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. RESUMEN

La presente investigacion es un estudio de caso, en donde se desarrolla una
intervencion psicoterapéutica con enfoque cognitivo conductual para una persona
con Diabetes Mellitus Tipo 1 buscando generar conductas de autocuidado, las cuales

se reflejan en niveles de glucosa normales.

Se realizaron 8 sesiones terapéuticas. En las primeras tres se llevé a cabo la
entrevista psicoeducativa, con la cual se pretendia conocer la manera en que se
llevan a cabo los distintos habitos de autocuidado de la diabetes, indagando sobre
las ideas irracionales, pensamientos automaticos y errores de pensamiento que
provocaria la misma enfermedad. Las pruebas que se aplicaron durante el proceso
fueron el Perfil-Inventario de Personalidad de Gordon, el Inventario de Ansidad de
Beck y en cuatro ocasiones el Test del Arbol de Koch. Partiendo de los datos e

informacién que se recolectd se inici6 el proceso de terapia.

Durante la intervencion se aplicaron a la paciente 3 sensores de glucosa del
sistema Freestyle Libre®. Realizando una comparacién de los datos histéricos del
promedio de la de glucosa de la paciente (HbAlc) siendo éstos de 11.5% y los que
se obtuvieron durante la intervencion, se reconoce que redujeron valorativamente

logrando un valor de 7.5%.

Se concluye que el desempefio de una intervencion psicoldgica al diagnoéstico,
en el tratamiento y en situaciones de crisis durante el transcurso de la diabetes,

continua siendo un area aun por explorar en el &mbito de la psicologia.
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CAPITULO I
DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION

1.1 Antecedentes

1.1.2 Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) es una de las mayores emergencias de salud a nivel
mundial del siglo XXI. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) sefialan
que, en el mundo “el numero de personas con diabetes ha aumentado de 108
millones en 1980 a 422 millones en 2014” (p. 1)

En México, la diabetes es la segunda causa de muerte debido a las diversas
complicaciones que presenta esta enfermedad, (Hernandez-Avila, Gutiérrez, y
Reynoso-Noverén, 2013; OMS, 2016) y segun informacién de Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT, 2016), se observé un
incremento de la prevalencia de la diabetes ya que en 2006 fue de un 7%, de un
9.2% en 2012 y de 9.4 en 2016 y que tanto en zonas rurales como urbanas las
mujeres reportan valores mas altos de diabetes que los hombres.

En la literatura cientifica actual, la mayor parte de los trabajos sobre DM se
enfocan principalmente al cuidado del paciente, abarcando aspectos como los
tratamientos para el control de la DM Tipo 2 (DM2) debido a que este tipo es el que
presenta mayor incidencia en la poblacién; y aunque la incidencia de la DM Tipo 1
(DM1) méas baja, este trabajo se centrara en ésta precisamente debido a que la
atencion prestada a los pacientes que la padecen es menor.

De acuerdo con lo que describe la ADA (American Diabetes Association) en
2011, el tratamiento para las personas con DM Tipo 1, incluye tres aspectos basicos:
1) aplicaciones de insulina, 2) una dieta balanceada y 3) realizar ejercicio fisico
(Mehta y Almeda Valdés, 2014). En México, la Federacion Mexicana de Diabetes
sefala que en el logotipo “el triangulo equilatero en color azul” esta plasmado los

pilares del tratamiento de la diabetes: alimentacion, actividad fisica y medicamentos.
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Es necesario agregar a estas propuestas de tratamiento la educacion
diabetol6gica y el apoyo psicoterapéutico, este Ultimo debido al costo emocional y

psicolégico que conlleva el padecimiento de la enfermedad.

1.1.3 Intervencion psicoterapéutica en el tratamiento de la DM

En cuanto a estudios acerca de terapia psicolégica y DM se encuentra un gran
namero de articulos que se centran en el enfoque de Terapia Cognitivo-Conductual
(TCC). La TCC surge dentro del ambito de psicoterapia, con lo primeros trabajos de
Ellis y de Beck en la década de los 60; siendo esta una alternativa a las psicoterapias
que se implementaban en esa época, contrastando drasticamente con el modelo
psicoanalitico (Caro Gabalda, 2011). La TCC se fundamenta en la importancia de los
hechos que ocurren en la mente del individuo, -conductas adaptadas o
desadaptadas- que son aprendidas, logrando modificarse mediante el estimulo y la

respuesta (Garcia Arias, 2016; Hernandez Lira y Sanchez Sanchez, 2007). Estos

articulos e encaminan en la intervencién terapéutica, con la aplicacién de métodos,
estrategias y técnicas para su aplicacién clinica en personas con DM. Sin embargo,
se encuentran principalmente enfocados a las personas con DM2 (Garcia Ruiz,
2015).

Entre los afios de 1980 al 2004 |se ha aplicado la Terapia Grupal Cognitivo-
Conductual (TGCC), en la cual, se mencionan conceptos como: adherencia
terapéutica y trastornos como ansiedad, depresion y estrés, tratados desde este
enfoque terapéutico para confrontar habitos disfuncionales y generar héabitos

funcionales (Rangel Rosas, 2010). [En los trabajos que se destacan en la época de

1980 a inicios del 2000, se encuentra la aplicacién de esta terapia tanto para

personas con DM1 como con DM2 (Rangel Rosas, 2010). Entre estos se consideran
tesis y articulos con informacioén de jnotable [relevancia, puesto que en México ain se
conoce poco la relacion entre los factores que intervienen para que exista adherencia
al tratamiento para la efectividad del tratamiento médico. |
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Peyrot y Rubin en 2007, revisaron las principales intervenciones psicosociales y
conductuales que se han aplicado en personas con diabetes, destacando dos

aspectos:

1. Las intervenciones de autocuidado, las que incluyen la aceptacién de un estilo
de vida distinto y la adherencia al tratamiento.
2. Las intervenciones emocionales, abordando la relacién entre la diabetes-

estrés y la diabetes- depresion.

Cumba-Avilés (2017), describe un proceso terapéutico grupal basado en la TCC
para adolescentes latinos con DM1 en el que destaca la importancia por tratar

depresion en enfermedades crénicas.

Los trabajos que se encontraron descritos en Cumba-Avilés (2017), Peyrot y
Rubin (2007), Rangel Rosas (2010),

tales como la depresiéon o la ansiedad; pero sin hacer una correlaciébn entre un

se enfocan principalmente en reducir trastornos,

tratamiento adecuado de la persona con DM y el apoyo psicoterapéutico que
incorpore la reduccion de estos trastornos.

Reyes Sanchez (2017), describe que, Fonda en 2009 plantea que las personas
con DM coexisten con multiples problemas de humor, tanto depresién mayor, como
sintomas depresivos, asi como distrés emocional, y que, segin el modelo
biopsicosocial se considera que dichos problemas de animo se encuentran
relacionados los niveles glucémicos, en especial con los niveles séricos de
hemoglobina glucosilada (HbA1c). Snoek, Van der Ven y Lubach (1999), describen
un entrenamiento grupal cognitivo-conductual con un enfoque psicoeducativo para
pacientes con DM1 que no tienen control de sus niveles de glucosa. En el articulo se
mencionan los beneficios de la TCC para pacientes con DM1 y el control adecuado
de su enfermedad, la terapia se implementé en formato grupal.

Debido a que en México es poca la investigacion y literatura cientifica que
desarrolla temas de tratamiento psicoldgico para mejorar la adherencia al tratamiento

Comentario [ISE8]: ¢Cudles
trabajos? O ¢ los siguientes trabajos?
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para DM y asi mejorar o disminuir los niveles de azlcar en sangre en personas con
DM1, se considera pertinente conocer el papel del psicélogo en el tratamiento
multidisciplinario para mejorar y mantener los niveles de glucosa de personas que
viven con DM1.

1.2 Justificacion y planteamiento del problema

Se ha descrito que la DM2 puede llegar a prevenirse, mejorando, por ejemplo, el
estilo de vida de las personas diagnosticadas con pre diabetes. Las personas con
DM1 no tienen la posibilidad de prevenir su padecimiento, puesto que se trata de una
enfermedad caracterizada principalmente por la autodestruccion inmunol6gica de
células que producen insulina, hormona que regula los niveles de glucosa en la
sangre. Aunque es probable que en el futuro se desarrollen terapias génicas que
eviten o controlen la autodestruccion inmunolégica mencionada, por el momento las
oportunidades de prevencion para aquellas personas con DM1 son limitadas. Sin
embargo, aunque hasta el momento no existe un protocolo de prevencién para la
DM1, es imperativo destacar que la atencién psicoldgica para el paciente con DM1
resulta crucial para que él mismo reconozca que tiene la oportunidad de controlar el
curso de su padecimiento y en consecuencia mejorar su calidad de vida (Figuerola,
2011).

A la persona con DM1 es necesario que se le sefiale que para que pueda
participar activamente y con responsabilidad hacia su persona se requiere que
adquiera conocimientos para su correcta alimentacion, ejercicio fisico, ajuste de
tratamiento, manejo de hipoglucemias, automonitoreo, control de factores de riesgo,
cuidado de los pies, etc., (Arizpa Copado et al., 2011). La cuantificaciéon de ciertos
parametros que indican los niveles de glucosa en un paciente, permite llevar un
registro o control, con lo cual se pueden prevenir complicaciones. De hecho,
cualquier accién que contribuya a mejorar el control de la glucemia resulta de gran

valia, como lo muestran diversos estudios que reportan que incluso una modesta
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mejora en los niveles de hemoglobina glucosilada (HbAlc) puede contribuir a la
demora en el inicio y la progresion de las complicaciones microvasculares crénicas
(Snoek et al., 1999).

En la actualidad la epidemia de DM en México (Hernandez-Avila, Gutiérrez,
Reynoso-Noverén, 2013), requiere que se tomen medidas drasticas proponiendo
nuevos modelos de atencion médica centrados principalmente en la educacion del
paciente, en la atenciéon y tratamiento multidisciplinario. Este padecimiento debe
tener como eje principal el autocuidado permanente de la persona con DM,
requiriendo la intervencién de varios expertos como médicos, nutridlogos, podélogos,

cardiélogos, psicologos y entrenadores fisicos, entre otros (Rangel Rosas, 2010).

El tratamiento psicoterapéutico de la persona con DM1 puede ser abordado
desde diferentes perspectivas psicoldgicas, se requiere lograr que el paciente tenga
adherencia terapéutica, término definido por la OMS (2004, p. 3) como “el grado en
que el paciente sigue las instrucciones médicas”. Sin embargo, para que el paciente
tenga un avance significativo en este proceso, se adoptdé la propuesta de que el
tratamiento no solo incluya el tratamiento médico, también se incluya la participacion
de todos los profesionales de la salud, dispuestos a trabajar a favor del paciente, en
todas las acciones que conlleven a prevenir, controlar y mejorar la salud del paciente
(OMS, 2004).

De acuerdo con la propuesta anterior se plantea que a la par del tratamiento
farmacoldgico el paciente reciba terapia psicolégica, de tal forma que se provoque un
sinergismo y se logre una conducta de autocuidado junto con una adherencia al
tratamiento, con la finalidad de que la persona acepte que vive con diabetes y se
comprometa consigo misma a incrementar su calidad de vida a través del

cumplimiento cuidadoso del tratamiento farmacolégico (OMS, 2004).

1.3 Pregunta de investigacion
Con base en lo anteriormente expuesto, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Un paciente con DM1 mejora su conducta de autocuidado, acepta su condicion y su
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tratamiento farmacolégico y como consecuencia sus niveles de glucosa se
mantienen en rangos normales por mayor tiempo después de participar en un

proceso de intervencion psicoterapéutica con enfoque cognitivo-conductual?

1.4 Hipotesis

Mediante la asistencia a un proceso psicoterapéutico con enfoque cognitivo-
conductual, orientado a la psicoeducacion, una paciente con DM1 tendria un mayor
autocuidado y conductas de adherencia al tratamiento, alcanzando niveles de

glucosa normales.

1.5 Variables

1.5.1 Variable independiente
La intervencidn psicoterapéutica
1.5.2. Variable dependiente

Conducta de autocuidado y adecuados niveles de glucosa en sangre.

1.6 Objetivos

Los objetivos de la investigacién son:

1.6.1 Objetivo general

Determinar si el proceso psicoterapéutico cognitivo conductual incrementa conductas
de autocuidado en la paciente, que se refleje en una adherencia terapéutico que
ayude a establecer niveles normales de glucosa.

1.6.2 Objetivos especificos
o Registrar los rasgos de personalidad de la paciente evaluados con el Perfil-

Inventario de la personalidad de Gordon (P-IPG).
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e |dentificar los pensamientos automaticos que dificultan asumir conductas de
autocuidado.

e Establecer las conductas de riesgo que la alejan de conductas de autocuidado.

e Cuantificar e identificar los niveles de glucosa habituales del paciente con DM1.

e Implementar un proceso psicoterapéutico cognitivo conductual en una paciente
con DM1.

e Reconocer las ideas disfuncionales relacionadas con la enfermedad de una
paciente con DM1.

e Comprobar si el proceso psicoterapéutico influyé en la adquisicion de conductas
de autocuidado, adherencia al tratamiento y si esto contribuyd a la disminuciéon
de los niveles de glucosa en sangre.

1.7 Importancia del estudio

La psicologia es una disciplina que puede contribuir a la prevencion, tratamiento y
posible solucién de problemas en el &mbito de la salud y de forma especifica en el
manejo de la diabetes. La incorporacién del equipo de psicologia al ambito de las
enfermedades crénicas ha ido en incremento (OMS, 2004; Rodriguez Campuzano y
Garcia Rodriguez, 2011).

Esta investigacién, propone la introduccion de la psicoterapia cognitivo
conductual en el tratamiento de la DM. En particular la DM1, la cual tiene un indice
del 10% de todos los casos de diabetes diagnosticados (ADA, 2008).

