mantuvieron los efectos positivos en el nivel de HbAlc 6 meses
después de finalizado el tratamiento. En el mismo sentido, aunque hay indicios del efecto
favorables de las variables del CAPPSI, es importante seguir evaluando el rol que tienen para el
control de la enfermedad en los enfermos cronicos y particularmente de quienes padecen DM2.

De acuerdo con los resultados, la INPSICOM e ICCECOM tuvieron efectos favorables en
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los niveles clinicos, como en las variables psicoldgicas de control y en el caso de la INPSICOM en
las variables del capital psicologico en contraste con el grupo control.

Asi, se puede sefialar que hay indicios para considerar que el CAPPSI puede ser un
constructo Gtil en el &mbito clinico para abordar el CM de una ECNT como la DM2. Si bien es
cierto que la aplicacion de este supraconstructo en el ambito clinico es incipiente, hay elementos
para seguir investigando su rol, ya sea para aumentar la conducta en saludable o disminuir la
conducta de riesgo.

La presente investigacion atendio a falencias y sugerencias de otros estudios respecto al
método (Absetz et al., 2007; Montes, 2012; Naik et al., 2012; Robles, 2002), por lo que los
resultados, aungue moderados, son confiables. Ademas, la INPSICOM e ICCECOM cuentan con
manuales de intervencion estandarizados para personas con DM2, pero con flexibilidad para

adaptarse a la problematica particular de la persona que padece DM2,

Limitaciones y sugerencias

Una de las principales limitaciones de esta investigacion fue el nimero de participantes, ya
que, de tener una n mayor, se podrian hacer otro tipo de andlisis estadisticos que pudieran dar
mayor certeza y representatividad a los resultados.

Otro aspecto a mejorar es el control del tiempo en el que se imparte la intervencion. Debido
a que la modalidad era individual, en ocasiones los participantes posponian la sesion y entonces el
periodo total de imparticion se extendia, por lo que no fue homogéneo para todos los participantes;
asi probablemente esa diferencia de tiempo genero algunas mejoras en algunos o recaidas en otros,
por lo que se sugiere establecer un periodo limite para la imparticion total de las intervenciones.

Los andlisis clinicos no fueron realizados en el mismo laboratorio, por lo que a pesar de que

se evaluaron los mismos niveles para todos, en ocasiones hay pequefias variaciones de un
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laboratorio a otro. Tal vez, hacer un convenio con algun laboratorio podria haber evitado tal
limitacion. De igual forma, aunque las medidas antropométricas las tomaron profesionales de la
salud, los participantes, segun el grupo al que fueron asignados, acudian con distintos, por lo que,
en ocasiones, el tipo de bascula o un ligero sesgo que haya en la técnica para medir la circunferencia
de cintura y/o cadera puede influir en los datos que se proporcionaban. Asi, tal vez contratar a un
nutridlogo que evalué a los participantes puede resolver tal limitacion.

Es imprescindible que el abordaje de la DM2 se realice interdisciplinariamente, pues,
aunque esta investigacion se centraba en el aspecto psicologico, no se dejo de referir la importancia
de la participacion de otros profesionales de la salud. Tal vez la generacién de algin convenio de
colaboracion en alguna institucion publica permita que financiera y profesionalmente se pueda
sumar el enfoque de esta investigacion al trabajo realizado por otros profesionales de la salud y
entonces sea factible financieramente.

Se considera que las limitaciones anteriores puedan quedar subsanadas con un mayor
financiamiento para la aplicacién de esta investigacién, pues la modalidad individual de la
intervencion implica un costo alto debido a que se tuvieron que cubrir los honorarios de los
psicoterapeutas que impartieron la intervencion, costear el arrendamiento de los consultorios para
mantener el doble cegamiento, pagar analisis clinicos y dotar de materiales como glucometros y
tiras reactivas a algunos participantes. Lo anterior, hace que la presente investigacion sea poco
factible financieramente desde lo privado, por lo que en esencia una limitacién importante fue no
haber conseguido un financiamiento mayor.

Cabe sefalar que la Escala de Esperanza-Rasgo para Adultos no esta validada en Mexico,
lo cual representa una limitacion de este estudio respecto a las conclusiones que puedan obtenerse
en relacion a la variable esperanza. En el caso de la Test de Orientacion en la Vida, a pesar de estar

validado en México el alfa de Cronbach fue muy bajo.
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Conclusion

Las intervenciones (INPSICOM e ICCECOM) tuvieron efectos favorables sobre distintos
niveles del CM de la DM2, y no solo el estandar de oro, la HbAlc, no obstante, los resultados no
alcanzaron la significacion estadistica.

Con base en el analisis de los resultados no se observan diferencias estadisticamente
significativas en los niveles clinicos o los demas indicadores del CM de la DM2, para asumir que
una intervencion es mas eficaz que otra. Ademas, aunque en el grupo de la INPSICOM hubo un
aumento del CAPPSI; sin embargo, no hay elementos suficientes para concluir su influencia en el
CM de la DM2.

No obstante, aunque la mayoria de resultados no fueron estadisticamente significativos,
clinicamente en el analisis por caso se identificaron efectos favorables.

Aungue no era el objetivo de la presente investigacion, las intervenciones tuvieron
resultados favorables sobre las variables de control (MEADM2, SD y BP). Sin embargo, se
requiere identificar todavia que variables pueden influir para que los resultados persistan en los
seguimientos.

Es imperante que haya mas intervenciones psicoldgicas que habiliten a las personas para
que logren el CM de la DM2. Con ellas, es posible disminuir los problemas de salud y mejorar la
calidad de vida de las personas y sus familiares; ademas, se podria mitigar también el impacto
econdmico que representa la atencion de la DM2 para el sistema sanitario de México. Asi, este tipo

de estudios pueden orientar las politicas publicas respecto al CM de la DM2.
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Apéndices

Apéndice 1. Cartas descriptivas de la INPSICOM e ICCECOM

Sesiones para la INPSICOM e ICCECOM

Sesion de la INPSICOM Sesion de la ICCECOM

250

1 Encuadre y evaluacion
Materiales Autorregistro de glucemia ‘ Hoja de balance decisional para el autocuidado Hoja de establecimiento de metas para el autocuidado
(gllje\jgggggj e variables sociodemograficas y de la enfermedad Instrumento de Autoeficacia al Tratamiento en Diabetes
Instrumentos Cuestionario de Malestar Emocional Asociado a Diabetes (CMEAD) Escala de Esperanza-Rasgo para Adultos
Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung (SDS) Escala de Resiliencia Mexicana (RESI-M
Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff) Test de Orientacién en la Vida (LOT)