La DM1 es una enfermedad metabdlica caracterizada por una alteracién en la
regulacién de la glucosa en sangre por insulina. Las caracteristicas fisiopatolégicas
de la enfermedad involucran un deterioro progresivo de las células B pancreaticas
encargadas de la secrecion de insulina en respuesta al aumento de glucemia. La
muerte celular en respuesta al aumento de glucemia es comun en los diferentes tipos
de diabetes. La diabetes tipo 1, también conocida como insulinodependiente,
comunmente inicia desde la infancia y se puede considerar como una enfermedad
inflamatoria crénica provocada por la destruccién de las células B pancreaticas

localizadas en los islotes de Langerhans en el pancreas. Las causas por las cuales



17

estas células pueden encontrarse dafiadas son mdltiples entre ellas encontramos:
virus, agentes quimicos, autoinmunidad cruzada e incluso predisposiciébn genética.
En la clasificacion de las diferentes hiperglucemias causadas por diversas
mutaciones genéticas y secundarias a un proceso patoldgico se encuentra: DM tipo
1A (destruccién autoinmune de las células B pancreaticas) y DM tipo 1B (carecen de
inmuno-marcadores, provocando un proceso destructivo de las células
pancreaticas, cuyo origen es ideopatico) (Guzman Juarez y Madrigal Bujaidar, 2003;

Davis, 2006 en [Cervantes Villagrana y Presno Bernal, 2013). Las caracteristicas de

este proceso fisiopatolégico convierten al paciente en una persona que no puede
tener un papel activo en el desarrollo o prevencién de la enfermedad. Por lo tanto, la
contribucion de un proceso psicoterapéutico con enfoque cognitivo-conductual junto
con la terapia farmacolégica en pacientes con este tipo de diabetes pueden lograr
una adherencia al tratamiento, de tal forma que mejoren de forma significativa sus
niveles de glucosa en sangre. Ademas, les podria permitir mantener a largo plazo los
niveles de glucosa en (normoglucemia: valores que no superen los 180 mg/dl) aln
después de las comidas (ADA, 2011), lo que les permitird prevenir y retrasar las
complicaciones que conlleva una enfermedad crénico degenerativa como lo es la
DM, reduciendo el costo a nivel mundial de las complicaciones por DM (ADA, 2008).
El equipo de profesionales de salud en la diabetes debera identificar las metas
individuales de cada uno de los pacientes, considerando sus posibilidades,
econdmicas, sociales y conductuales por destacar algunas.

La investigacién permitira identificar si a partir de un proceso terapéutico, un
paciente con DM1 puede mejorar su autoconcepto, su adherencia al tratamiento,
mejorando por lo tanto sus niveles de glucosa e incrementar su calidad de vida y por
lo tanto tener bienestar.

Como propuesta a futuro, se plantea que el papel del psicélogo sea necesario,
accesible y util en el tratamiento de diversas enfermedades crdnicas, promoviendo

estilos de vida saludables y con beneficios tangibles en la salud de los pacientes.
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1.8 Limitaciones del estudio

El tipo de intervencion individualizada. Se reconoce que gracias al tratamiento
qgue se llevé a cabo en la paciente con DM1, el cual fue personalizado, no es
posible generalizarlo para toda la poblacion con DM1, puesto que dicha
intervencion se bas6 en las caracteristicas especificas de la paciente como lo
son: sus rasgos de personalidad, pensamientos automaticos concernientes a la
diabetes, niveles de glucosa, conductas de autocuidado y de riesgo que
contribuyen positiva 0 negativamente en el manejo de su enfermedad. Siendo
entonces la intervencion realizada bajo las propias demandas de la paciente,
siendo ella Unica y diferente a la poblacion en general que vive con DM1.

La seleccion de los pacientes. Debido al alcance del estudio, a las caracteristicas
y disponibilidad de los pacientes y a los recursos, entre algunos aspectos, la
investigacion se plantea como estudio de un caso, en el cual se intenta destacar
el beneficio de un proceso psicoterapéutico para la adherencia al tratamiento
médico/farmacolégico, de una persona con DM1.

Sesgo del sujeto (a partir de los resultados, argumentar si el paciente respondid

como se esperaba en la investigacion).
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CAPITULO 1.
MARCO TEORICO

2.1.1 Definicién de Diabetes
La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica, caracterizada por la

hiperglucemia, un exceso de glucosa que se acumula en el torrente sanguineo.

(Organizacién Panamericana de la Salud [OPS], 2007; Pérez- Pastén Lucio, 2017a).

Como anteriormente se menciond, la insulina tiene un papel indispensable en
el metabolismo corporal. La insulina es una hormona, que necesita el cuerpo para
convertir los alimentos que se ingieren en energia para las células y en energia de

reserva para los requerimientos posteriores del organismo (ADA, 2011).

En el metabolismo corporal la glucosa es una de las principales moléculas que
contribuyen a proveer energia al organismo permitiendo que realice sus funciones de
manera correcta (pensar, respirar, contraer el corazén, etc.). Cuando no hay
produccién de insulina o, su produccion es insuficiente; o bien, existen alteraciones
que impiden su utilizacién a nivel celular, la glucosa se acumula en la sangre,
produciendo hiperglicemia o elevacion de las concentraciones de glucosa en sangre.
Debido a esta hiperglicemia se establece el diagndstico de diabetes (OPS, 2007).

2.1.2 Clasificacién de la Diabetes
La siguiente pretende ser una clasificacion etiol6gica y divide la diabetes en cuatro
tipos principales (Lerman Garber, 2011b);

e Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1)
o DM tipo 1A (destruccion autoinmune de las células § pancreaticas)
o DM tipo 1B (carecen de inmuno-marcadores, provocando un proceso

destructivo de las células B pancredticas, cuyo origen es ideopético)
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(Guzman Juérez y Madrigal Bujaidar, 2003; Davis, 2006 en Cervantes
Villagrana y Presno Bernal, 2013).

e Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)

o Diabetes gestacional

e Otros tipos de diabetes.

La DM1 comprende los casos que se deben a la destruccion de las células beta
del pancreas con una tendencia importante para desarrollar cetoacidosis. Este tipo
incluye los casos que resultan de un proceso autoinmunitario y algunos en los que la

causa es desconocida (Lerman Garber, 2011b}, Guzman Madrigal, 2003; Davis, 2006
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en Cervantes Villagrana y Presno-Bernal, 2013).

La DM2 es la forma con mayor incidencia cuyo origen es multifactorial y la
padecen individuos que tienen defectos en la capacidad de secretar insulina,

resistencia a la insulina, o ambas (Lerman Garber, 2011b).

La diabetes gestacional se refiere a la intolerancia a la glucosa detectada durante
el embarazo. La deteccion de esta patologia es importante tanto para la salud

materna como para el correcto desarrollo fetal (Pérez- Pastén Lucio, 2017a).

2.1.2.1 Diabetes Mellitus Tipo 1
La DM1 se caracteriza por la pérdida total de la produccién de insulina (ADA, 2011,

Mehta y Almeda Valdés, 2014).

En México, este tipo de trastorno ocurre en aproximadamente uno de cada
600 a 1 000 nifios o adolescentes (Mehta y Almeda Valdés, 2014). La DM1 es una
enfermedad que entre otras causas puede ser desencadenada por procesos
autoinmunes; esto quiere decir que las células encargadas de defender al cuerpo
contra cualquier agente patdgeno no reconocen a las células del pancreas que
producen insulina (células ) como propias y las atacan destruyéndolas. Las causas
o factores desencadenantes son hasta ahora desconocidas (ADA, 2008; Mehta y
Almeda Valdés, 2014).
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A partir del diagnéstico de este padecimiento se requiere de insulina para su
tratamiento. Ademds, la reserva de células beta, productoras de insulina,
generalmente no es mayor al 20%, por lo que termina agotandose en poco tiempo
(Lerman Garber, 2010).

De acuerdo a lo descrito por Lerman Garber (2010):

Hoy en dia se sabe que el proceso de destruccion de las células beta del
pancreas puede comenzar varios afios antes de establecer el diagnostico de
diabetes. Por ello, resulta complicado determinar si un factor ambiental (virus,
alérgeno u otro) contribuye a desencadenar la enfermedad. Existe un factor de
predisposicion genética (heredado) para el desarrollo de ésta, pero en la mayoria
de los casos (9 de cada 10 pacientes) no hay antecedentes de diabetes tipo 1 en

la misma familia (pp. 3 - 4).

2.1.2.2 Diabetes Mellitus Tipo 2

La diabetes tipo 2 (DM2) es la mas comuin en México y en el mundo, representa mas
del 90% de los casos de esta enfermedad. Su frecuencia es mayor en las personas
adultas con mas de 40 afios y casi siempre se presenta en uno o mas miembros de

la familia (Pérez- Pastén, 2017aa).

En la actualidad, debido al incremento de la obesidad, causada por un mayor
de consumo de alimentos ricos en azlcares y una vida sedentaria (hay mayor
incidencia en adolescentes y adultos jovenes con diabetes tipo 2, sobre todo en
paises como México, donde existe una gran predisposicién genética para la diabetes,
es decir, hay familias con varios miembros con este padecimiento (Mehta y Almeda
Valdés, 2014).

En las fases tempranas de este tipo de diabetes, el pancreas produce insulina
(Lerman Garber, 2011b), pero al progresar la enfermedad, ciertas células como las
musculares y las del higado (hepatocitos), dejan de reaccionar de manera eficiente a

esta hormona. Esto genera un proceso conocido como “resistencia a la insulina”, en
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el que se observan dos cosas principalmente: primero, una baja absorciéon de
glucosa en las células y, por lo tanto, la acumulacién de la misma en el torrente
sanguineo (hiperglucemia); segundo, una compensacion por parte del pancreas, en
el que se origina un aumento de la produccion de insulina (hiperinsulinemia) (Mehta y
Almeda Valdés, 2014). Posteriormente, el pancreas deja de sobre producir insulina,
“se agota” y no puede compensar la elevacion de glucosa con la insulina que llega a
producir. En esta etapa de la DM2, se puede requerir la aplicacion de insulina (Mehta
y Almeda Valdés, 2014).

2.1.2.3 Diabetes Gestacional

Como se mencioné anteriormente, la diabetes gestacional se presenta en mujeres
diagnosticadas con DM en el inicio o durante el embarazo. Esta forma de diabetes,
no incluye a las pacientes con diagndstico previo de diabetes y que se embarazan. Al
término del embarazo es posible que la paciente regrese a un estado de tolerancia
normal a la glucosa, o bien, que permanezca con intolerancia a la glucosa o con
diabetes (Mehta y Almeda Valdés, 2014).

2.1.2.4 Otras clasificaciones especificas de Diabetes
Entre las diversas clasificaciones de DM, se han definido subdivisiones de las cuales

las siguientes son las de mayor relevancia clinica.

2.1.2.4.1 Mutaciones genéticas en la célula beta del pancreas: diabetes tipo MODY
Este tipo de diabetes, definida MODY por sus siglas en inglés (Maturity-Onset
Diabetes of the Young), se origina por cambios o mutaciones que llevan varios genes
relacionados con la funcion de la célula beta del pancreas. Estos genes se localizan
en cromosomas ho sexuales (autosomas) y presentan un patrén hereditario
autosémico dominante, lo que significa que el individuo que los presenta y su
descendencia padeceran este tipo de diabetes en forma definitiva. Suele
diferenciarse de la DM2, debido a su etiologia genética recientemente descrita vy,
ademas, porque se presenta generalmente antes de los 25 afios (Lerman Garber,
2011b).
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2.1.2.4.2 Defectos genéticos de la accion de la insulina

En el pasado a este conjunto de trastornos metabdlicos se le llamaba sindrome de
resistencia a la insulina tipo A, sin embargo, actualmente se sabe que va desde que
las concentraciones de glucosa se encuentran ligeramente elevadas con

hiperinsulinemia, hasta la diabetes grave (Lerman Garber, 2011b).

2.1.2.4.3 Enfermedades del pancreas exocrino
Dentro de estas patologias entre las que se mencionan relacionadas con la diabetes
se incluyen: la pancreatitis, infeccién, la pancreotomia, hemocromatosis, fibrosis

quistica y carcinoma pancreético (Lerman Garber, 2011b).

2.1.2.4.4 Enfermedades endocrinas

Otra manera de que se produzca la intolerancia a la glucosa o diabetes, se da
cuando existe un exceso de hormonas que son antagonicas a la insulina. Las
hormonas que se incluyen son las siguientes: adrenalina y noradrenalina, glucagon,
cortisol y la hormona del crecimiento (Lerman Garber, 2011b).

2.1.3 DM1 y su impacto psicolégico

La diabetes es una enfermedad crénica que requiere especial atencion fisica,
psicoloégica y emocional (Rodriguez Campuzano y Garcia Rodriguez, 2011). Al
hablar de impacto, se hace referencia a aquel estado temporal de trastorno o
desorganizacion, en el que un individuo es incapaz de abordar situaciones
especificas utilizando formas o métodos acostumbrados para solucionar sus
problemas (Salazar Torres y Ventura de Chapaval, 2007). En este periodo, el
paciente no puede resolver problemas de manera acertada y adopta estrategias de

afrontamiento inadecuadas (Salazar Torres y Ventura de Chapaval, 2007).

El modo de reaccionar frente a la diabetes varia de persona a persona. Al
tratarse de una enfermedad cronica, que en ocasiones suele imponer diferentes
limitaciones y que puede generar graves complicaciones, es logico que la
enfermedad se convierta en el centro de atenciébn de la persona que vive con

diabetes (Polaino- Lorente y Gil Roales- Nieto, 1994).
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Asi también, resulta muy dificil que la enfermedad pase desapercibida para los
familiares y amigos cercanos de la persona con diabetes, ya que, debido a los
cambios de habitos, la administracién de insulina, el monitoreo de glucosa constante,
la implementacion de un plan de alimentacion, asi como ciertos controles médicos,
hacen que ocultar la enfermedad se vuelva complejo (Polaino- Lorente y Gil Roales-
Nieto, 1994).

Resulta vital reflexionar sobre el impacto psicolégico y social que puede
generar la enfermedad, y sobre el significado que esto tiene. Algunos aspectos
involucrados en dicho impacto son: el caracter crénico de la enfermedad, las
modificaciones que se presentan en areas significativas de la vida (como el trabajo,
la familia, la pareja, la sexualidad, las relaciones interpersonales y con la
comunidad), los cambios corporales y funcionales que se pueden producir, y el

significado, en ocasiones estereotipado, de estos cambios (Leddn Llanes, 2012).

A continuacioén, se describird un proceso contextualizado a partir del impacto
sobre el diagnostico de la DM (Salazar Torres y Ventura de Chapaval, 2007), de
manera similar al de las cinco etapas del duelo propuesto por Kilbler- Ross y Kessler
(2016). |

Inicialmente, las personas diagnosticadas con DM pueden creer imposible lo
que le sucede y le cueste trabajo aceptar la realidad (fase inicial o de evitacion)
(Salazar Torres y Ventura de Chapaval, 2007).

Con el paso del tiempo, en los pacientes diagnosticados es usual que tengan
reacciones y sentimientos de rabia, incomprension, depresion, coraje, ansiedad,
frustracion, entre otras, incluso pueden rechazar cualquier tipo de apoyo (Rodriguez
Campuzano y Garcia Rodriguez, 2011). La sensacion del paciente se resume en la
frase “no podré volver a tener una vida normal” (fase aguda o de confrontacién)

(Salazar Torres y Ventura de Chapaval, 2007).

Sin embargo, las ideas catastréficas pueden depurarse, si se asume un
compromiso activo para salir adelante. En esta fase, la persona tiene mayor

capacidad para asimilar sus necesidades fisicas y emocionales, asi como de realizar
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adecuaciones y acciones para satisfacerlas (fase final o de restablecimiento)
(Salazar Torres y Ventura de Chapaval, 2007).

Por otro lado, en el nivel contextual es importante considerar el estilo y
caracteristicas de la vida familiar (Fisher et al.,, 2000 citado en Salazar Torres y
Ventura de Chapaval, 2007), el sistema y las formas de interaccién entre los
miembros, como los limites rigidos o confusos; la presencia de personas cercanas y
afectadas por una enfermedad cronica; la accesibilidad a los servicios de salud,
incluyendo el recurso econémico; al igual que las posibles redes de apoyo social y/o

familiar (Salazar Torres y Ventura de Chapaval, 2007).

Si el diagnéstico desencadena una crisis -un estado de desorganizacion y
cambios en el sistema psicol6gico perdiendo el equilibrio- (Salazar Torres y Ventura
de Chapaval, 2007) es probable que haya problemas en diferentes aspectos de la
vida del paciente. Generalmente, las valoraciones que la persona hace referente a
ciertos comportamientos se vuelven evidentes, porque existe una necesidad y/o
deseos que la persona no puede satisfacer. Por ejemplo, la persona puede
enfrentarse a tener que considerar nuevos habitos, como el hecho de tomar
medicamentos o aplicarse insulina a diario, lo cual puede valorarse como negativo; o
bien realizar actividades que antes quiza no hacia como el ejercicio; puede incluso
tener la sensacion de perder comportamientos valorados como positivos, como dejar

de consumir ciertos alimentos (Salazar Torres y Ventura de Chapaval, 2007).

2.1.3.2 Reacciones del diagndstico de la diabetes

Por Gltimo, conviene resaltar las reacciones: emocionales y afectivas, fisiolégicas,
cognoscitivas y motivacionales que suelen presentarse en respuesta al impacto ante
el diagnéstico de diabetes descritas por Salazar Torres y Ventura de Chapaval,
(2007):
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2.1.3.2.1 Emocionales y afectivas
El estado de shock, la negacidn, desorientacion, panico y ansiedad, ira, tristeza, baja
autoestima, desesperanza e incluso sentimientos de inutilidad, se presentan alguna

de estas reacciones, con alguna frecuencia, cuando se da el diagndstico de DM.

2.1.3.2.2 Fisioldgicas

Hay exageracion subjetiva de los sintomas de la DM, dolores (musculares o de
cabeza), estados de fatiga y cansancio constantes, gastritis, insomnio. Una
particularidad del organismo es que al presentarse situaciones estresantes puede
alterarse el procesamiento de la informacién y el desempefio, por ejemplo, en un
estado de ansiedad provocado por el reciente diagnostico de la DM se incrementan
los niveles de noradrenalina, dopamina, serotonina, cortisol, entre otros (Uriarte

Bonilla, 2009), sustancias involucradas en situaciones emocionales.

Sin embargo, si se administra un ansiolitico a un paciente con angustia
moderada a severa, la cual fue provocada por una situacion vivencial compleja, se
puede eliminar mecanismos de adaptacién en donde la misma ansiedad ayuda a
superar dicha situacion, de ahi la importancia de reconocer en ciertas situaciones la

normalidad de la ansiedad (Uriarte Bonilla, 2009).

2.1.3.2.3 Cognoscitivas

Se identifican preocupaciones, dificultad para entender lo que sucede, pensamientos
referentes, falta de comprension por parte de otros, percepcién de amenza o
decadencia de las condiciones de salud; pensamientos catastroficos,
sobreestimacion de la probabilidad de muerte; pensamientos dicotdmicos, errores del
pensamiento, asi como incapacidad para generar alternativas en el manejo de la

situacion (Salazar Torres y Ventura de Chapaval, 2007).

2.1.3.4 Motivacionales

Se logra observar alteraciones en el equilibrio del organismo, haciendo referencia a
las condiciones de restriccion, incrementando las posibilidades de conflicto entre
alternativas de eleccion. Lo anterior se evidencia conductualmente en las habilidades
que la persona tiene para afrontar y buscar apoyo tanto social como emocional,
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expresando sus sentimientos, las cuales pueden estar ausentes o inhibidas (Pérez-
Pastén Lucio, 2017b; Lerman Garber, 2011a).
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2.2 Adherencia al tratamiento en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1

Es importante reconocer que una persona con una condicién crénica, como lo es la
DM, necesita ser comprendida, especialmente desde el aspecto psicoldgico y
conductual, tomando en cuenta las barreras para una efectividad en el autocuidado

de la diabetes y la toma de decisiones.

El paciente queda bajo tratamiento médico y se espera que él sea responsable
y autbnomo en su manejo. Esta situacion en ocasiones constituye un problema por

no seguir las prescripciones médicas (Martin Alfonso y Grau Abalo, 2004).

Los diversos estudios que abordan la adherencia al tratamiento en la DM1,
destacan la importancia de evaluar el nivel de adherencia que existe en cada aspecto
del automanejo, especificamente, en habitos y comportamientos para lograr un

adecuado régimen y manejo oportuno de la enfermedad.

En la bibliografia sobre educacion en diabetes para un adecuado seguimiento de
esta enfermedad se proponen siete habitos de autocuidado, los cuales se enlistan a
continuacion (ADA, 2008, 2011; Mehta y Aimeda Valdés, 2014; [Pérez- Pastén Lucio,
2017a, 2017b): |

e El automonitoreo de la glucosa

e Alimentacién saludable

e Tratamiento farmacolégico y/o uso de insulina

e Realizar ejercicio

e Resolucion de problemas (complicaciones agudas)
e Reduccion de riesgos (complicaciones cronicas)

e Aprender a vivir con diabetes.

El principal propésito de promover el autocuidado en la diabetes es que el
paciente adquiera conocimientos, habilidades, e incluso motivaciéon para incorporar
estos habitos en su vida diaria, ademas de que se logre colaborar activamente con

profesionales de la salud que manejan la diabetes (ADA, 2008).
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La psicologia de la salud ha desarrollado nuevas y diversas estrategias, asi como
intervenciones y tratamientos psicol6gicos para introducirlos en el manejo de las

enfermedades crénico-degenerativas como lo es la DM1.

En el Modelo Biopsicosocial de salud, se plantea que el concepto de “adhesion al
tratamiento” resulta de la cooperacion entre el paciente y el profesional de la salud,
enfatizando que el primero puede aprender y tener un papel activo en el transcurso
de su tratamiento tomando decisiones que lo conduzcan a desarrollar competencias
de vigilancia y de autocuidado para evitar complicaciones (Salazar Torres y Ventura
de Chapaval, 2007).

Entre los factores que influyen en la adherencia al tratamiento se encuentran las
caracteristicas del tratamiento mismo, aspectos intrapersonales e interpersonales,
asi como situaciones ambientales. De manera patrticular, la educacién para la salud
resulta crucial ya que contribuye al conocimiento de las particularidades y beneficios
del tratamiento, de los riesgos en caso de descontrol glucémico, sintomas y
consecuencias del manejo inadecuado de la alimentacién, ejercicio o0 medicamentos.
También gracias a la educacion se logra derribar mitos acerca del tratamiento. Es
asi como el conocimiento de estos aspectos logra en el paciente una posibilidad mas
cercana de convivir con su condicidon y manejar oportunamente los cuidados de la
DM (Hernandez Lira y Sdnchez Sanchez, 2007).

El acertado manejo de la comunicacion entre el profesional de la salud y el
paciente logra ser un pilar, debido a que conduce al mejor entendimiento,
implementacién y seguimiento de las diversas recomendaciones prescritas (Salazar
Torres y Ventura de Chapaval, 2007). Las creencias del paciente y de la familia
acerca de la condicion crénica son tomadas en cuenta. Gracias a esto, la informacion
y conocimiento pertinente se aborda, ademas de las creencias, temores y
sentimientos que pueden tener no solo el paciente, sino su familia directa
(Hernandez Lira y Sanchez Sanchez, 2007).

En el personal de salud es importante considerar la participacion del psicélogo, ya
gue éste no solo tiene la facultad de exponer ante el paciente las razones por las
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cuales el que recibe es el tratamiento indicado, sino que también discute los efectos,
costos, duracién, complejidad, beneficios, etc., (Hernandez Lira y SAnchez Sanchez,
2007), asi como la trascendencia dentro de la esfera personal, familiar y social del
paciente. Con intervencion desde el nivel primario y secundario, con el fin de reducir,
tanto, complicaciones respecto al avance de la enfermedad, como de mejorar el nivel
de bienestar o calidad de vida del paciente, favorecer a la salud, incluso el costo
econémico que implica la DM en un pais, la participacién del psicélogo resulta
indispensable.
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2.3 Modelo de intervencion: Terapia Cognitivo Conductual

2.3.1 Psicoterapia cognitiva

La terapia cognitiva se fundamenta en distintos modelos, incorpora aspectos de la
fenomenologia, la teoria estructural y la psicologia cognitiva. Se reconoce como
inicio de la terapia cognitiva los estudios sobre depresién realizados por Aaron Beck
en la década de los 60.

Existen diversos modelos de psicoterapia que se ubican bajo el concepto de
terapia cognitiva o terapia cognitivo-conductual, entre los que destacan: la Terapia
cognitiva de Aaron Beck, la terapia multimodal de Arnold Lazarus, la terapia Racional
Emotiva Conductual de Albert Ellis, el modelo de solucién de problemas de Arthur
Nezu, la terapia centrada en esquemas de Jeffrey Young y la modificacién cognitivo-
conductual de Donald Meichenbaum. (Beck, 2000; Caro Gabalda, 2007; Friedberg,
McClure, 2005).

Para el propésito de este trabajo se empleard Terapia Cognitiva de Aaron
Beck, y el modelo de solucion de problemas de Arthur Nezu, en el cual se considera
la interaccion de ambiente —en el cual se incorpora el contexto social y cultural-
biologia, afecto, conducta y cognicién. En estos modelos se considera que existe una
interaccion entre pensamiento, conducta, biologia, sentimiento y ambiente de manera
que cada uno de estos aspectos influye en los demés (Caro Gabalda, 2007; Dattilio y
Padesky, 1995; Friedberg, McClure, 2005).

2.3.2 Terapia Cognitiva de Aaron Beck

Una definicién operativa de la psicoterapia cognitiva es la siguiente:
La psicoterapia cognitiva supone un modelo de tratamiento psicolégico con
origenes filoséficos amplios que acoge distintas perspectivas y explicaciones
sobre el ser humano que han ido evolucionando desde sus origenes. Estas
diversas perspectivas acogen una diversidad de métodos que defienden la
importancia que para el conocimiento humano tienen factores cognitivos,
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linglisticos, emocionales y conductuales. Por tanto, las psicoterapias
cognitivas en la actualidad representan un modelo de tratamiento practicado
por profesionales competentes y formados que ha demostrado su utilidad en
diversos cuadros diagnésticos, aunque no estan exentas de problemas (Caro
Gabalda, 2011, p. 18) |

La psicoterapia cognitiva pretende conocer cémo el ser humano adscribe un
significado a las experiencias y mediante qué tipo de procesos o estructuras de
conocimiento tiene lugar este aporte de significado, y como influye todo ello en el
bienestar o malestar de la persona (Caro Gabalda, 2007).

Los sintomas que presenta el paciente (conductuales, emocionales o
fisiol6gicos) son considerados en el contexto social, cultural e interpersonal en el cual
la persona se desenvuelve. Es decir el sintoma se anlaiza inmerso en el sistema en

el cual la persona se desenvuelve (Friedberg, McClure, 2005).

En terapia cognitiva se considera que cualquier técnica cuyo modo principal de
accion sea la modificacion de patrones erréneos de pensamiento cae dentro de este
nodelo, por lo cual el encuadre desde el cual se realice el trabajo terapéutico es
basico. (Beck, 2000; Caro Gabalda, 2007; Friedberg, McClure, 2005).

La foma en que se percibe y asimila la experiencia desde la terapia cognitiva
se observa en la
Figura 1.

Figura 1 Percepcion de la experiencia desde el modelo
cognitivo conductual de A. Beck

Creencias intermedias
..... (reglas, actitudes:y presunciones) .
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Fuente: Elaboracion propia a partir de diversos autores.

Los principales conceptos del modelo planteado por A. Beck que se abordaran
en esta investigacion son: los pensamientos automaticos, las creencias intermedias,

las creencias centrales y las distorsiones cognitivas.

2.3.2.1 Pensamientos automaticos.

Los pensamientos automaticos son superficiales (creencias, ideas) que surgen en
situaciones especificas, tienden a aparecer de manera inmediata, sin razonamiento
ni juicio alguno, generalmente son aceptados como validos. Es posible identificarlos
a través de diversas preguntas, entre otras ¢ qué pasa por tu mente? ¢Coémo te hizo

sentir emocionalmente? ¢ con qué frecuencia tienes este tipo de pensamiento?

Todas las personas tienen formas habituales para procesar la informacion y
estas formas de procesamiento distorsionan la realidad. A este tipo de patrones de
pensamiento se les nombran pensamientos distorsionados (Beck, 2000; Friedberg,
McClure, 2005).

Las emociones de las personas se relacionan directamente con la forma de

interpretar la situacion o el evento que esta enfrentando.

2.3.2.2 Creencias intermedias

Las creencias intermedias y las centrales se forman a través de las etapas de
desarrollo de la persona. Las personas desarrollan de manera funcional o
disfuncional creencias acerca de si mismas, las otras personas y el mundo (Beck,
2000; Friedberg, McClure, 2005).