Objetivos Técnicas Actividades Tiempo
. . El psicoterapeuta con base en el CUVASODE entrevistara al participante y registra los datos del control
Registrar los datos relacionados 1 L L : : .
L . metabdlico (HbAlc, colesterol total, LDL y HDL, triglicéridos, presion arterial, peso, circunferencia .
con el CM y los indicadores Entrevista : s e . . . 5 min
- abdominal y de cadera) con base en los anélisis clinicos previamente realizados y solicitados, en la
antropométricos. ) - 1
cédula niveles de control metabdlico.
Evaluar las variables de control
(MEADM2, SDy BP) y el
CAPPSI* (autoeficacia, - El psicoterapeuta aplicara los distintos instrumentos al participante. 40 min
esperanza, resiliencia,
optimismo).
Control del estado de &nimo 5 min
Presentar al participante la Audiovisual El psicoterapeuta, presenta audiovisualmente la INPSICOM o ICCECOM Yy otorga un folleto con la 10 min
INPSICOM o0 ICCECOM descripcidn de la misma. Después solicita la firma del consentimiento informado en el estudio.
Que el participante identifique Balance decisional Se trabaja con esta técnica para que el participante identifique los costos y beneficios de automonitorear 10 min
los beneficios de monitorear su su glucosa.
glucosa, aprenda a registrarla en - ., Y v X -
momentos clave y se plantee _ 3 El psmotgrapeuta_reallzara una breve gxpllcacmn del anélisis funcional (ABC) y el uso de autorregistro _
metas. Psicoeducacion de glucemia, enfatizando la importancia de estos como tarea durante todo el tratamiento. 10 min
Se trabajara en el establecimiento de metas respecto al autocuidado (autorregistro de la glucosa).
Sintesis de la sesién Retroalimentacion Se pedira al participante haga una sintesis de la sesién para identificar dudas y resolverlas. 5 min
. Se evalla el aprendizaje del participante respecto a la sesion a través de cuestionarle como puede utilizar lo aprendido en el .
Evaluacion 5 min
control de su DM2.
Tareas Se le pide al participante que durante la semana mida su glucosa el dia y momento que se indique en el autorregistro de glucemia. Se le

recuerda auxiliarte de las estrategias mencionadas para que no olvide realizar su actividad.
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*Solo para quienes participen en la INPSICOM

2 Alimentacién saludable para el control de la DM2
Hoja de balance decisional para la . . L Plato del buen comer, jarra del buen beber y porciones de
. . o Autorregistro de alimentacion .
Materiales alimentacion comidas
Hoja de control de situaciones que disparan la alimentacion no saludable
Objetivos Técnicas Actividades Tiempo
Control del estado de &nimo 5 min

Se preguntara al participante que idéntico con el autorregistro de glucemia, y si hay algo que considere
dificil de lograr.

Se trabaja con esta técnica para que el participante identifique los costos y beneficios de mejorar su
alimentacion.

1. EIl psicoterapeuta realizara una breve explicacion del analisis funcional (ABC) y el uso de

Entre_nar a_l participante para que autorregistro de alimentacion, enfatizando la importancia de estos como tarea durante todo el
identifique lo que es la tratamiento

alimentacion saludable. Psicoeducacion S _ . . . . . 25 min
2. Se trabajara en el establecimiento de metas respecto a la alimentacion (autorregistro de alimentacion).

3. Con ayuda de los materiales mencionados, el psicoterapeuta modelara la conformacion de un men
saludable para que el participante posteriormente realice otro menu.

1. El psicoterapeuta pide al participante que con base en informacion del autorregistro de alimentacion
saludable identifique las situaciones de riesgo y muestra un ejemplo del autorregistro para el control de
estimulos.

2. El psicoterapeuta explicard la técnica control de estimulos y dara ejemplos. Pedira al participante que
elija los estimulos que se puedan manipular, controlar, evitar o enfrentar (p. ej. no tener al alcance de
los lugares de trabajo y el hogar alimentos no saludables, limitar el consumo de alimentos a un horario
fijo, no comer con distractores presentes como la televisién encendida, no ir de compras y preparar las
comidas cuando no se tiene hambre).

3. Con la informacion recabada, el psicoterapeuta y participante planifican la forma de modificar las
condiciones ambientales.

4. En conjunto se generan pasos precisos para lograr la modificacién de conducta en el sentido de
consumir mas alimentos saludables y menos alimentos no saludables.

Sintesis de la sesién Retroalimentacion Se pedira al participante haga una sintesis de la sesion para identificar dudas y resolverlas. 5 min
Se evalla el aprendizaje del participante respecto a la sesion a través de cuestionarle como puede utilizar lo aprendido en el

5 min

Balance decisional 10 min

Entrenar al participante para que
controle ciertas situaciones
positivas y negativas y asi evite Control de estimulos
consumir alimentos no
saludables.

35 min

Evaluacion control de su DM2. 5 min
1.Autorregistros. Se le pide que durante la semana siga utilizando el autorregistro de glucemia y, ademas, a partir de esta semana, comience
a utilizar el autorregistro de alimentacion. Se le recuerda que monitorear su comportamiento en estos aspectos es importante para que empiece
a desarrollar méas control sobre su DM2.
Tareas

2. Menu saludable. Se le pide que conforme un menu saludable cada dia, lo cual escribira en el autorregistro de alimentacion.
3. Control de estimulos. Se le pide que registres las modificaciones ambientales implementadas en casa, con el objetivo de consumir alimentos
saludables y evitar los no saludables y tomar fotografias de lo realizado.
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3 Alimentacién saludable para el control de la DM2 11
Hoja de balance decisional para la . . . Plato del buen comer, jarra del buen beber y porciones de
. . o Autorregistro de alimentacion .
Materiales alimentacion comidas
Hoja de control de situaciones que disparan la alimentacion no saludable
Objetivos Técnicas Actividades Tiempo
Control del estado de &nimo 5 min
Se preguntara al participante que idéntico con el autorregistro de glucemia y alimentacion, y si hay algo 5 min
que considere dificil de lograr.
1. El psicoterapeuta entrenara en imagineria.
2. Explicara al participante la técnica y justificara su uso.
Entrenar al participante en la 3. Se interrogara al participante para identificar el alimento no saludable que més le agrada; asi como
sensibilizacion a través de la Sensibilizacion los objetos, alimentos o situaciones que funjan como estimulos aversivos para él, sin perder de vista
imaginacion para que disminuya encubierta gue no sean estimulos que lo bloqueen. 30 min
el consumo de alimentos no 4. El psicoterapeuta guiara al participante para que imagine 1) el alimento no saludable que le agrada;
saludables. 2) se vea a si mismo consumiendo el alimento no saludable; 3) visualice la aparicién del estimulo
aversivo contingente a la imaginacion del consumo del alimento no saludable y; 4) imagine una
situacion que le permita escapar de la estimulacion aversiva y que le resulte agradable.
Entrenar al participante en la 1. El psicoterapeuta en conjunto con el participante seleccionar los reforzadores.
adquisicion de puntos para que Economia de fichas 2. Ambos estableceréan los objetivos.
consiga premios y aumente sus 3. El psicoterapeuta explicara que si logra los objetivos recibira algo sin valor, pero canjeable por algiin | 30 min
conductas benéficas para el reforzador.
control de su DM2. 4. Se aplica el refuerzo a mediano o largo plazo.
1. El psicoterapeuta explicara la técnica y seleccionara los reforzadores positivos que se van a retirar.
Entrenar al participante en la 2. En conjunto con el participante el psicoterapeuta definira operativamente las conductas que se
imposicion de castigos para pretenden eliminar y cuales se desean implantar en su lugar.
disminuir sus conductas no Coste de respuesta 3. El psicoterapeuta otorgara una reserva de reforzadores. 10
benéficas para el control de su 4. Establecer el valor o coste que tendra la emisién de la conducta a eliminar.
DM2. 5. El psicoterapeuta explicara al participante que en el momento en que se emita la conducta que se
quiere eliminar tendrd que retirar el reforzador positivo de forma inmediata.
Sintesis de la sesién Retroalimentacion Se pedira al participante haga una sintesis de la sesion para identificar dudas y resolverlas. 5 min
L Se evalla el aprendizaje del participante respecto a la sesion a través de cuestionarle como puede utilizar lo aprendido en el .
Evaluacion 5 min
control de su DM2.
1. Autorregistros. Durante la semana seguiras utilizando el autorregistro de glucemia y el de alimentacion. Recuerda que monitorear tu
comportamiento en estos aspectos es importante para que empieces a desarrollar mas control sobre tu DM2.
Tareas 2. Sensibilizacion encubierta. Practicar la técnica de sensibilizacion encubierta al menos una vez al dia y también cuando identifique la