Las creencias intermedias son reglas, actitudes o creencias que organizan lo
que se percibe y se considera que estan en la base de los pensamientos automaticos
(Beck, 2000; Friedberg, McClure, 2005).
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Las creencias intermedias estdn formadas por reglas, actitudes vy
presunciones que influyen en la manera en como la persona percibe una situaciéon y

a la vez en la manera en que piensa, siente y se comporta.

2.3.2.3 Creencias centrales

Las creencias centrales o creencias basicas o esquemas de pensamiento, son ideas
0 imagenes fuertes, constituyen una estructura cognitiva relativamente estable que
sefialan la forma de actuar y de interpretar las situaciones. Las creencias centrales
son mas dificiles de modificar que las creencias intermedias y los pensamientos
automaticos (Beck, 2000; Friedberg, McClure, 2005).

“Un esquema se refiere a cualquier cuerpo estructurado de conocimiento o

i (Caro Gabalda, 2011, Comentario [ISE20]: Revisa el
nUmero de pégina, no corresponde

grupo de creencias que se utilizan para procesar informacion

pag. 146; Friedberg, McClure, 2005, p.18)

La siguiente lista engloba las principales caracteristicas de los esquemas (Caro
Gabalda, 2011):

e Son idiosincrasicos e incondicionales.

¢ Inactivos y activos en funcién de determinados estimulos.

e No son accesibles a la conciencia.

e Se encuentran relacionados con lo mas importante y destacado para una
persona.

e Deben comprenderse en funcion de si son funcionales o disfuncionales.

Al ser funcionales su contenido influye en el contenido de las percepciones,
interpretaciones, asociaciones y memorias o recuerdos, de una persona en cierto
momento (Caro Gabalda, 2011).

Un esquema permite a una persona investigar, codificar y evaluar el rango total
de estimulos internos o externos y decidir un curso subsecuente de accién. Los
diferentes esquemas de la organizacién cognitiva pueden variar en su especificidad y
detalle y en el rango de los estimulos o patrones a los cuales se aplica (Caro
Gabalda, 2011, pag. 46).



35

2.3.2.4 Distorsiones cognitivas
Epicteto (55-135 d.C.) sefialaba que “Los hombres no se trastornan por las cosas
que pasan, sino por las opiniones que tienen sobre las cosas [...]. Lo cual puede ser

considerado una distorsion cognitiva.

Las distorsiones cognitivas son errores sistematicos en el pensamiento que se
mantienen a pesar que existe evidencia que es un error, aparecen sin reflexién o
analisis y en general se pueden modificar.

Las distorsiones cognitivas son expresiones de los procesos cognitivos que la
persona emplea para entender y asimilar lo que esta viviendo. La percepcion de lo
que ocurre esta dirigida para conservar los esquemas de pensamiento que la
persona tiene, los cuales generalmente permanecen intactos y de esa manera se
mantiene la homeostasis en el organismo (Beck, 2000; Friedberg, McClure, 2005).
Los principales tipos distorsion cognitiva son: sobregeneralizacion, magnificacion o

minimizacién y razonamiento emocional.

2.3.2.4.1 Sobregeneralizacién
En la sobregeneralizacion se llega a una conclusion a partir de un hecho aislado o a

partir de varios hechos que no estan relacionados entre si.
Existen tres formas posibles de sobregeneralizacion:

a) El pensamiento todo o nada es un pensamiento o afirmacién que se
caracteriza por el uso de palabras “siempre, nunca y todo”, por ejemplo:
siempre tengo la glucosa alta.

b) El pensamiento de deberias /debes adopta la forma de una afirmacién o
pensamiento en la que su principal caracteristica es el uso de palabras como
“deberias, debes, no puedes, has de”, por ejemplo: “Es bueno comer poco
azucar”, se convierte en “deberia comer menos azucar, o tengo que comer
menos azucar”.

¢) El cuestionamiento circular es el acto de formular una serie de preguntas una
y otra vez sin ningun esfuerzo real de responderlas. Personas que padecen de
problemas de ansiedad, suelen dedicar una gran cantidad de tiempo a este
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tipo de cuestionamientos sobre su condicion con pensamientos o0
conversaciones consigo mismo como “jPor qué mi glucosa se mantiene
mucho tiempo alta? No es justo”. Este tipo de cuestionamiento refleja la
posible confusidon que se genera cuando el cuerpo menciona un modo que

cree que “no deberia” comportarse.

2.3.3 Modelo de Solucion de problemas de Arthur Nezu
La solucién de problemas consiste en un proceso de aprendizaje que facilita generar
alternativas y tomar decisiones, es uno de los principales modelos cognitivo-

comportamental.

Los origenes del entrenamiento iniciaron en el trabajo “Problem solving and
behavior modification” de D’Zurilla y Goldfried en 1971. La utilidad del modelo, se ha
visto desde un amplio abanico de casos, entre ellos la depresién, trastornos de
personalidad, ideas suicidas, trastornos conductuales infantiles, incluso para

aumentar la calidad de vida de pacientes con cancer, diabetes, entre otros.

Este modelo es un claro ejemplo del modelo cognitivo- comportamental, pues
se trabajan cogniciones y supuestos de los pacientes sobre la naturaleza de los
problemas, las posibilidades para resolverlos, junto con un entrenamiento de
habilidades tipo cognitivo, que permiten “aprender un procedimiento general para
saber tomar decisiones en cualquier situacion problematica” (Caro Gabalda, 2011,
pag. 282).

En dicho procedimiento, el paciente tiene que aprender un proceso general
que le facilite comprender los problemas que surgen en la vida y lograr uno de los
siguientes: o bien, alterar la situacién problematica o bien alterar su reaccién (o
ambas cosas). Es decir, la solucién de problemas se define como un proceso
metacognitivo mediante el cual las personas comprenden los problemas de la vida y
se esfuerzan por alterar la naturaleza problematica de la situacién y/o sus reacciones
ante ésta (Caro Gabalda, 2011, pags. 51- 52).



La Tabla 1 muestra los principales conceptos de acuerdo a Nezu y Nezu.

Tabla 1 Conceptos principales del modelo de resolucién de problemas.
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Problema

Situaciones especificas, que exigen respuestas adaptativas y
para las que se carece de una respuesta de afrontamiento

eficaz.

Obstaculos

Se refiere a situaciones ambiguas, inciertas, novedosas, con
exigencias contrapuestas que hacen evidente nuestra falta de

recursos.

Solucién

Aquellas respuestas que modifican la naturaleza de la
situacion, la reaccion emocional o ambas. La solucién que
permite alcanzar objetivos, asi como aumentando beneficios y

disminuyendo costes, seria una solucion eficaz.

Solucioén eficaz

Son las respuestas de afrontamiento, éstas permiten lograr los
objetivos que se han propuesto con anterioridad, aumentar los

beneficios y disminuir posibles consecuencias negativas.

Solucion de un

Proceso para encontrar una solucion eficaz en situaciones

problema consideradas problema.
Puesta en | Ejecutar la solucién escogida en la situacion del paciente.
practica de Ia

solucion

Fuente: Caro Gabalda, I. (2011). Hacia una practica eficaz de las psicoterapias
cognitivas. Modelos y técnicas principales. Espafia: Desclée De Brouwer.

Es de suma importancia conocer la orientacién hacia el problema que el

paciente tiene. Haciendo referencia a la “tendencia cognitivo- comportamental que

incluye las reacciones generales de la persona cuando se enfrenta por primera vez

con un problema” (Caro Gabalda, 2011, pag. 53).

El procedimiento se relaciona con dos aspectos principales: impedir que los

pacientes eviten resolver situaciones que ven insalvables, y que actien al primer
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impulso, sin tener en cuenta las diversas posibilidades que permiten una solucién de

mayor eficacia (Caro Gabalda, 2011).

De acuerdo a Nezu, 1998 (citado en Caro Gabalda, 2011, pags. 282-286) las

fases del procedimiento son cinco (se pueden superponer entre ellas):

1. Orientacion hacia el problema: el terapeuta debe detectar atribuciones,
percepciones, estimaciones y creencias del paciente sobre el problema, asi
COmo sus reacciones emocionales. Sus principales elementos son:

e Aprender a reconocer de forma precisa cuando aparece un problema y saber
como adaptarse a la complejidad mayor o menor de éste.

e Mostrarse de acuerdo con el hecho de que los problemas son inevitables en la
vida.

e Saber identificar y atribuir correctamente la causa de un problema.

e Valorar desafios como desafios en lugar de catastrofes.

e Desarrollar una actitud positiva o adaptativa ante los problemas, deseando
resolverlos.

2. Definir y formular el problema: aclarar y comprender la naturaleza del
problema, especificando metas y objetivos realistas. Por lo cual es relevante
que el paciente sea capaz de desarrollar un listado de todos los hechos
disponibles sobre un problema, por medio de descripciones claras y objetivas,
sin subjetividades, separandolos de los supuestos y distorsiones que puede
haber sobre los problemas. Y también debe ser capaz de ser consciente sobre
los posibles dificultades u obstaculos que influyen en la situacion problema.

3. Busqueda de alternativas: buscar el mayor nimero posible de alternativas
como solucién, haciendo referencia a la calidad que deban tener cada una de
éstas. Distinguiendo entre las que son mas importantes y factibles de las que
no.

4. Entrenamiento en la toma de decisiones: que el paciente logre identificar la
solucién que beneficie en mayor medida y minimice las consecuencias
negativas al momento de solucionar un problema. Ademas, supone que el

paciente logre anticipar los resultados de la solucién, tanto a largo como corto
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plazo; evaluar los resultados de la solucion mediante comparaciones vy juicios
criticos; y preparar una solucion, sea simple o combinacién de soluciones.

5. Practica de la solucién y verificacion: realizar la opcién elegida anteriormente
para evaluar y supervisar los resultados consecuentes de la aplicacién de
dicha solucién, por medio de autorregistros. Reconociendo las posibles
ventajas de llevar a cabo éstas soluciones bajo los tipos de problemas, si no
hay, 0 no se encuentra relacién entre las posibles metas y consecuencias, se
le indica al paciente a comenzar nuevamente el proceso, tomando en cuenta

obstaculos, definiciones de metas, etc.

Este procedimiento proporciona apoyo al paciente, con el objetivo de que
reflexione y piense qué es lo que hay por hacer, respecto a diversas situaciones
problema, tomando en cuenta el mayor nimero de alternativas, en funcién de su

contexto y posibilidades.

2.3.4 Terapia cognitiva

En la terapia cognitiva se considera que cada intervencion terapéutica, la estrategia
que se disefie para la intervencion, requiere realizarse de acuerdo a las
caracteristicas de la persona con la cual se esta trabajando, sin embargo, en general
se sefiala que es necesario identificar y tener presente los principios que subyacen a
todo trabajo terapéutico en el cual se emplee este modelo. Los principios se sefialan

en la Tabla 2.

“El objetivo del terapeuta cognitivo es ensefar al cliente métodos para que
resuelvan sus problemas actuales y la fuente de sus problemas”, a la vez, el
terapeuta promueve que el cliente identifigue los pensamientos autométicos, los
supuestos subyacentes y los esquemas de pensamiento que promueve a que se
generen comportamientos disfuncionales (Dattilio y Padesky, 1995, pp. 19-21).

La Tabla 2 presenta los principios de la terapia cognitiva.

Tabla 2 Principios de la terapia cognitiva. Fuente

‘ Principio ‘ Contenido
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La terapia cognitiva se fundamenta en una formulacion dindmica del

! paciente y sus problemas planteada en términos cognitivos.
2 La terapia cognitiva requiere de una sélida alianza terapéutica.
3 La terapia cognitiva enfatiza la colaboracion y la participacion active
La terapia cognitiva estd orientada hacia objetivos y centrada en
4 problemas determinados.
5 La terapia cognitiva inicialmente destaca el presente
La terapia cognitiva es educativa, tiene por objeto ensefar al paciente a
® ser su propio terapeuta y pone énfasis en la prevencién de recaidas.
7 La terapia cognitiva tiende a ser limitada en el tiempo
8 Las sesiones de terapia cognitiva son estructuradas
La terapia cognitiva ayuda a los pacientes a identificar y a evaluar sus
9 pensamientos y comportamientos di8sfuncionales y a actuar en
consecuencia.
10 La terapia cognitiva se sirve de una variedad de técnicas para cambiar el

pensamiento, el estado de animo y la conducta.

Fuente: Beck, A. (2000). Terapia cognitiva. Conceptos basicos y profundizacién.
Espafia: Gedisa (pags. 21-26).

En la Tabla 3 se presentan algunas caracteristicas del modelo psicoterapéutico

cognitivo que puede ser empleado en cualquier trabajo psicoterapéutico que se base

en el modelo cognitivo.

Tabla 3 Caracteristicas del modelo psicoterapéutico cognitivo
estandar.

1. Con limite de 15 -22 sesiones , a lo largo de

tiempo 3-4 meses

2. Estructura Cada sesion dura una hora

3 Orientado hacia el  El terapeuta y el paciente se focalizan en definir
problema y resolver los problema actuales del paciente.

4. Ahistorica Se centra en el “aqui y ahora” sin recurrir a la

historia pasada del paciente

5. Método cientifico La terapia supone recoger datos (problemas,
pensamientos actitudes) formular sus hipotesis,
establecer experimentos y evaluar los resultados

6. Tarea para casa El paciente debe recoger datos, verificar
hipotesis y practicar habilidades cognitivas
7. Apertura El proceso terapéutico es abierto y explicito y el

terapeuta y el paciente comparten una
comprension comun de lo que esta pasando en la
terapia.
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Fuente: Caro Gabalda, I. (2007). Manual tedrico-practico de
Psicoterapias cognitivas. Espafia: Desclée De Brouwer.

Se considera que la Psicoterapia cognitiva es uno de los enfoques mas

efectivos para el tratamiento de diversos problemas de salud mental.
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CAPITULO III.
METODOLOGIA

En la metodologia se abordan los siguientes aspectos: modelo, el tipo de estudio, los
instrumentos empleados, los sujetos y el procedimiento realizado durante sesiones

de psicoterapia.