necesidad de realizar la conducta inadecuada o cuando aparezca el estimulo que le incita a realizarla.
3. Economia de fichas. Poner en practica la economia de fichas hasta lograr los objetivos planteados.
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Actividad y/o ejercicio fisico para el control de la DM2

gjercicio fisico

Hoja de balance decisional para la actividad y/o

Autorregistro de actividad y/o ejercicio fisico actividad y/o ejercicio fisico

Hoja de establecimiento de metas para la

Materiales

Tarjetas de apoyo

Hoja de plan de accién Hoja de principio de Premack

Contrato conductual

Objetivos Técnicas Actividades Tiempo
Control del estado de &nimo 5 min
Se preguntara al participante que idéntico con el autorregistro de glucemia y alimentacion, y si hay algo 5 min
que considere dificil de lograr.
Balance decisional Se _trgbaja con esta t(_écni_ca_l para que el participante identifique los costos y beneficios de aumentar su 10 min
Entrenar al participante para que actividad fisica y/o ejercicio.
identifique lo que es la actividad 1. El psicoterapeuta realizara una breve explicacion del analisis funcional (ABC) y el uso de autorregistro
y/o ejercicio fisico y sus efectos de actividad y/o ejercicio fisico, enfatizando la importancia de estos como tarea durante todo el
en el control de la DM2. Psicoeducacion tratamiento. 20 min
2. Se trabajara en el establecimiento de metas respecto a la actividad y/o ejercicio fisico (autorregistro
de actividad y/o ejercicio fisico).
Entrenar al participante en el uso
de tarjetas de apoyo para que El psicoterapeuta ayudara al participante para que desarrolle tarjetas de apoyo. El objetivo es que, en los
aumente la cantidad y frecuencia Tarjetas de apoyo momentos que experimentes una dificultad o apatia para realizar actividad y/o ejercicio fisico, recuerdes | 10 min
de tu actividad y/o ejercicio que es necesario y beneficioso para controlar tu DM2
fisico.
Entrenar al participante en el El psicoterapeuta entrenard al participante para que identifiqgue pensamientos, o estimulos que
desarrollo de planes de accion L representan situaciones de riesgo que eviten que haga actividad fisica, asi como para que genere planes .
L Planes de accion i L i oo X . - 20 min
para que aumente su actividad de accion (ya sea identificando, evitando o enfrentando) las situaciones de riesgo y si hacer la actividad
y/o ejercicio fisico. fisica.
1. El psicoterapeuta pedird al participante que realice una lista de las 5 cosas que més le gusta hacer.
Entrenar al participante para que 2. Se le explicard en qué consiste el principio de Premack y se pedira registre y firme un contrato
haga lo que necesita antes de lo Lo conductual (contenido en el formato de principio de Premack) en donde se especifique que solo realizara .
: PR . Principio de Premack L . . . L P 10 min
que quieres y asi realice mas una de las actividades que mas le agrada cuando haya realizado los minutos de actividad fisica
actividad y/o ejercicio fisico. correspondiente; ademas dicho contrato contendra los castigos que seran autoimpuestos en caso de no
cumplir adecuadamente con las actividades.
Sintesis de la sesién Retroalimentacion Se pedira al participante haga una sintesis de la sesién para identificar dudas y resolverlas. 5 min
L Se evalUa el aprendizaje del participante respecto a la sesion a través de cuestionarle como puede utilizar lo aprendido en el control .
Evaluacion de su DM2. 5 min
1. Autorregistros. Se le pide al participante que durante la semana siga utilizando el autorregistro de glucemia, el de alimentacion y a partir de
Tareas esta semana el de actividad y/o ejercicio fisico. Se le recuerda que monitorear su comportamiento en estos aspectos es importante para que

empiece a desarrollar mas control sobre su DM2.

2. Primero hago lo que necesito y luego lo que quiero. Se le pide que cuando se realice la actividad y/o ejercicio fisico, lo haga considerando
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el principio de Premack.

3. Plan de accion. Se pide que genere el plan de accién ante algin problema para realizar la actividad y/o ejercicio fisico.

4. Tarjetas de apoyo. Se le pide que use las tarjetas de apoyo cuando se tenga dificultad para realizar la actividad y/o ejercicio fisico.

5 Habilidades asertivas para el rechazo de alimentos no saludables
Materiales Hoja de técnicas para entrenamiento en habilidades asertivas.
Objetivos Técnicas Actividades Tiempo
Control del estado de animo 5 min
Se preguntara al participante que idéntico con el autorregistro de glucemia, alimentacion y actividad y/o 5 min
gjercicio fisico, y si hay algo que considere dificil de lograr.
1. El psicoterapeuta presentard al participante la definicién de habilidad asertiva y sus beneficios.
2. Con base en los resultados del CMEAD, el psicoterapeuta pedira al participante manifieste situaciones
en las que le cueste trabajo no hacer lo que desea y termina consumiendo alimentos no saludables.
Entrenar al participante en Entrenamiento en 3. Se le pide al participante que una vez identificada la situacién que le es dificil afrontar escriba tres
habilidades asertivas (juego de habilidades asertivas | respuestas que considere asertivas en la hoja de técnicas para entrenamiento en habilidades asertivasy | 70 min
roles). (juego de roles). escriba por qué seria efectiva cada una de ellas.
4. Después el participante tendra que elegir en conjunto con el psicoterapeuta la que se considere mas
efectiva y ver el resultado.
5. Con base en el juego de roles, el participante ensayara la habilidad asertiva requerida.
Sintesis de la sesién Retroalimentacion Se pedira al participante haga una sintesis de la sesion para identificar dudas y resolverlas. 5 min
L Se evalUa el aprendizaje del participante respecto a la sesion a través de cuestionarle como puede utilizar lo aprendido en el control .
Evaluacién de su DM2. 5 min
1. Autorregistros. Se le pide al participante que durante la semana siga utilizando el autorregistro de glucemia, el de alimentacién y el de
actividad y/o ejercicio fisico. Se le recuerda que monitorear su comportamiento en estos aspectos es importante para que empieces a desarrollar
Tareas mas control sobre tu DM2,

2. Entrenamiento en habilidades asertivas. Se le pide que practique las técnicas aprendidas de habilidades asertivas durante la sesién, en
ambientes naturales y cotidianos y que genere respuestas asertivas para otra situacion social en la que le cueste trabajo rechazar alimentos no

saludables.
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6 Autoeficacia para el control de la DM2
Materiales Testimonio Hoja de autoeficacia
Objetivos Técnicas Actividades Tiempo
Control del estado de animo 5 min
Se preguntara al participante que idéntico con el autorregistro de glucemia, alimentacién y actividad y/o 5 min
ejercicio fisico, y si hay algo que considere dificil de lograr.
1. El psicoterapeuta explicara en que consiste la autoeficacia y sus beneficios.
2. El psicoterapeuta leer un testimonio en donde aparece una persona que tiene controlada su DM2 y
describe como lo hizo
3. Se pedira al participante que escriba en la hoja de autoeficacia las experiencias eficaces (experiencias
Psicoeducacion de dominio_) que tenia e,I modelo t_je_l testimonio. - _ 3 40 min
4. El participante tendra que escribir a un costado de cada habilidad que haya escrito alguna ocasion en
Entrenar al participante para que gue él ha ejecutado esa habilidad en el control de la DM2 o en su caso en una situacion similar.
desarrolle mas su autoeficacia 5. El psicoterapeuta buscara que el participante identifique o reconsidere que ha demostrado tales
respecto al aumento del habilidades en algin momento de su vida; persuadiéndolo verbalmente para que recuerde las
monitoreo de glucosa, la mejora experiencias de dominio y con ello aumente su autoeficacia.
de su alimentacion y aumento de
su actividad y/o ejercicio fisico. Junto con el psicoterapeuta el participante elaborara tarjetas de apoyo respecto a sus experiencias de
Tarjetas de apoyo dominio (técnica que aprendié en la sesién 4), para aumentar una conducta benéfica referente a la | 10 min
alimentacion, la actividad y/o ejercicio fisico y el autocuidado.
El psicoterapeuta modelara al participante el uso de tarjetas de apoyo que contengan frases que
Modelado favorezcan el aumento de conductas benéfica o la disminucion de conductas perjudiciales s para el | 20 min
control de su DM2.
Sintesis de la sesién Retroalimentacion Se pedira al participante haga una sintesis de la sesion para identificar dudas y resolverlas. 5 min
L Se evalUa el aprendizaje del participante respecto a la sesion a través de cuestionarle como puede utilizar lo aprendido en el control .
Evaluacion de su DM2. 5 min
1. Autorregistros. Se le pide al participante que durante la semana siga utilizando el autorregistro de glucemia, el de alimentacién y el de
Tareas actividad y/o ejercicio fisico. Se le recuerda que monitorear su comportamiento en estos aspectos es importante para que empiece a desarrollar

mas control sobre su DM2.
2. Practica de la autoeficacia. Con base en lo aprendido en la siguiente sesion describira el uso de las tarjetas de apoyo durante la semana.
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6 Manejo de pensamientos perjudiciales para el control de la DM2
Materiales Registro de pensamientos disfuncionales
Objetivos Técnicas Actividades Tiempo
Control del estado de &nimo 5 min
Se preguntard al participante que idéntico con el autorregistro de glucemia, alimentacién y actividad y/o 5 min
ejercicio fisico, y si hay algo que considere dificil de lograr.
Entrenar al participante a
identificar, controlar y modificar Combate de . . - . . . .
. S - El psicoterapeuta trabajara con el participante con base en el Registro de pensamientos disfuncionales .
los pensamientos perjudiciales pensamientos o . g 70 min
. [ para eliminar pensamientos perjudiciales para el control de su DM2.
relacionados con el control de su automaticos.
DM2.
Sintesis de la sesién Retroalimentacion Se pediré al participante haga una sintesis de la sesion para identificar dudas y resolverlas. 5 min
., Se evalUa el aprendizaje del participante respecto a la sesion a través de cuestionarle cdmo puede utilizar lo aprendido en el control .
Evaluacion de su DM2 5 min
1. Autorregistros. Se le pide al participante que durante la semana siga utilizando el autorregistro de glucemia, el de alimentacion y el de
actividad y/o ejercicio fisico. Se le recuerda que monitorear su comportamiento en estos aspectos es importante para que empieces a desarrollar
Tareas maés control sobre tu DM2.

2. Eliminar pensamientos perjudiciales. Se le pedira al participante que durante la semana identifique si hay algin pensamiento que interfiera
para que practiques alguna conducta saludable, para lo cual ser& necesario que utilice el registro de pensamientos disfuncionales y eliminarlo.
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Esperanza para el control de la DM2

Materiales .
progresiva

Guia de la técnica de relajacion muscular

Hoja de la esperanza

Objetivos

Técnicas

Actividades

Tiempo

Control del estado de animo

5 min

Se preguntara al participante que idéntico con el autorregistro de glucemia, alimentacién y actividad y/o
ejercicio fisico, y si hay algo que considere dificil de lograr.

5 min

Entrenar al participante en
relajacion muscular progresiva.

Relajacion muscular
progresiva

1. El psicoterapeuta pedira al participante que se cologue en una posicién comoda y que cierre sus 0jos
mientras se relaja durante un par de minutos.

2. Despues le pedira que mientras trata de seguir relajado tense (uno por uno) cada uno de los masculos
contenidos en la guia de la técnica de relajacion muscular progresiva durante 7 segundos
aproximadamente. Se le pedird al momento que lo haga, que se fije en la sensacién de tensién que
experimenta.

3. Después pedira al participante que suelte el musculo tensionado de golpe.

4. El psicoterapeuta pedira al participante que realice los pasos 2 y 3 para cada uno de los musculos
contenidos en la guia.

30 min

Entrenar al participante en
imagineria en relacion a la
esperanza.

Visualizacion de la
esperanza

1. El psicoterapeuta explicara brevemente al participante el concepto de esperanza (definicion,
importancia de establecer metas claras y concretas y estrategias para generar alternativas de solucion y
ejecutarlas).

2. Le pedira que elija una meta en torno al control de su DM2 (alimentacion saludable, actividad fisica
o autocuidado) que le gustaria cumplir en los siguientes 3 meses y la escriba en la hoja “Logro de la
esperanza”.

3. Se le pedira que genere alternativas para la consecucion de la meta y las escriba en la hoja considerando
tres pasos para lograrlas y los obstaculos que pudieran presentarse en cada uno de los pasos y entonces
generar alternativas.

4. Se le solicitard que imagine la consecucion de la meta trazada.

40 min

Sintesis de la sesion

Retroalimentacion

Se pedira al participante haga una sintesis de la sesion para identificar dudas y resolverlas.

5 min

Evaluacién

Se evalUa el aprendizaje del participante respecto a la sesion a través de cuestionarle coémo puede utilizar lo aprendido en el control

de su DM2.