3.1 Modelo

El presente trabajo posee un método mixto, en el cual se obtienen, procesan y
evallan datos cualitativos, los cuales son las evaluaciones que representan el
autocuidado y la informacion y resultados que se obtienen de las pruebas
psicoldgicas aplicadas; y cuantitativos los cuales implican los datos de glucosa
(Hernandez Sampieri, et al., 2014). El modelo es experimental y consiste en aplicar
un estimulo o fratamiento a un grupo -siendo en este caso la intervencién
psicolégica- y después aplicar una mediciéon de una o mas variables para observar
cuél es el nivel del grupo en géstas, en especifico las mediciones de glucosa durante
el proceso de la intervencion (Hernandez Sampieri, et al., 2014).

3.2 Variables

La variable independiente en este caso es la intervencion psicoterapéutica con
enfoque cognitivo conductual, y la variable dependiente, representada por la
conducta de autocuidado y la evaluacién de los niveles de glucosa, los cuales estan
en funcion de la intervencion psicoterapéutica (Rojas Soriano, 2013).

3.3 Tipo de estudio

El tipo de estudio a realizar en este trabajo es cualitativo y correlacional, ya que se
evalla el grado de relacién o la asociacién que subyace entre dos o mas variables,
midiendo cada una, cuantificando y sefialando una relacion; logrando finalmente

hacer una correlacion sustentada en la hipétesis.

Comentario [PH21]: 1) ESPECIFICAR
QUE ES MIXTO PORQUE SE
OBTENDRAN VALORES DE
GLUCOSA(ASPECTO CUANTITATIVO) Y
EVALUACIONES QUE REPRESENTAN EL
AUTOCUIDADO (INSTRUMENTOS
PSICOLOGICOS ASPECTO
CUALITIVATIVO)

Comentario [PH22]: 2)
INTERVENCION PSICOLOGICA

Comentario [PH23]: 2) MEDICION
DE GLUCOSA
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El método cualitativo empleado en la presente son las pruebas del Test del
Arbol de Koch, las sesiones de intervencion psicoterapéutica y los resultados que de
éstas Ultimas se obtuvieron. Tiene un alcance descriptivo, permite describir
comportamiento, pensamientos y emociones que se observa en la paciente en el
transcurso de las sesiones de trabajo (Hernandez Sampieri, et al., 2014).

En este estudio se pretende investigar si la intervencién psicoterapéutica, con
enfoque cognitivo conductual, establece una mejora en la autopercepcion y si ésta
mejora se refleja en adherencia al tratamiento por parte de la paciente, tomando
como medida cuantitativa a los niveles de glucosa en el paciente con DM1
monitoreados durante la intervencion.

A partir de los niveles de hemoglobina glucosilada (HbA1c) el cual es el nivel
de promedio de los ultimos 50 dias de glucosa (Pérez Pastén-Lucio, 2017a).
Obtenidos de afios posteriores al momento de la investigacion, desde el afio 2013 al
2018, por lo que se puede determinar una relacién entre un antes y un después de la
intervencion psicoterapéutica (Hernandez Sampieri, et al., 2014). Estos datos de

HbA1c se observan en la Tabla 4.

Tabla 4 Nivel histérico de
HbAlc de la paciente.

fecha HbAlc
Jun-13 11.8
Apr-15 11.8
Jun-15 8.8
Aug-15 9.3
Dec-15 9.7
Jan-17 11.2
Feb-17 9.3
Nov-18 11.5

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados de HbAlc de la paciente.

Comentario [PH24]: 3) DESCRIBIR
EN ESTA PARTE CUALES SON ESTOS
METODOS CUALITATIVOS
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La presente tesis propone el estudio de un caso donde se realizan locho
sesiones de intervencion psicoterapéutica. A su vez, siendo monitoreados los niveles
de glucosa, para observar el comportamiento de la variable dependiente después de

la intervencion.

Aungue el uso del sensor fue de 42 dias, s6lo se pudieron recolectar datos de
36 dias. Comenzando en la tercera sesion y finalizando 14 dias posteriores a la sexta

sesién de psicoterapia. Logrando concluir y evaluar con las distintas pruebas en la

octava sesion, el cronograma de la intervencion, se presenta en el Anexo 5.

3.4 Participante

De acuerdo con los objetivos de la investigacion se trabajé con una mujer, con
diagnéstico de DM1, paciente del Dr. Héctor Garcia Alcala y con diagndstico de 13
afos de DML1.

Es una muestra no probabilistica, discrecional, ya que la seleccién de la
participante fue intencional o de conveniencia de acuerdo a la accesibilidad y
caracteristicas requeridas por el investigador (Hernandez Sampieri, et al., 2014). A
pesar de que no se espera realizar una generalizacién para la poblacion con DM1, al
tener un alcance exploratorio, se plantea que dicha investigacién sea un comienzo
hacia futuras investigaciones y grupos de pacientes, no solamente con DM sino, con

otras enfermedades croénicas.
Las caracteristicas de la paciente con la cual se trabaj6 son las siguientes:

Paciente del Dr. Héctor Garcia Alcala

Mayor de edad, su edad es 37 afios

Con diagnostico de DM1 de 13 afios.

Sin antecedentes psiquiatricos ni depresivos.

o > w0 bd e

Se determiné la etapa de la enfermedad de acuerdo a la edad de la paciente y
el tiempo del diagnéstico, considerando que dos afios después del mismo, el
paciente presento alteraciones en la manera en que su cuerpo reacciona ante
la enfermedad. Ademas, se tomé en cuenta la existencia del periodo conocido
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como de “luna de miel”, en el cual el paciente (cominmente en un afio o
menos tiempo al diagnéstico) puede presentar niveles de glucosa
“supuestamente normales”, provocando satisfaccion en el paciente y
llegando, incluso, a no necesitar del tratamiento farmacoldgico o de las
aplicaciones de insulina; sin embargo, al terminar este periodo los niveles de
glucosa del paciente regresan a su normalidad, es decir, a la tendencia hacia

la hiperglucemia (Pérez Pastén- Lucio, 2017a).

3.5 Materiales e instrumentos
Los materiales e instrumentos que se utilizaron durante la intervencion, se dividieron
en dos rubros basicos: los instrumentos psicolégicos y los instrumentos para

identificar y analizar los valores de glucosa. Los cuales se exponen a continuacion:

3.5.1 Instrumentos psicologicos

Se incorpord como primera parte del trabajo el consentimiento informado, el cual
se menciona en el Cadigo Etico del Psicologo en su art. 118 (Anexo 1), donde se
sefiala que toda investigacion que realice el psicélogo requiere que se describa la
informacién de la terapia o investigacion, asi como, que se solicite la autorizacion de

su aplicacién por parte del paciente (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2009).

El formato que se utlizo para el consentimiento informado en esta

investigacion, se encuentra en el Anexo 3.

3.5.1.1 Test del Arbol de Koch
El test del Arbol de Karl Koch (Koch, 1962), es un test proyectivo que puede ser
empleado en una misma persona en distintos momentos y sus resultados contindian

siendo validos.

Puede ser empleado con nifios a partir de 5 afios como por adultos de
diferentes edades y no tiene limite de tiempo para su realizacion.

El material que se requiere para su aplicacién es una hoja blanca tamafio
carta, un lapiz y una goma. La hoja se entrega en direccion vertical y se permite que
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la persona continde trabajando, aunque la ponga en direccion horizontal (Koch,
1962).

La instruccién es: dibuje un &rbol que tenga raiz, tronco, ramas, follaje o copa.

En el andlisis del dibujo que se realiza en esta investigacién -el cual permite
identificar cdmo se encuentra esa persona en un momento especifico- se identifican
capacidades, habilidades y limitaciones que en ese momento presenta las personas,

las cuales estan expresadas en las distintas partes que conforman el arbol.

Por medio del analisis del dibujo se elaboran las hip6tesis de trabajo que se
plantean a la persona; la cual confirma o rechaza los planteamientos que se le
realizan, y asi a través del proceso terapéutico con cada uno de los arboles que se

realizan.

3.5.1.2 Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

El Inventario de Ansiedad de Beck fue elaborado, por Aaron Beck, Norman
Epstein, Gary Brown y Robert Steer, en 1988. Es un instrumento confiable y valido.
Para la poblacion mexicana fue validado por Robles, Varela, Jurado y Paez (2001), y
mostré una alta consistencia interna.

Este instrumento elaborado para ser aplicado a la poblacién adulta, puede ser
autoadministrado o presentado por un profesional, consta de 21 reactivos tipo Likert.
Para su correccion se suman los puntajes obtenidos que indica el nivel de ansiedad
que presenta la persona en ese momento de acuerdo a valores que indican:
ansiedad minima, ansiedad leve, ansiedad moderada y ansiedad severa (Robles,
Varela, Jurado y P4ez, 2001).
3.5.1.3 Perfil- Inventario de Personalidad de Gordon
Fue elaborado por Leonard V. Gordon, en 1978 incorpora dos pruebas que
generalmente se presentaban por separados: el “Perfil de Personalidad de
Gordon” (PPG) y el “Inventario de la Personalidad de Gordon” (IPG), con lo cual
se elabora un protocolo combinado (P-IPG) con la finalidad de lograr un mejor
resultado y eficiencia (Gordon, 1994)
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Es de facil aplicaciéon y evaluacion, para responder se emplean entre 20 a 25
minutos. A través de este instrumento se evallan cuatro rasgos de personalidad del
Perfil y cuatro del Inventario: en el Perfil se evalla Ascendencia (A), Responsabilidad
(R), Estabilidad Emocional (E) y Sociabilidad (S), y del Inventario se evalia Cautela
(C), Originalidad (O), Relaciones Personales (P) y Vigor (V), ademas de estos 8
rasgos se evalla Autoestima, lo cual permite tener una visién bastante completa de

la personalidad de un individuo.
3.5.1.4 Recurso visual de los siete habitos de autocuidado del paciente con diabetes.

Se elaboré una infografia con los siete habitos de autocuidado de la diabetes
propuestos por la ADA (2011). Con el objetivo de que el paciente reconociera

aspectos de vital importancia para un adecuado manejo de la diabetes.

3.5.1.5 Entrevista psicoeducativa semiestructurada,

El objetivo de la entrevista psicoeducativa es conocer las reacciones conductuales
y emocionales relacionadas con su estado de salud, ademas se busca identificar
informacion respecto a toma de decisiones que realiza la paciente con relacién a la

DM para un cuidado saludable (Salazar Torres y Ventura de Chapaval, 2007).

La entrevista psicoeducativa propuesta para el presente trabajo de
investigacion se encuentra basada en una historia clinica médica y considera

aspectos psicolégicos de la enfermedad (Pérez Pastén- Lucio, 2017a y[2017b).

La entrevista comprende los siguientes aspectos: el diagnostico de la DM
(cémo se enterd de la enfermedad, sintomas que presentd, pensamientos que fueron
subyacentes a partir del diagnéstico); el padecimiento actual (preocupacioén acerca
de tener diabetes, conocimiento de sus familiares sobre su enfermedad, asi también
la percepcién de los familiares); aspectos psicoldgicos, los cuales incluyen si existe
preocupacién, angustia, temor, tristeza, estrés, ansiedad, depresion, enojo y las
actitudes que presenta la familia; tratamiento médico actual, si hay o ha habido
problemas acerca de la medicacién diaria, limitaciones y beneficios; antecedentes

heredofamiliares, sobre diabetes, hipertension arterial, tuberculosis o cancer;
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preguntas por aparatos (ojos, boca, aparato cardiorespiratorio, aparato urinario, y

pies) para conocer si existen posibles complicaciones.

La entrevista finaliza con un cuestionario de autovaloracion acerca de los siete
habitos de autocuidado (con escala Likert, con opciones del 1 al 10, siendo el 1 el
nivel mas bajo y el 10 el mayor). Ambos seran aplicados antes y después de iniciar el
proceso psicoterapéutico (Anexo 4, apartado 10).

3.5.1.6 Sesiones psicoterapéuticas basadas en la Terapia Cognitiva de Beck y el
Modelo de Solucién de problemas de Nezu.

En el Anexo 14 se incluye la Tabla 7 donde se sefialan las actividades realizadas en

las sesiones psicoterapéuticas.

3.5.2 Instrumentos de andlisis de la glucosa

3.5.2.1 Estudios quimicos de laboratorio:

Se solicité a la paciente sus estudios de HbAlc. Cabe destacar que los datos de
dicho estudio son los histéricos de la paciente, puesto que no hubo medicién pre
prueba de la glucosa antes de iniciar con la intervencién, mas que con los datos de la
HbALlc los cuales su médico tratante proporciond. Dichos datos se encuentran en la
Tabla 4.

Los valores que se obtienen a partir de la prueba HbAlc, se identifican en la

Tabla 5, en donde la primera columna muestra el porcentaje de HbAlc y la segunda

columna
. muestra la

Tabla 5 Valores de glucosa que corresponden al nivel de
HbAlc. glucosa en

mg/dL.
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Fuente: Mehta, R. y Almeda Valdés, P. (2014). Viviendo con Diabetes. Un manual
practico. México: Alfil.

Las mediciones de los niveles de glucosa juegan un rol de vital importancia en
la vida de los pacientes con DM1, ya que por medio de ellos se pueden hacer
estimaciones y resolver conflictos a corto (0 de manera inmediata) y largo plazo. Es
decir, niveles de glucosa elevados indican hiperglucemia, la cual de manera crénica
podria desencadenar complicaciones subyacentes al manejo inadecuado del cuidado
de la diabetes, como lo es la nefropatia, cardiopatias, retinopatias, etc. De manera
inmediata, los niveles de glucosa apoyan a resolver conflictos. En especifico casos
de hipoglucemia (niveles por debajo de 60 mg/dL) o hiperglucemia (niveles
superiores a 180 mg/dL), ya que a partir de una medicion de glucosa se puede lograr
comprender como actuar, ya sea con aplicaciones de insulina o en caso de

hipoglucemia ingerir carbohidratos simples (Pérez- Pastén Lucio, 2017b).

Ademas, los
- - .
niveles de Hemoglobina glucosilada % (HbA1c) [ Glucosa (mg/dL) glucosa en sangre
12 298 _

que 1 269 proporciona el
monitoreo 10 240 diario en el
aciente con 2 212 DM1 ermiten

P 8 183 ! P
corroborar si 7 154 efectivamente
equivalen al 6 126 nivel de HbAlc. Ya
que al ser un método que

obtiene el promedio, si un paciente obtiene en un 60% de los casos hipoglucemias, y

en su 40% hiperglucemias, el nivel de HbAlc se mantendra bajo puesto que
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promediara los niveles de glucosa y no tomara en cuenta la variacion de mg/dL que
hay de glucosa. Y conocer dicha variacion puede apoyar a prevenir complicaciones

tanto por hipo o hiperglucemias en sangre (Pérez- Pastén Lucio, 2017c).