5 min

Tareas

1. Autorregistros. Se le pide al participante que durante la semana siga utilizando el autorregistro de glucemia, el de alimentacion y el de
actividad y/o ejercicio fisico. Se le recuerda que monitorear su comportamiento en estos aspectos es importante para que empiece a desarrollar
mas control sobre su DM2.
2. Visualizacién de la esperanza. Se le pide al participante que durante la semana practique la técnica de la relajacién muscular progresiva y
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realice inmediatamente el ejercicio de visualizacion de la esperanza respecto a las otras metas que se haya trazado para mejorar el control de

su DM2.
7 Relajacién para mejorar el control metaboélico de la DM2
Materiales Guia de aplicacion de la relajacién muscular progresiva
Objetivos Técnicas Actividades Tiempo
Control del estado de &nimo 5 min
Se preguntard al participante que idéntico con el autorregistro de glucemia, alimentacién y actividad y/o 5 min
ejercicio fisico, y si hay algo que considere dificil de lograr.
1. Se le explica al participante en que consiste la respiracion diafragmaética.
Respiracion 2. Se le modela el movimiento muscular centrado en la zona baja de los pulmones (zona diafragmaética);
diafrg matica se le hace énfasis en que, al moverse el diafragma, se mueve el abdomen. 15 min
g 3. Se le pide que cuando inhale imagine que su estdmago es un globo y que lo quiere llenar con aire, que
trate de llevar el mayor aire posible y después al exhalar lo vaya desinflando poco a poco.
Entrenar al participante en éurs;n:g lrj:]deaarl 5)::ntlicnlﬁs§ste que se coloque en una posicién cdmoda y cierre los ojos mientras se relajas
respiracion diafragmatica y n par de m . . o ,
L : 2. Después se le indica que mientras trata de seguir relajado; tense uno por uno cada uno de los masculos
relajacion muscular progresiva : . o . .
S contenidos en la guia de la relajacion muscular progresiva durante 7 segundos aproximadamente.
Relajacion muscular , - gt o - . .
rogresiva 3.Sele r]ace enfa_s,ls en que ponga m_ucha atencion a la sensacién de tension que experlmenta. _ 55 min
P 4.Después se le pide que cese la tension del masculo de golpe y ponga mucha atencién a la sensacion de
relajacion que siente.
5. Finalmente, se le pide que repita la secuencia (tensién-relajacién) con cada uno de los grupos
musculares.
Sintesis de la sesién Retroalimentacion Se pedira al participante haga una sintesis de la sesion para identificar dudas y resolverlas. 5 min
L Se evalUa el aprendizaje del participante respecto a la sesion a través de cuestionarle como puede utilizar lo aprendido en el control .
Evaluacion 5 min
de su DM2.
1. Autorregistros. Se le pide al participante que durante la semana siga utilizando el autorregistro de glucemia, el de alimentacion y el de
actividad y/o ejercicio fisico. Se le recuerda que monitorear su comportamiento en estos aspectos es importante para que empiece a desarrollar
Tareas mas control sobre su DM2.

2. A relajarse. Se le pide al participante que durante la semana practique la respiracion diafragmatica y la relajacion muscular progresiva 2

veces al dia.
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8 Optimismo para el control de la DM2
Materiales Hoja del optimismo
Objetivos Técnicas Actividades Tiempo
Control del estado de &nimo 5 min
Se preguntara al participante que idéntico con el autorregistro de glucemia, alimentacién y actividad y/o 5 min
ejercicio fisico, y si hay algo que considere dificil de lograr.
1. El psicoterapeuta pedira a los participantes que reflexionen sobre sus relaciones interpersonales (en la
familia, el trabajo, la escuela, etc.).
2. El psicoterapeuta pedira al participante que imagine lo mas favorable que pueda ser su vida en 5 afios
en relacion a sus relaciones interpersonales.
3. Después del ejercicio se pedira al participante que escriba con el mayor detalle posible sobre lo que
imagin6 y que mencione como se sintié durante y después de la realizacién del ejercicio, en la “Hoja de
optimismo”.
4. El psicoterapeuta pediré a los participantes que analicen sobre sus relaciones interpersonales (en la
Imagineria: el mejor | familia, el trabajo, la escuela, etc.). 50 min
yo posible. 5. El psicoterapeuta pedira al participante que imagine lo més favorable que pueda ser su vida en el futuro
Incrementar el optimismo del en relacion a su salud mental y fisica en los proximos 5 afios.
participante para el control de su 6. Después del ejercicio se pedira al participante que escriba con el mayor detalle posible sobre lo que
DM2. imagind y que mencione como se sintid durante y después de la realizacion del ejercicio, en la “Formato
de optimismo”.
7. Una vez que haya realizado los ejercicios anteriores, con ayuda del psicoterapeuta, el participante se
relajara a través de la técnica de relajacion progresiva que aprendiste en la sesion anterior y se le inducira
para que imagine el escenario mas favorable relacionado con sus relaciones interpersonales y su
condicién de salud segun lo haya escrito.
Entrenamiento en Se le entrena al participante para que analice una situacion con base en las siguientes preguntas: qué es 20 min
optimismo lo peor y mejor que puede pasar; cudl es la alternativa mas realista, qué debo hacer para que ocurra lo
peor y que debo hacer para que ocurra lo mejor.
Sintesis de la sesion Retroalimentacion | Se pedird al participante haga una sintesis de la sesion para identificar dudas y resolverlas. 5 min
Evaluacion Se evalUa el aprendizaje del participante respecto a la sesion a través de cuestionarle como puede utilizar lo aprendido en el control 5 min

de su DM2.
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1. Autorregistros. Se le pide al participante que durante la semana siga utilizando el autorregistro de glucemia, el de alimentacion y el de
actividad y/o ejercicio fisico. Se le recuerda que monitorear su comportamiento en estos aspectos es importante para que empiece a desarrollar
mas control sobre su DM2.

Tareas 2. Imaginando con optimismo. Practicar el ejercicio de imaginacién (optimismo y también el optimismo en salud) durante la semana una vez
al dia.
3. Entrenamiento en optimismo. Durante la semana identificaras algin momento en que hayas pensado pesimistamente respecto a la situacion
con tu DM2 y lo trabajaras con el cuadro de entrenamiento optimista.
8 Autocontrol para el control de la DM2
Materiales Hoja de beneficios y consecuencias a medio y largo plazo ‘ Hoja de indicaciones terapéuticas
Objetivos Técnicas Actividades Tiempo
Control del estado de &nimo 5 min

Se preguntara al participante que idéntico con el autorregistro de glucemia, alimentacion y actividad y/o

ejercicio fisico, y si hay algo que considere dificil de lograr. 5 min

Entrenar al participante en el
desarrollo de la conducta de
autocontrol.

1. Identificar los beneficios. Como primer paso para que el participante desarrolle el autocontrol, se le
pide que genere una lista de beneficios a medio y largo plazo para que no pierda de vista que, aunque no
se perciba de inmediato, si hay un beneficio cuando evita algo.

2. Planificacién ambiental. Después, en conjunto con el psicoterapeuta analizara la situacion que le lleva | 70 min
a realizar una conducta frecuentemente, para poder generar algunas indicaciones.

3. Contrato conductual. Finalmente, para que le sea mas facil cumplir con las indicaciones
psicoterapéuticas se le pide que establezca un contrato conductual.

Programa de
autocontrol

Sintesis de la sesion

Retroalimentacion Se pedira al participante haga una sintesis de la sesion para identificar dudas y resolverlas. 5 min

Se evalUa el aprendizaje del participante respecto a la sesion a través de cuestionarle como puede utilizar lo aprendido en el control

Evaluacion de su DM2. 5 min
1. Autorregistros. Se le pide al participante que durante la semana siga utilizando el autorregistro de glucemia, el de alimentacion y el de
actividad y/o ejercicio fisico. Se le recuerda que monitorear su comportamiento en estos aspectos es importante para que empiece a desarrollar

Tareas mas control sobre su DM2.

2. Desarrollo del autocontrol. Se le pide al participante que durante la semana realice un plan de autocontrol para otra conducta, siguiendo lo
realizado de la sesion.
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9 Resiliencia para el control de la DM2
Materiales Cuadro de registro de emociones y sentimientos. Lista de palabras EEA.
Objetivos Técnicas Actividades Tiempo
Control del estado de &nimo 5 min
Se preguntara al participante que idéntico con el autorregistro de glucemia, alimentacion y actividad y/o 5 min
ejercicio fisico, y si hay algo que considere dificil de lograr.
1. El psicoterapeuta pedira al participante que escriba sobre el suceso més doloroso de su vida en relacion
a su DM. Hara énfasis en que escriba en primera persona. Al final se le pedird que registre las emociones
experimentadas en el cuadro de emociones de la EEA.
2. El psicoterapeuta pedird nuevamente al participante que escriba sobre el suceso més doloroso de su
vida en relacion a su DM pero esta vez lo hara con la lista de palabras (Lista de palabras de EEA) que se
e le proporcione. Se le hara énfasis en que escriba en primera persona. Al final se le pedira que registre las
Incrementar la resiliencia del : . .
participante para gque afronte Escritura emocional | EMociONes e_xperlmeqta_das enel cuadr_o de emociones de la ,EEA' . o .
alguna recaida o problema en el | auto-reflexiva (EEA). 3. Se_le pedird al parnmpange que escriba sobrg e_l suceso mas d(_)loros_o_de su V|da_en relacion a su D_M, 70 min
control de tu DM?2 en primera persona y enfocqndose en los peneflcms y aprendizaje positivo que trajo gl suceso a su vida.
' Al final se le pedira que registre las emociones experimentadas en el cuadro de emociones de la EEA.
4. El psicoterapeuta pedira al participante que escriba igualmente sobre el suceso mas doloroso de su
vida en relaciéon a su DM pero en estd ocasion escribird en tercera persona. Al final se le pedira que
registre las emociones experimentadas en el cuadro de emociones de la EEA.
5. Finalmente, el psicoterapeuta pedird al participante que analice el registro de las emociones que
experimentd con la realizacion de los diferentes ejercicios y cémo eso fortalece su resiliencia.
Sintesis de la sesién Retroalimentacion Se pedira al participante haga una sintesis de la sesion para identificar dudas y resolverlas. 5 min
L Se evalUa el aprendizaje del participante respecto a la sesion a través de cuestionarle como puede utilizar lo aprendido en el control .
Evaluacion 5 min
de su DM2.
1. Autorregistros. Se le pide al participante que durante la semana siga utilizando el autorregistro de glucemia, el de alimentacién y el de
actividad y/o ejercicio fisico. Se le recuerda que monitorear su comportamiento en estos aspectos es importante para que empiece a desarrollar
Tareas mas control sobre su DM2.

2. Generacion de resiliencia. Se le pide al participante que realice la EEA con otro suceso doloroso en torno a tu DM2 o algun aspecto de su
vida que considere que haya afectado su salud.




262

9 Solucidn de problemas para el control de la DM2
Materiales Hoja de solucién de problemas
Objetivos Técnicas Actividades Tiempo
Control del estado de &nimo 5 min
Se preguntara al participante que idéntico con el autorregistro de glucemia, alimentacion y actividad y/o 5 min
ejercicio fisico, y si hay algo que considere dificil de lograr.
1. El psicoterapeuta pedira al participante manifieste un problema que haya tenido durante el control de
su DM2.
- 2. Después presentard al participante los pasos que conforman la técnica de solucién de problemas:
Entrenar al participante en la L . L .
- Solucién de a) orientacion hacia el problema .
solucion de problemas con su L - 70 min
DM?2 problemas b) deflnlcpn y formula_u:lon del proplema
c) generacion de soluciones alternativas
d) toma de decisiones
e) puesta en préctica y verificacion de la solucion
Sintesis de la sesién Retroalimentacion Se pedira al participante haga una sintesis de la sesién para identificar dudas y resolverlas. 5 min
L Se evalUa el aprendizaje del participante respecto a la sesion a través de cuestionarle como puede utilizar lo aprendido en el control .
Evaluacion de su DM2 5 min
1. Autorregistros. Se le pide al participante que durante la semana siga utilizando el autorregistro de glucemia, el de alimentacion y el de
Tareas actividad y/o ejercicio fisico. Se le recuerda que monitorear su comportamiento en estos aspectos es importante para que empiece a desarrollar

mas control sobre su DM2.
2. Solucionar problemas. Se le pide al participante que describa y resuelva algin problema que identifiques durante la semana.
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10 Cierre y evaluacion
Materiales Cédula de registro de niveles de control metabdlico. Lista de técnicas y estrategias aprendidas.
Cuestionario de variables sociodemogréaficas y de la enfermedad L . .
(CUVASODE) Instrumento de Autoeficacia al Tratamiento en Diabetes
Instrumentos Cuestionario de Malestar Emocional Asociado a Diabetes (CMEAD) Escala de Esperanza-Rasgo para Adultos
Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung (SDS) Escala de Resiliencia Mexicana (RESI-M
Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff) Test de Orientacion en la Vida (LOT)

Objetivos Técnicas Actividades Tiempo
Registrar los datos relacionados El psicoterapeuta registra los datos de su control metabolico (HbAlc, colesterol total, LDL y HDL,
con tu control metabélico e - triglicéridos, presion arterial, peso, circunferencia abdominal y de cadera) con base en los analisis 5 min
indicadores antropométricos. clinicos previamente realizados y solicitados, en la cédula niveles de control metabélico.
Evaluar tus niveles de
autoeficacia*, esperanza*,
resiliencia*, optimismo*, estrés, - El psicoterapeuta aplicara los distintos instrumentos al participante. 40 min
depresién y bienestar
psicolégico.
Control del estado de &nimo 5 min
Se preguntara al participante que idéntico con el autorregistro de glucemia, alimentacion y actividad y/o 5 min
gjercicio fisico, y si hay algo que considere dificil de lograr.
Entrenar al participante para que El psicoterapeuta pedira al participante que de igual forma que lo hizo en las sesiones 1, 2 y 3 establezca
establezca metas en un corto metas para cada uno de los comportamientos relacionados con el tratamiento de su DM2 (autocuidado, 5 min
plazo (menos de un mes) en . . alimentacion saludable y actividad y/o ejercicio fisico) pero que sean a un plazo corto (menos de un
Psicoeducacion
torno al control de la DM2. mes).
Fﬁsgféguaaosirgésé%(g& Se haré una revision de las técnicas que aprendié durante la intervencion. 20 min
Sintesis de la sesion Retroalimentacion Se pedird al participante haga una sintesis de la sesion para identificar dudas y resolverlas. 5 min
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Evaluacién

Se evalUa el aprendizaje del participante respecto a la sesion a través de cuestionarle codmo puede utilizar lo aprendido en el control
de su DM2.

5 min

Tareas

1. Mantenimiento. Se le pide al participante que aplique las técnicas aprendidas, en el siguiente mes y contindie con el uso de autorregistros de

glucemia, alimentacion y actividad y/o ejercicio fisico.