Sin embargo, se reconocen los valores de glucosa adecuados y normales
correspondientes a diversas ocasiones del dia en la Tabla 6, de acuerdo a lo
propuesto por la ADA (2011) y también lo incluyen en la Federacién Mexicana de

Diabetes, dichos niveles se indican tanto para pacientes con DM1 como con DM2.

Ocasiones del dia Niveles en objetivo segin la ADA
Antes de las comidas y en ayunas 80 a 130 mg/dL
2 hrs después de las comidas Menos de 180 mg/dL

Fuente: American Diabetes Association [ADA]. (2011). Complete guide to Diabetes.
USA: American Diabetes Association.; Federacion Mexicana de Diabetes (s/f).
Niveles de glucosa en sangre y automonitoreo. Recuperado de

http://fmdiabetes.org/automonitoreo-niveles-glucosa/

3.5.2.2 Sistema de monitoreo de glucosa intersticial Freestyle Libre®.

Este es desarrollado por la compafila farmacéutica estadounidense Abbott®,
consiste en un sensor de 35mm de diametro que se inserta por medio de un catéter
de 4mm en el brazo de la paciente apenas debajo de la piel y un lector con pantalla
tactil que al pasarlo sobre el sensor muestra: los niveles actuales de glucosa en el
liquido intersticial, el cual es un “liquido que se encuentra en los espacios que rodean
las células, se origina en sustancias que se fugan de los capilares sanguineos, ayuda
a traer oxigeno y nutrientes a las células y extraer desperdicios de ellas” (Instituto
Nacional de Cancer de EUA, s/f).

Al momento de realizar la lectura, se muestra una flecha que indica la
tendencia de hacia donde se dirigen los niveles de glucosa y una grafica de los
resultados de las Ultimas 8 horas. Los sensores tienen una duracion de 14 dias, y se
deben retirar y desechar pero el lector puede almacenar hasta 90 dias de datos y
graficos sobre los niveles de glucosa.


http://fmdiabetes.org/automonitoreo-niveles-glucosa/
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FreeStyle Libre® representa una ventaja para la paciente, ya que puede
conocer su nivel de glucosa al instante, tras acercar el lector al sensor en su brazo,
ver Figura 2, incluso a través de la ropa a diferencia de los pinchazos requeridos
para obtener sangre para las tiras reactivas con las que funcionan los dispositivos
convencionales, ver Figura 3. Ademas, FreeStyle Libre® ofrece un software para la
computadora en el cual se pueden vaciar los resultados y conocer mejor los patrones

de glucosa y la variabilidad glucémica.

Figura 2 Sensor de glucosa Freestyle
Libre®

Sensor

B Monitoreo de glucosa
FreeStyle Libre

Fuente: sitio web oficial del producto freestylelibretienda.com.mx

Figura 3 Monitor de glucosa de tiras
reactivas convencional
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Fuente: sitio web oficial del producto https://www.myfreestyle.com/es/freestyle-

freedom-lite-meter

El uso de los sensores comenz6 en la tercera sesion y finalizé su uso 14 dias
posteriores a la sexta sesiéon. El uso de éste fue de 42 dias, aunque solamente se
recolectaron datos de 36 dias de uso. Se aplico un total de tres sensores durante la
intervencion psicoterapéutica.

Se decidié emplear los datos estadisticos que proporciona el FreeStyle Libre®
debido al tiempo en que se comenzd a implementar este sensor (26 de noviembre); y
ya que se requerian los promedios de glucosa posteriores a esta intervencion para
corroborar la efectividad del proceso de psicoterapia, se analizaron los datos
histéricos de HbAlc de la paciente.

3.6 Procedimiento

El primer acercamiento con la paciente se inici6 explicando detalladamente la

investigacion propuesta en este trabajo, el objetivo del estudio y el procedimiento,
después de lo cual se firmé el consentimiento informado, se aplicé el cuestionario de
autovaloracién de los siete habitos de comportamiento de la diabetes (Anexo 4, parte

10 de la entrevista).

Se solicité a la paciente los resultados histéricos de la prueba de laboratorio
HbAlc, para identificar los niveles de glucosa que la paciente tuvo y ha tenido desde

antes de comenzar con la intervencion.

Al inicio del proceso psicoterapéutico, se explico el nUmero de sesiones en las

que se dividia la intervencién, quedando de la siguiente manera

Comentario [ISE32]: En la primera
session

Durante las primeras tres sesiones se realiz6 la entrevista psicoeducaitva,

por medio de la cual se obtuvo informacion referente al manejo de la DM,
identificando aspectos de ensefianza-aprendizaje.

En la primera sesidn se realizd_lo descrito a continuacion:
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1. [Se inici6 con la introduccién del proceso de investigacién, tanto objetivos

como el procedimiento a llevar a cabo, recabando también los datos generales

del paciente. Comentario [ISE34]: ¢Esto fue en la
primera sesion o en la segunda?

2. Se aplicaron las pruebas: Test del Arbol de Koch (Anexo 6), Perfil-Inventario
de Personalidad de Gordon (Anexo 10) y el Inventario de Ansiedad de Beck
(Anexo 12),

3. Posterior a la aplicacion de las pruebas, se explico por medio del recurso

grafico (Anexo 4, apartado |. de la introduccién), en qué consisten los siete

habitos de autocuidado de la diabetes. Comentario [ISE35]: No se

entiende que quieres decir

4. Y finalmente se indagé la informacién concerniente a los datos generales
(fecha de nacimiento, escolaridad, ciudad de origen, religién, fecha del

diagndstico y personas con quienes vive).

Prosiguiendo con la sequnda sesién se intervino de lo siguiente forma:

1. En la entrevista psicoeducativa, se pregunté acerca de los aspectos del
diagndstico, el padecimiento actual y el tratamiento médico de donde se
obtuvieron ciertas respuestas a las preguntas por aparatos (sélo la parte
del sistema gastrointestinal), las dificultades del tratamiento, y los aspectos

psicolégicos (Anexo 4, apartados 2, 3,4,8 y 5 de la entrevista).

En la tercera sesién se realiz6 la Ultima parte de la entrevista psicoeducativa,

tomando en cuenta los datos que restaban:

1. Se inicié6 aplicando el primer sensor de glucosa intersticial FreeStyle
Libre®, se impartié una explicacion detallada de su aplicacién, la manera de
utilizarlo correctamente, ademas de que se lograron resolver dudas e
inquietudes respecto al uso de dicho sistema. Puesto que tarda en calibrar
una hora, al ir concluyendo con la sesién se pudo obtener el primer dato de
registro de glucosa.

2. Se continud con la entrevista psicoeducativa, destacando los aspectos de la
actitud referente a los familiares o personas cercanas, los antecedentes
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heredofamiliares, las preguntas por aparatos y las estrategias para el cambio

(Anexo 4, apartados del 6 al 8 de la entrevista).

Concluyendo con las sesiones de la entrevista psicoeducativa, lo subsiguiente fue
la intervencidn psicoterapéutica sesiones una duracién maxima de dos horas. En

esta cuarta sesién se trabaj6 lo siguiente:

Se aplicéd nuevamente el Test del Arbol de Koch (Ver anexo 7)

2. La paciente realizé la técnica de escritura (Gestalt), por medio de la cual ella
pudo escribir todo lo que le preocupaba en esos momentos. Esta técnica se
dejé de tarea (una vez cada tres dias, tomar un tiempo en especifico para
escribir de desde 5 hasta 15 minutos).

3. Se trabajé con los errores de pensamiento y pensamientos automaticos
subyacentes de la DM, partiendo de las siguientes cuestiones: “; qué piensas
de que tienes diabetes?”, identificando pensamientos automaticos e ideas
irracionales. Donde la paciente reconocié que hay conductas que se llevan a
cabo a partir de lo que se piensa de las situaciones.

4. Se complementd con el Debate Socréatico, con el cual se le ensefié a la
paciente a refutar los pensamientos que subyacen de vivir con la enfermedad,
identificando el deber ser.

5. Se dej6 como tarea una tabla de auto registro para identificar la situacion, las
emociones tanto antes como después de que la paciente no tomé su
medicamento.

6. Para concluir con la sesién se instruyd a la paciente la técnica de la
respiracion natural profunda, siendo ésta técnica parte de la tarea de ésta
sesion. Se trabajé en la identificacion de los pensamientos automaticos, las
creencias intermedias y las creencias centrales relacionadas con el vivir con
DM, asi como las emociones que se generaban en ella a partir de esos

pensamientos y creencias.

En la quinta sesidn, se efectué lo siguiente:
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1. Basado en el tiempo que dura el sensor, el cual son 14 dias a partir de la hora
de calibracion, se retird6 el sensor de glucosa intersticial FreeStyle Libre®,
puesto que al dejarlo mayor tiempo deja de funcionar asimismo se aplicé el
segundo sensor.

2. Se revisaron las tareas o directivas asignadas en la sesion anterior y el estado
general de la paciente. Las tareas fueron, la escritura Gestalt sobre los
problemas que se tienen y se piensan al momento de realizar la escritura, la
tabla de auto registro en caso de no tomar el medicamento y la respiracion

natural profunda.

La sexta sesi6n consté de [ Comentario [ISE36): Revisar

1. La aplicacion del tercer arbol de Koch (Anexo 8).

2. Se implementé la sesién conforme a la pregunta del milagro: “supén que con
el trabajo que estamos realizando, empiezas a cuidarte mucho, en especifico
de la diabetes, ¢Qué seria diferente?; supongamos que me dices todo lo que
te preocupa y de eso, encuentras una solucién que te agrade ¢Qué seria
diferente?”

3. La paciente se llevé el tercer sensor de glucosa, en cual ella tendria que
aplicar en casa, en el trascurso de la tarde.

La séptima sesién se desarrollé conforme al modelo de resolucién de problemas de

Nezu: ( Comentario [ISE37]: Revisar

1. Se trabaj6 en la resolucion de problemas, incluida la adherencia al tratamiento
en la diabetes, reconociendo las habilidades y capacidades que la paciente
posee.

2. Se revisaron dudas, inquietudes vy dificultades para continuar con actividades
de autocuidado (adherencia al tratamiento). Se enfatiz6 en las estrategias

necesarias para llevar a cabo un adecuado control de la diabetes.

]En la octava sesién se dio el cierre del proceso psicoterapéutico y de la

intervencion:| [Comentario [ISE38]: Revisar
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Se aplicé nuevamente el Test del Arbol de Koch (Anexo 9).
Aplicé el Inventario-Perfil de Personalidad de Gordon (Anexo 11)

Por segunda vez del Inventario de Ansiedad de Beck (Anexo 13),

W N Be

Se evaluaron los avances, los problemas que se pueden presentar y que
afecten o detengan las actividades de autocuidado asi como los estilos de

afrontamiento que puede emplear en la resolucion de problemas.

recoleccién de resultados, los datos serdn analizados mediante diferentes pruebas
de estadistica, para realizar comparaciones y confirmar la hipétesis inicial.|

El anexo 5 muestra una gréfica de Gantt donde se reflejan las fechas y el tipo de

intervencién que se realizé durante el proceso psicoterapéutico.
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CAPITULO IV.
RESULTADOS

Se trabajé con una paciente con Diabetes Mellitus Tipo 1, el objetivo de esta
investigacion fue determinar si la aplicacién del proceso psicoterapéutico cognitivo
incrementa el autocuidado en la paciente y promueve la adherencia al tratamiento, lo

cual se espera ver reflejado en niveles de glucosa normales.

Los resultados de la intervencién psicoterapéutica se encuentran descritos a
continuacion y posteriormente el andlisis estadistico de las mediciones de glucosa.
4.1 Resultado del proceso psicoterapéutico
Las sesiones de terapia fueron realizadas dentro de un espacio comodo, con
mobiliario adecuado y con el material requerido para cada sesion.

La paciente, una mujer de 37 afios, para la presente investigacion sera
llamada Rocio- con la finalidad de proteger su identidad- tiene como médico tratante
al Dr. Héctor Garcia Alcald, quien en todo momento estuvo informado y estuvo de

acuerdo con las caracteristicas y alcance de la investigacion

En la tabla 5, se presenta el cuestionario que evalla el autocuidado que Rocio

tiene sobre la DM al inicio de la investigacion.

Tabla 6. Resultados del cuestionario de autocuidado de la DM, aplicado a Rocio.

En una escala de 0 a 10, en que 10 es inadecuado y 10 es muy | Respuesta
adecuado, ¢ Cémo evallas los siguientes aspectos?

Llevar a cabo el automonitoreo de la glucosa.

Tener una alimentacién saludable.

El tratamiento farmacoldgico y/o uso de insulina.

Ser fisicamente activo.

AlWOIwW|O

Logra resolver problemas con el cambio de azicar: ya sean
hipoglucemias o hiperglucemias.

w

Conocimiento sobre cémo prevenir complicaciones.

N

Vivir con diabetes

Fuente: Elaboracion propia a partir de las respuestas que Rocio dio.

Comentario [ISE41]: Tamafio de
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4.1.1. Resultados de la Entrevista pscioeducativa.

La primera parte de la intervencion fue la entrevista psicoeducativa, la cual tuvo una
duracién aproximada de 6 horas, dividida en 3 sesiones semanales. En ésta se
recolectd informacion pertinente respecto a la vida personal, el dia a dia de vivir con

DM y la adherencia o cuidado de la DM de| Rocio.

Con la presentacion de la investigaciéon, se dio inicio a las sesiones de

entrevista psicoeducativa, el siguiente apartado muestra los datos obtenidos.
No. Sesidn: Entrevista psicoeducativa sesion 1.

Método (recursos, técnicas): Se emplearon los siguientes instrumentos las de
evaluacion: 1.- Test del Arbol de Koch (primero que se realizd), 2.- Perfil-Inventario

de Personalidad de Gordon y 3.- Inventario de Ansiedad de Beck.

Objetivo de la sesidn: Aplicar los instrumentos de evaluacién psicoldgicas para
obtener una visién general del problema y elaborar la estrategia de intervencion

psicoterapéutica.