*Solo para quienes participen en la INPSICOM

11 Seguimiento ler mes
Materiales Hoja de establecimiento de metas. Lista de técnicas y estrategias aprendidas.
Objetivos Técnicas Actividades Tiempo
Control del estado de animo 5 min
Con ayuda del psicoterapeuta se analizaran los avances y los problemas suscitados; de tal manera que se 5 min
puedan elegir las técnicas adecuadas para solucionar los problemas.
Revisar y reforzaf los avances Se hara una revision de las técnicas que aprendié durante la intervencion. 65 min
del tratamiento.
Psicoeducacion
Entrenar al participante para que El psicoterapeuta pedira al participante que de igual forma que lo hizo en las sesiones 1, 2 y 3 establezca
establezca metas a mediano metas para cada uno de los comportamientos relacionados con el tratamiento de su DM2 (autocuidado, 5 min
(maximo 2 meses) plazo en torno alimentacion saludable y actividad y/o ejercicio fisico) pero que sean a un plazo mediano (maximo 2
al control de la DM2. meses).
Sintesis de la sesién Retroalimentacion Se pedir4 al participante haga una sintesis de la sesion para identificar dudas y resolverlas. 5 min
L Se evalua el aprendizaje del participante respecto a la sesion a través de cuestionarle como puede utilizar lo aprendido en el control .
Evaluacion 5 min
de su DM2.
Tareas 1. Se le pedira al participante que aplique las técnicas que elija para el logro de sus metas.
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12 Seguimiento 3er mes
Materiales m%‘iggc!)?igg registro de niveles de control Lista de técnicas y estrategias aprendidas. Hoja de establecimiento de metas.
Cuestionario de variables sociodemogréaficas y de la enfermedad L . .
(CUVASODE) Instrumento de Autoeficacia al Tratamiento en Diabetes
Instrumentos Cuestionario de Malestar Emocional Asociado a Diabetes (CMEAD) Escala de Esperanza-Rasgo para Adultos
Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung (SDS) Escala de Resiliencia Mexicana (RESI-M
Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff) Test de Orientacion en la Vida (LOT)
Objetivos Técnicas Actividades Tiempo
Registrar los datos relacionados El psicoterapeuta registra los datos de su control metabélico (HbAlc, colesterol total, LDL y HDL,
con tu control metabdlico e - triglicéridos, presién arterial, peso, circunferencia abdominal y de cadera) con base en los andlisis 5 min
indicadores antropométricos. clinicos previamente realizados y solicitados, en la cédula niveles de control metabdlico.
Evaluar tus niveles de
autoeficacia*, esperanza*,
resiliencia*, optimismo*, estrés, - El psicoterapeuta aplicara los distintos instrumentos al participante. 40 min
depresién y bienestar
psicolégico.
Control del estado de animo 5 min
Con ayuda del psicoterapeuta se analizaran los avances y los problemas suscitados; de tal manera que se 5 min
puedan elegir las técnicas adecuadas para solucionar los problemas.
Revisary r_eforzar IO.SZ logros de . ., Se hard una revision de las técnicas que aprendié durante la intervencion. 20 min
la intervencion Psicoeducacion
El psicoterapeuta pedira al participante que de igual forma que lo hizo en las sesiones 1, 2 y 3 establezca 5 min

Entrenar al participante para que
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establezca metas en un largo
plazo (mas de tres meses) en
torno al control de la DM2.

metas para cada uno de los comportamientos relacionados con el tratamiento de su DM2 (autocuidado,
alimentacion saludable y actividad y/o ejercicio fisico) pero que sean a un plazo largo ( mas de 3 meses).

Sintesis de la sesion Retroalimentacion | Se pedira al participante haga una sintesis de la sesion para identificar dudas y resolverlas. 5 min
L Se evalUa el aprendizaje del participante respecto a la sesion a través de cuestionarle cdmo puede utilizar lo aprendido en el control .
Evaluacion 5 min
de su DM2.
Tareas 1. Mantenimiento. Se le pide al participante que aplique las técnicas aprendidas, en el siguiente mes y continle con el uso de autorregistros de

glucemia, alimentacion y actividad y/o ejercicio fisico.
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Apéndice 2. Cuestionario de Variables Sociodemograficas y de la Enfermedad (CUVASODE)

Cuestionario de variables sociodemograficas y de la enfermedad (CUVASODE)

Fecha Clave:

Nombre:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Edad (en afios): Sexo Hombre ( ) Mujer ()

Estado civil Soltero ( ) Casado ( ) Otro:

Nivel educativo Primaria ( ) Secundaria ( ) Preparatoria ( ) Licenciatura ( ) Posgrado ( )
Ocupacion: Religién:

Pasatiempo(s):

éCon quién vive? (nimero de personas y parentesco)

¢éTiene hijos?  Si( )No( ) ¢Cudntos? (mencione sus edades)

DATOS DE LA ENFERMEDAD
Tiempo de padecimiento (en afos):

Complicaciones Si( ) No( ) ¢Cudles?

éPadece usted alguna otra enfermedad? Si( ) No( ) ¢éCudl(es)?

Peso (en kgs.): Talla (en mts.): IMC:

éHa recibido educacion sobre su tratamiento? Si( ) No( ) Observaciones:

RECOMENDACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO

1. ¢Cada cuando mide su glucemia (al mes)?

2. ¢Se realiza un andlisis de HbAlc (hemoglobina glucosilada) de 2 a 4 veces al afio? Si No
3. éSe actualiza usted sobre el tratamiento de su enfermedad al menos una vez al afio? Si No
4. iRecibe usted educacion sobre su tratamiento nutricional y médico al menos una vez al afio? Si No
5. ¢Se realiza una exploraciéon ocular al menos una vez al afio? Si No
6. éSe explora sus pies diariamente? Si No
7. ¢El médico le explora sus pies al menos una o dos veces al afio? Si No
8. ¢Se realiza usted una deteccidn de nefropatia diabética (oligoalbuminuria) al menos una vez al afio? Si No
9. ¢Se mide usted la presion arterial al menos tres veces al afio? Si No
10. ¢Se realiza un analisis del perfil lipidico al menos una vez al afio? Si No
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Apéndice 3. Cédula de Niveles de Control Metabdlico para Diabetes Mellitus 2

Cédula de Niveles de Control Metabdlico para Diabetes Mellitus 2

Nombre:

Fecha de evaluacidn inicial:

Fecha de evaluacion final:

Fecha de seguimiento:

Evaluaciéon | Evaluacién | Seguimiento

Indicador inicial final (3 meses) Meta

Glucemia en ayuno (mg/dL) 70-130
lucemi randial de 2 hor

(Gmugc/edL)a posprandial de 2 horas <140
HbAlc (%)* <7
Colesterol total (mg/dL) <200
Colesterol LDL (mg/dL) <100
Colesterol HDL (mg/dL) hombres >40
Colesterol HDL (md/dl) mujeres >50
Triglicéridos en ayuno (mg/dL) <150
Microalbuminuria (mg/dia) * <30
Peso
IMC <24.9
Circunferencia cintura(cm) hombres <90
Circunferencia cintura (cm) mujeres <80

Circunferencia cadera (cm) hombres

Circunferencia cadera (cm) mujeres

Alto > 0.95, Moderado 0.90 —
0.95, Bajo < 0.90

Alto > 0.85, Moderado 0.80 —
0.85, Bajo < 0.80

Presion arterial (mm de Hg) <130/80

indice cintura-cadera hombres

indice cintura-cadera mujeres

Edad del corazén

Bajo < 10%, Moderado 10 % - 20

Riesgo cardiovascular % Alto > 21 %
0, ()

*No se considerd en ninguna intervencion.