Desarrollo de la sesién: Se pidi6 a la paciente realizar el Test del Arbol de Koch,
(Anexo 6))

Luego realiz6 el Perfil-Inventario de Personalidad de Gordon, y se obtuvo la

informacién que se presenta en la Tabla 6.

Comentario [ISE43]: No me queda
claro cuantas sesiones fueron desde
que tomaste contacto con la persona.
No es posible que corrija si esto no
estd claro.

Comentario [ISE44]: Dale un
nombre

Comentario [ISE45]: (anexos XXX,
XXX, y XXX)
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Tabla 7 Resultados primera aplicacion del Perfil-Inventario de Personalidad de
Gordon.

PPG | IPG

© - o] o —

o 6 | 3% | S £ B 538

[ %] © € = ] = = ©

T So- | =28 | & 2 12 s 8 <

g 25| 88 |8 e |2 ® | 28|85

2 ez | 283 2|8 S =3 s
Puntuacion | 24 30 21 21 96 24 17 25 21
Bruta
Percentil 65 91 38 33 60 55 20 59 37
Rango Medio | Alto Medio | Medio | Alto | Medio | Medio | Medio | Medio

Alto Alto Bajo Alto

Fuente: Elaboracién propia a partir de las respuestas que Rocio dio.

Los resultados obtenidos de la prueba de ansiedad de Beck, la informacion se
presenta en la Tabla 7.

El nivel de ansiedad tuvo un puntaje de 16, lo cual cae en el rango de
ansiedad moderada.

En la prueba de ansiedad Rocio sefial6 que tanto le perturban ciertos

aspectos, marcando: cinco aspectos ligeramente, cuatro como moderadamente, y

uno como severamente, lo cual se puede apreciar en la Tabla 8.

Tabla 8 Resultados de la primera aplicacion del Inventario de Ansiedad de Beck

Ligeramente Moderadamente Severamente
) Entumecimiento, Indigestion o molestias
Miedo a que pase lo peor ] ]
Hormigueo abdominales

Palpitaciones o ) .
Incapacidad de relajarme

aceleracion cardiaca
Nerviosismo Sensaciéon de mareo

Agitacion Asustado

Enrojecimiento de la cara
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados del Inventario de Ansiedad de

Beck, aplicada a Rocio.

Se continué con la entrevista psicoeducativa (Anexo 4), posteriormente, se

solicitaron datos de identidad personal, que son los siguientes:
Paciente de 37 afios de edad

Fecha de nacimiento 9 de agosto de 1981.

Licenciada en Administracion de una Universidad privada.
Lugar de nacimiento: Puebla,

Religion: catdlica

Fecha de diagnéstico de DM: entre 2006 y 2007 (sefialé que no acordaba la fecha

exacta).

Diagnéstico: Diabetes Mellitus Tipo 1.

Personas con quien vive: mama (62 afios), hermano (32 afios), dos sobrinos (10
afios y 4 afos),

Sus padres se encuentran divorciados.

Papa (63 afos) vive con su pareja, es quien se responsabiliza econémicamente de

los sobrinos, ya que la madre de ellos no se involucra con los mismos.

Hermana menor (27 afios), no vive en la casa de su mama, y no tienen contacto
desde mayo del 2018.

Debido a la situacién familiar que enfrenta la paciente refiere que su vida es algo
complicada. Ella y su madre se hacen cargo junto de sus dos sobrinos; Considera
que son “casi como unos hijos para ella’, sin embargo, menciond que tiene plena
consciencia de que no son hijos suyos, y ademas, que legalmente ella no los ha

adoptado.
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Conclusidn: Rocio considera que, actualmente, su vida familiar es extenuante y
compleja de comprender. Asume responsabilidades que corresponden a la hermana
menor, ya que a pesar de que no la frecuenta, el cuidado y responsabilidad de sus
hijos recae tanto en ella como en su mama, por lo que cumple un rol como mama

funcional en la vida de los sobrinos.

No. de sesidn: Sesién 2 (entrevista psicoeducativa).
Método (recursos, técnicas): En esta sesion se evalué el padecimiento actual, el
tratamiento médico y dificultades relacionados con este y el cuidado de la salud en

general.

Objetivo de la sesiéon: Reunir informacién acerca de la vida con diabetes de la
paciente, en especifico del diagnostico de la diabetes, el padecimiento actual, el
tratamiento médico y como lo percibe ella.

Desarrollo de la sesidn: Diagndstico de la diabetes: la paciente refiere que tiene
problemas de tiroides y cree que es debido a la diabetes, no ahond6 demasiado
sobre los sintomas que presentd al momento del diagnéstico, sin embargo, mencioné

que los sintomas fueron: infecciones en el rifibn, cansancio, nauseas, mareos.

Se evalué el padecimiento actual: ella menciona que le preocupa tener
diabetes por cuestiones de responsabilidad. En esta parte de la entrevista se
desviaron las respuestas de la paciente, pues hablé a profundidad de que anhela
tener un hijo, pero que ella considera que se tiene que “...aplicar, porque si yo quiero
lograr esa parte, si quiero que nazca bien tengo que aplicarme y muchisimo.” Esto en

relacion a la diabetes.

Siguiendo la linea del dialogo, se le pregunté: “; Crees que has dado todo lo

posible?” a lo que ella mencioné que ni un 50% ha logrado.

Reconocié que en el aspecto laboral tiene estabilidad, pero en la vida
personal, en el animo y salud no lo tiene. De ahi derivé que en su trabajo no conocen
que ella tiene diabetes, pero en su familia si lo saben todos. Al contrario que con el
hipotiroidismo, donde en el trabajo conocen que ella tiene esto y también en su

familia.
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En relacién con el tratamiento médico: menciond los medicamentos que ha
utilizado, los que ahora utiliza y también se le explicé el propésito de tomar los
medicamentos que ella consume. Reconocié que el medicamento le proporciona
beneficios, porque ella se ha dado cuenta. Comentd que le hace falta mejorar en la
alimentacion, considera que es lo que mas ha descuidado. Habl6 de los problemas

con su aparato digestivo, menciona que padece colitis, estrefiimiento y gastritis.

Al considerar las dificultades para seguir con el tratamiento, Rocio denota
preocupacién por lo econémico, sin embargo, no lo describe como un gasto, ya que
dijo que era una inversion en su salud, a pesar de que dudo de haber utilizado bien la
palabra (se le sefial6 la importancia de haber visto esto como un aspecto positivo).

Al preguntarle acerca de lo que ella pensaba de que la insulina tiene que ser
inyectada, menciondé que pensd que esto seria “la muerte”, se le explicé que la
insulina es el tratamiento con menos efectos secundarios y tiene una funcién muy
especifica en el tratamiento de la diabetes, se hablé de los mitos que existentes
acerca de la insulina, ademas se evaluaron los beneficios de administrarla

adecuadamente.

Con relacion a la toma de sus medicamentos, mencioné que no los toma por
el costo, desesperacion al consumirlos y porque le recuerda que esta enferma. Por
otra parte, agregd que actualmente si los estd tomando conforme a la indicacién

médica.

Por dltimo, mencioné que tiene una preocupacion constante, enojo, estrés,

inquietud y que siente que sufre algun tipo de injusticia.

Se incorporé también el tema de relacion de pareja “terminar o no empezar
una relacién amorosa”, ella hablé6 mas abiertamente sobre el tema. Dijo que su
situacion sentimental estaba en “stand by”. La paciente tiene una relacion de pareja
en la cual lleva 9 afios y que actualmente esta inestable. Dice que él la ha ayudado
mucho y recalcé que en un futuro préximo ella tenia que resolver dicha situacion.
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En este aspecto menciondé un aspecto relacionado a la injusticia “como tu

estas bien, yo estoy enferma...”.

Conclusién: Se notdé una actitud de desesperaciéon y cierto rechazo frente a la
diabetes. Se abordaron aspectos educativos, se aclararon mitos referentes al

tratamiento de la diabetes, con la finalidad de promover adherencia al tratamiento.

Se destac6 que ella ya reconoce los beneficios del uso de la insulina, y que en la

actualidad es el tratamiento con mayor beneficio por la diabetes.

No. de sesidn: Sesién 3 (entrevista psicoeducativa).
Método (recursos, técnicas): Se aplicé el Sensor de glucosa intersticial FreeStyle
Libre®.

Se continud con evaluacién relacionada con sus familiares o personas cercana, los
antecedentes heredofamiliares, estado de salud general y se generaron estrategias

para el cambio.

Objetivo de la sesidon: Obtener informacién acerca de las actitudes de los familiares

respecto a la DM, los antecedentes heredofamiliares y las estrategias para el cambio.

Desarrollo de la sesi6n: se inici6 colocando el sensor de glucosa intersticial
Freestyle® a la paciente, se le instruy6 acerca de su funcién, su uso adecuado, su
cuidado, entre otras cosas, para que lo utilice el tiempo adecuado (14 dias). El
tiempo ocupado para calibrar el sensor es de 1 hora, por lo cual se opté por colocarlo

al principio de la sesién para obtener la primera medicién al ir término de la sesion.

Se analizé la interaccién de Rocio con los integrantes de su trabajo y con sus

familiares.

Ambito laboral: Rocio sefiala que le da miedo que sepan que vive con DM, considera
que pueden pensar “esta persona tiene diabetes, no me va a durar... en cualquier
momento se nos puede poner mal y si se nos muere que hacemos... Realmente

puede suceder”.
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Comentd que le da miedo que la discriminen. Sin embargo, en el mismo
didlogo de la paciente, menciond que ella sabe que, si se encuentra controlada, con
buenos niveles de azlcar en sangre, sin falta de medicamento no le va a dar ninguna

complicacion en su trabajo.

Ambito familiar: considera que sus familiares demuestran apoyo al 100%, enojo en

ocasiones por parte de su mama, pero logran solucionarlo.

El genograma que se plantea en la entrevista psicoeducativa, tiene la intencién de
recabar la informacion de los antecedentes heredofamiliares de diabetes,
hipertension arterial, tuberculosis, cancer y el alcoholismo que la familia directa de la
paciente tiene. Puesto que al tener una base de historia clinica médica, dicho
genograma propone apoyar la recoleccion de datos mediante un recurso grafico.

Con relacién a los antecedentes heredofamiliares la informacion obtenida se

Figura 4 Genograma de antecedentes histéricos de Rocio.

ANEXO 1. GENOGRAMA Diabetes

Tuberculosis
Céncer

Alcohol
a. Nunca: no he consumido en
los ultimos 3 meses.
b

. Una o dos veces: 1-2 veces
en los (ltimos 3 meses.
¢. Mensualmente: 1 a 3 veces
en el ditimo mes.
d. Semanalmente: 1 a 4 veces

Javier 63 Martha 62 por semana.

e. Diariamente o casi a diario:

Alcohol: b k Alcohol: a a 7 dias por semana.

—

Abuelo paterno, no lo conocié. Ya fallecid.
{ Abuela paterna murié por causas referentes a la

diabetes, mencioné que nunca lo aceptd.

Papa: Javier 63 afios, tiene hipertensién,
consume alcohol una o dos veces en los dltimos

tres meses.

Abuelo materno: tiene diabetes, tuvo
problemas con el rifidn, ahora la paciente no
conoce mucho de él.

Abuela materna: tiene hipertensién.
Mama: Martha, 64. Tiene hipertension arterial y
diabetes desde hace més de 14 afios. Nunca

consume alcohol.

Hermano Javier Alfonso, 32 afios. Consume

. Andrea, 27 alcohol 1 a 3 veces en el mes. Realiza mucho
Javier Alfonso, 32 ! L
ejercicio.
Carmen, 37 Alcohol: ¢ Alcohol: d Hermana menor: Andrea 27 afios, obesa.

Consume alcohol 1 a 4 veces por semana.
Alcohol: ¢

Carmen, 37 afios, tiene diabetes e
hipotireidismo consume alcohol una vez al mes
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presenta en la Figura 4.

Fuente: Elaboracion propia con base a la historia familiar y antecedentes

heredofamiliares de Rocio.

Estado de salud general:

Rocio utiliza lentes, ha ido al oftalmélogo.

Acude al estomatologo: tuvo problemas bucales tres semanas posteriores a la
entrevista.

Sefala que solamente falta de aire al realizar cierta actividad fisica no
rutinaria.

Comenta que hay ardor al orinar, y tarda mucho orinando debido a que
aguanta por un gran lapso de tiempo las ganas de ir a orinar.

Los pies, fue muy especifica en que logra cuidarselos de manera adecuada y

cotidiana.

Cambios observados como respuesta a la intervencion psicoterapéutica:

Alimentacion, la paciente ha implementado modificaciones en sus héabitos, ya
que comentd que esta tratando de comer, desayunar y cenar en el tiempo
ideal.

Cuidados médicos: sefala que, de unas cuantas semanas a la fecha, ha
logrado seguir su tratamiento médico con mayor responsabilidad. Coment6
que le ayudé a realizar esos cambios, el temor a “quedarse ciega”.

Acudi6 al oftalmélogo y asi noté que era imprescindible retomar las consultas
con el endocrindlogo para mejorar sus niveles de glucosa (los cuales causaron
que perdiera cierta nitidez en su vista).

Trabajo: el trabajo lo considera en ocasiones muy desgastante, por lo que no tiene el

tiempo suficiente de hacer lo necesario por llevar correctamente su tratamiento de la

diabetes.

Comentario [ISE46]: recuerda
como se identifica a la persona indice
o paciente identificada
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Alimentacién: para Rocio es la parte que considera complicada o la peor para cuidar
de su diabetes, refiere que en ese aspecto es en el que ella se considera preparada

para trabajar en mejorar.

Al finalizar la sesién, se escane6 la glucosa. Y se obtuvo un resultado de 218.

La paciente comentd que ese dia no se tomo el Jardianz.

Conclusidn: Al concluir la sesién, Rocio dijo: “Me esta sirviendo esto de la terapia,
me siento tranquila. No me voy a desgastar, me siento tranquila, me esta haciendo

mucho bien”.

A partir de la informacion que se obtuvo en la Ultima parte de la entrevista,
Rocio ha identificado en qué aspectos ella puede mejorar (toma de medicamentos,
alimentacion), cuales son los aspectos que le cuesta mayor trabajo modificar
(alimentacién, que va relacionado con la ingesta de sus medicamentos, debido a que
se administran principalmente en los horarios de comida) y la responsabilidad que

necesita asumir en el autocuidado de la diabetes.