Observaciones
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Apéndice 4. Autorregistro de Glucemia

Nombre:
Autorregistro de glucemia
Dia Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
. Preprandial Posprandial Preprandial Posprandial Preprandial Posprandial Preprandial
Medicién . .
(ayuno) (desayuno) (comida) (comida) (cena) (cena) (ayuno)

Semana 1l

Semana 2

Semana 3

Semana 4

Semana 5

Semana 6

Semana 7

Semana 8

Semana 9
Semana 10

Semaforo
Preprandial, en ayuno, antes de comer, y antes de cenar Posprandial 2 horas después de haber desayunado, comido o cenado
Bueno Bueno
70 - 130 mg/dL > 130 mg/dL <140 mg/dL > 140 mg/dL

Observaciones
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Apéndice 5. Autorregistro de Alimentacion

Nombre:

Semana:

Semana 1

Autorregistro de alimentacion

Martes Miércoles Jueves

Viernes Sabado Domingo

Situacion

éQuéy
cuanto
como?

Desayuno

Situacion

éQuéy
cuanto
como?

Colacién 1

Situacion

éQuéy
cuanto
como?

Comida

Situacion

éQuéy
cuanto
como?

Colacién 2

Situacion

Cena
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éQuéy
cuanto
como?

Apéndice 6. Autorregistro de Actividad y/o Ejercicio Fisico

Nombre:

Autorregistro de actividad y/o ejercicio fisico

Dia Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
Actividad
prevista
éSe hizo?
Si No
éPor qué?
Actividad
prevista
éSe hizo?
Si No
éPor qué?
Actividad
prevista
éSe hizo?
Si No
éPor qué?
Actividad
prevista
éSe hizo?
Si No
éPor qué?
Actividad
prevista
éSe hizo?
Si No
éPor qué?

Semana 1l

Semana 2

Semana 3

Semana 4

Semana 5




Actividad
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Semana 6

prevista
¢éSe hizo?

Si No
éPor qué?




Apeéndice 7. Invitacion

La Asociacion Mexicana de Diabetes en Jalisco A. C. y
la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo

Te invitan a participar en una

Intervencidn Psicologica para
el Control Metabdlico de la
Diabetes Mellitus Tipo 2

Objetivo
Desarrollar en los participantes habilidades para que
logren, mantengan o mejoren el control metabdlico de
su diabetes mellitus 2 a través de técnicas y
estrategias psicoldgicas dirigidas a la alimentacion, la
- actividad fisica y/o ejercicio fisico y el autocuidado.

Requisitos

o Ser mayor de edad

o Tener diabetes mellitus 2
o Saber leer y escribir

Contacto

Psicélogo Joel Omar Gonzalez Cantero
Maestro en Psicologia de la Salud

Numero celular: 33 14 44 34 29

Correo electrénico: joelomar.gc@gmail.com
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Apéndice 8. Consentimiento informado

Consentimiento informado

La Asociacion Mexicana de Diabetes en Jalisco A. C. y La Universidad Michoacana de San Nicolas de
Hidalgo manifiestan que el presente estudio se rige bajo los supuestos de ética sefialados en la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos y el Cédigo Etico del Psicélogo. Se le otorga esta informacién para que
Usted decida si desea participar voluntariamente, de lo contrario puede negar su participacidon con plena
libertad sin que esto represente algun problema o consecuencia como usuario de los servicios que la Asociaciéon
Mexicana de Diabetes en Jalisco A. C ofrece.

El objetivo de este estudio es evaluar si la intervencion puede ayudarle para que usted pueda mejorar
su control metabdlico a través del aprendizaje de habilidades psicolégicas. Para ello, se le pedira participe en
una entrevista y conteste varios cuestionarios acerca de emociones, conductas y pensamientos en torno a su
diabetes.

Tal vez sienta incomodidad con algunas preguntas, pero su honestidad permitird que el estudio se
desarrolle adecuadamente; y asi se estard en posibilidades de poder disefiar una intervencion mas adaptada a
sus necesidades. Sus respuestas se mantendran en absoluta confidencialidad. La informacién que Usted provea
serd utilizada Unicamente para los fines del estudio y los datos podran ser examinados solo por los que
participan en el proyecto o por autoridades regulatorias facultadas.

Posteriormente, se le pedird que acuda a un total de 12 sesiones semanales e individuales con duracién
de 90 minutos en donde se modificaran aquellas emociones, conductas y creencias que obstaculicen el control
metabdlico de su enfermedad. También se le pedird que invite a algun familiar para que participe en la
intervencion con el afan de que le ayude a controlar mejor su enfermedad.

En caso de que Usted no participe con la contestacidn de la entrevista y los cuestionarios y/o no acuda
a mas de una sesion de la intervencidn, el responsable del estudio tendra la facultad para excluirle del mismo.

En caso de que requiera mas informacion respecto al estudio, antes, durante o después de participar,
tenga en cuenta que con absoluta libertad puede solicitarla a:

Psic. Joel Omar Gonzalez Cantero
Numero celular: 33 14 44 34 29
Correo electrénico: joelomar.gc@gmail.com

Yo con mi firma declaro
tener 18 o mas afos y que otorgo mi consentimiento para participar en el estudio, comprometiéndome a
contestar la entrevista y los cuestionarios solicitados y participar en las sesiones antes mencionadas.

Nombre y firma del participante
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Apéndice 9. Ejemplo de resultados de niveles clinicos
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Apéndice 10. Ejemplo de resultados de indicadores antropométricos
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Apéndice 11. Ejemplo de resultados riesgo cardiovascular — colesterol
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Buscador |0 4l¢” Bisqueda personalizada

TRANSPARENCIA DIRECTORIO

Inicio » Salud En Linea » APPS para estar sano * Riesgo cardiovascular - colesterol

RIESGO CARDIOVASCULAR - COLESTEROL

-."T;%fi-_- Tips para vacaciones
Calcula tu IMC
Plato del bien comer

#YoSiMeCuido

(xest)  calculador de calorias
i

( rr?‘ Riesgo Cardiovascular - Colesterol

Esta herramienta estd basada en el Estudio del Corazon de
Framingham. Mide las probabilidades de sufrir un paro
cardiaco en los proximos 10 afios, en personas mayores de 20.

@

Conoce tu riesgo cardiovascular (la probabilidad de sufrir un paro cardiaco en los
proximes 10 afios), con base a tu nivel de colesterol. Introduce tus datos en la
calculadora.

Sexo Masculino > Femenino @

Edad i =

Presion sanguinea sistolica (mmHg)

110
Tratamiento por hipertension Sico Now
Fumador Si©® Now
Diabetico Si® NoO
HDL 7.0

#
Colesterol 206.3

CALCULA

>
La edad de tu corazon es;: 48 '

Tu porcentaje de Rissgo es: 3.9 %o