Rocio tiene una red de apoyo como fortaleza, ya que principalmente sus
papas le proveen del cuidado que ella requiere con respecto a la diabetes, sin llegar
a sobreprotegerla.

La entrevista psicoeducativa permiti6 que Rocio identificara aspectos que
ignoraba o que eran erréneos relacionados con el vivir con DM. Se abordaron
pensamientos y actitudes que ayudan en asumir de manera responsable la DM, lo

cual se puede considerar el inicio del cambio de la paciente.

4.2. Resultados de la intervencién psicoterapéutica.
A continuacién, se sefialan algunos aspectos que se abordaron en las siguientes

sesiones.
No. de Sesion: 4.

El objetivo terapéutico fue: visibilizar, pensamientos automaticos y esquemas de
pensamientos que entorpecian el asumir de manera saludable el vivir con DM.
Posteriormente, intervenir para que Rocio modificara los esquemas de pensamientos
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para desarrollar pensamientos, emociones y actitudes salutogénicas orientadas a la
conservacion, bienestar y crecimiento de Rocio que ayuden a mejorar su calidad de

vida.
Método (recursos, técnicas):
Instrumentos: Test del Arbol de Koch (segundo) (Ver anexo 7).

Estrategias: Expresién a través de la escritura (debriefing), Identificacion de
pensamientos automaticos y esquemas de pensamiento relacionados con la DM
(Beck); uso adecuado del lenguaje personal vs el lenguaje impersonal, debate

socrético, entrenamiento en Respiracién profunda o diafragmatica.

Desarrollo de la sesién: Se evaluaron los cambios generados desde la dltima
sesién Posteriormente, se le solicité Rocio que durante cinco minutos escribiera todo

lo que le preocupaba en ese momento.

Se identificaron pensamientos automaticos e ideas irracionales que subyacen
relacionados con “el vivir con diabetes” y la forma en que repercuten en conductas de

descuido o irresponsabilidad en torno a vivir con DM.

Se trabajé el analizar o debatir dichas creencias, por medio del debate
socrético. Finalmente, para el cierre de la sesion, se le ensefid a la paciente la

respiracion profunda o diafragmatica.

Tareas o0 directivas: Respiracion profunda o diafragmatica; registros de las
ocasiones que no tome su medicamento sefialando las razones; identificar los

pensamientos automaticos y realizar un debate socratico al identificarlas.

Conclusion: Rocio mostr6 mayor apertura durante la sesidén, pudo expresar

ampliamente lo que sentia, asumir responsabilidad sobre su sentir, actuar y pensar.

Identifico las conductas “no adecuadas” relacionadas con la diabetes, y trabajo
en modificarlas a través del debate socratico, logré dar ejemplos de cémo puede

mejorar. Rocio, reconocié que el hecho de tener diabetes la vuelve responsable de
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su cuidado, asumiendo asi su compromiso frente a la enfermedad, destacando que

la palabra “diabetes” no se opone al concepto de “ser alguien sano”.

Se concluyd con la respiracion profunda o diafragmatica, se enfatizé en el

tomar ciertos momentos del dia para aplicar este tipo de respiracion.

La tarea del auto registro de cuando ella olvida tomar su medicacién, permite a
la paciente asumir su responsabilidad respecto al tratamiento médico, identificar no
sdlo la situacion, sino las emociones, sentimientos y conductas que subyacen a partir

no tomar su medicacion.
No. de sesion: 5

Método (recursos, técnicas): Revision del cumplimiento o no de las tareas dejadas

en la sesién anterior, tabla de autor registro de aplicar o no el medicamento.

Objetivo de la sesidon: Reconocer la importancia de llevar a cabo las tareas que se

dejan en las sesiones, para generar conductas de autocuidado.

Desarrollo de la sesién: Se inicié con la pregunta acerca de lo ocurrido desde la
Ultima sesion (¢,qué mejord, qué se mantuvo igual y/o qué empeord?). Se revisaron

las tareas asignadas.

Se aclararon dudas, inquietudes y la paciente tuvo comentarios acerca de sus
tareas. Mostré una actitud de responsabilidad y compromiso frente a las tareas que

debe realizar.

Tareas: Se dejan las mismas tareas asignadas la sesion anterior. Ademas, se
integro la tarea de elaborar un presupuesto, una lista de los ingresos y egresos con
especial consideracién a los medicamentos de la diabetes, es decir la paciente debia
realizar un presupuesto de lo que ella obtiene como ingreso mensual o quincenal e ir
restando todo lo que ella tiene de egresos (incluyendo gastos del celular, gasolina,
aportaciéon a la casa, tarjeta de crédito, andlisis clinicos, medicamentos (tiroides y
diabetes) y gastos extras).
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Conclusidn: A partir de los comentarios y reflexiones de la paciente, se observé una
actitud de cooperacién, compromiso; y valoracion positiva de lo que implica la
responsabilidad. Se tuvo la oportunidad de reconocer las tareas realizadas por ella
de una manera adecuada. Ella mencioné que, gracias a los auto registros, considerd
cambiar un poco sus habitos. En especifico, se observo que la paciente no tomaba
su medicacion por el horario de comida que ella lleva, es decir, si no comia, no se
inyectaba, por lo que menciond en sus palabras “con la pena, voy a tener que comer

en la oficina”. Se considera que los cambios se han iniciado de manera adecuada.
No. de sesidn: 6.

Método: Elaboracién del Arbol de Koch (tercero) (ver Anexo 8). Se incorpord la

pregunta del milagro

Objetivo de la sesion: Identificar los posibles cambios que existen debido a la

intervencion de psicoterapia.

Desarrollo de la sesion: Se inicié con el Arbol de Koch (ver Anexo 8). Se preguntd
por las tareas (respiracion, escritura, auto registro de la medicacién). Se realizaron
las preguntas del milagro: imagina que con el trabajo que estamos realizando,
empiezas a cuidarte mucho, en especifico de la diabetes, ¢Qué seria diferente?;
supongamos que me dices todo lo que te preocupa y de eso, encuentras una

solucién que te agrade ¢ Qué seria diferente?

Tareas: Rocio continla realizando las tareas (respiracion, auto registro), olvido
realizar el presupuesto que tiene respecto a ingresos y egresos, sin embargo, se
revisara para la siguiente sesion. Las tareas cumplen el objetivo de monitorear las
situaciones por las cuales la paciente no tiene una adecuada adherencia al

tratamiento.

Conclusidn: A partir de las palabras de la paciente “quiero sentirme bien, quiero
estar bien” se concluye que realmente posee una actitud activa respecto al manejo

de su enfermedad, tomando en cuenta que por medio de la tarea de auto registro no
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tomo su medicacion en cinco ocasiones durante el transcurso de las sesiones (dos

semanas) ella dijo que tenia actualmente la dosis perfecta de medicacion.

“

En relacion con la pregunta del milagro, dijo lo siguiente: “si puedo ser
constante, puedo tener una mejor calidad de vida, se pueden lograr muchas cosas...
si yo tengo salud, tomo mis medicamentos, tratamiento, consultas, los andlisis, todo
eso, estando bien en ese sentido, puedo hacer muchas cosas... Ese es el objetivo,
yo estar bien, yo sentirme bien, mejorar mi calidad de vida, asi podré lograr otras

cosas... ser estable, estando estable podré estar bien”.

Es posible corroborar que, para Rocio, la diabetes pasé del concepto de

enfermedad al de salud, pues considera que puede tener salud aun al vivir con DM.

Respecto a la segunda pregunta del milagro, no mencioné mucho, solamente

que “seria feliz al 100%”, se mostrd bastante reflexiva.
No. de sesion: 7.
Método: Disefar estrategias de resolucién de problemas (Nezu)

Objetivo de la sesidn: Identificar el proceso de resolucion de problemas, el cual se
puede adoptar en diversas situaciones de la vida cotidiana, y vivir de manera
saludable con DM.

Desarrollo de la sesion: Se pregunté a Rocio ¢de la Ultima vez que nos vimos a
hoy, que ha cambiado? Ella mencion6é en su mayoria aspectos del trabajo, y las

fiestas decembrinas, asi como una situacién de problema con su pareja.

Se destacaron los aspectos que ella posee para llevar a cabo adecuadamente
el tratamiento que requiere la diabetes, se identificaron los recursos que ella tiene,
entre otros: que ella suele ser muy metddica y es responsable y que, actualmente,
ella considera que la diabetes no es un impedimento, tanto para su vida laboral como

personal.

Los niveles de glucosa, fueron resaltados, se le mencion6 a la paciente que
tuvo un estimado de HbAlc (hemoglobina glucosilada) de 7.5% a comparacion de la
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dltima vez que ella habia ido a consulta con el Dr. Garcia, en el que el nivel fue de
11.5%. Ella remarcé que gracias a ese resultado de HbAlc, ella aun puede y le

gustaria tener un hijo.

Se utilizé el debate socratico, mencionando que “tiene que ser asi el tener el
cuidado de la diabetes” identificando la causa, “tiene que ser asi, porque quiero estar
bien”. También cuestiond sus habitos en el trabajo, que interfieren negativamente en
el cuidarse a si misma, como por ejemplo no tomar el tiempo que requiere para su
cuidado. También sefiald6 nuevamente que emocionalmente, le “remuerde la

conciencia” no cuidarse.

Se le explicaron los pasos que sefiala Nezu para la resolucién de problemas,
identificando, por ejemplo, el hecho de no comer en los tiempos adecuados lo cual

perjudica en la ingesta adecuada de sus medicamentos.

Se identificd que el principal obstaculo era el tiempo, a lo que ella concluy6
que es tomarse el tiempo necesario, no suficiente para comer, para cuidarse y ser
responsable de ella misma. Esto mismo lo propuso como solucién, y se le mencioné
que como solucién eficaz seria adecuada si se lleva a cabo y que gracias a que se
llevar4 a la accién se puede poner en practica y hacerlo parte de la resolucién del

problema. Con el hecho de ser constante y lograr el objetivo.

Se le explicé los pasos segin Nezu para resolver un problema. Rocio
identificé en el aspecto de la alimentacién, cémo llegar a cabo una solucion efectiva

al problema de no comer al tiempo indicado.

Se le comentd que el proceso va a terminar y ella mencionoé referente a esto:
“me ha hecho bien venir, hablar y decir y ahora veo ya las cosas de otra forma y

logro transmitirlo...”

Tareas: Se continda con la respiracion profunda y la escritura, en este caso se
relacioné con la relaciéon de pareja. En la sesién anterior, Rocio se llevé como tarea
realizar un presupuesto de los medicamentos que ella ingiere, sin embargo, no lo ha
hecho en su totalidad.

Comentario [ISE47]: en que el nivel
de glucosa fue de XXXX
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Conclusidon: Rocio mostré una actitud de mayor compromiso con su autocuidado,
en comparacion con otras sesiones, se resalté lo que ella ha hecho para comenzar
con un cambio. Mostré que le es relevante lograr sus objetivos en mantener en nivel
adecuado la glucemia, considerar que se pueden ver afectados por los horarios de
comida. Se identifico la importancia de ser consciente sobre los problemas para
saber cdmo actuar. Y se reconoce no solo en palabras de la paciente, sino a partir de
las diversas sesiones que la paciente muestra un cambio, tanto a nivel personal
logrando resolver sus problemas, como en la apertura que ya tiene para lograr

realizar cambios sobre todo en la adherencia al tratamiento.
En la siguiente sesion, se realizé el cierre del proceso terapéutico.
No. de sesion: 8

Método: Se realizé el Test del Arbol de Koch (cuarto) (ver Anexo 9), se aplicé el
Perfil- Inventario de Personalidad de Gordon (segundo) (ver Anexo 11) y el Inventario
de Ansiedad de Beck (ver Anexo 13).

Objetivos de la sesién: Aplicar pruebas de evaluacion psicoldgica, para evaluar los
avances obtenidos, dejar las directivas necesarias, sefialar las posibilidades de una

recaida y como enfrentarla. Evaluar si se cumplieron los objetivos terapéuticos.

Desarrollo de la sesién: Se inici6 con la pregunta: ¢ de la Ultima vez que nos vimos
a hoy, que ha cambiado? La paciente comentd aspectos relevantes del trabajo, los
pendientes que tiene, como solicitar cita con el doctor, sin embargo, dijo que tenia

que hacer el espacio para principios de marzo, considerandolo como una prioridad.

Comentd que ha logrado comer a sus horas, esto era un problema primordial
que se necesitaba abordar bajo la estrategia de resolucion de problemas. Se Sefialé
la importancia de que logre hacer cambios en sus horarios y darse el tiempo
necesario para realizar sus comidas, sobre todo si considera que la comida fuerte del

dia implica la toma de diversos medicamentos.

Se hizo la observacion de dividir en dos aspectos los problemas relacionados
con la comida. En especifico, primero, que ella puede primero lograr comer en el
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horario que ella planted (entre 2:30 pm y 3:30 pm), segundo, comer de manera mas
adecuada a lo que ella lo hace, méas saludable. Logrando dividir esta tarea en tareas
mas pequefias, alcanzando el objetivo: comer adecuadamente, relacionado con los
siete habitos de autocuidado de la diabetes. Comenté que “si se puede, que es

dejadez”. También mencioné: “no lo voy a dejar”.

Posteriormente, dibujé el cuarto Arbol de Koch. Mientras dibujaba hacia
comentarios del clima, de recuerdos de su infancia, relacionados con el hecho de
que le gustaba pintar y dibujar. Luego realiz6 el Perfil-Inventario de Personalidad de
Gordon. Y al final el Inventario de Ansiedad de Beck. Ella lleg6 a la conclusion de

que los sintomas se relacionan con el hecho de estar tanto tiempo sentada en el

trabajo.

La Tabla 9 demuestra los resultados de la prueba en su segunda aplicacién, al

finalizar la intervencion.

Tabla 9 Resultados de la segunda aplicacién del PIP-G de Rocio.

PPG | IPG
e |8 |Bs |8 £ g 5 8
T < = = = 'S ©

o S =9 | 3§ @ Y IS g c

S S 80| ® L 9 £ o 2 =

3] ns| 82| © 2 = =y Lolo

7] Vgl ®HE| O =] © = -0l 2

< Xxo|ww| un < (@) @) ool >
Puntuacion | 23 31 30 20 104 {29 |22 25 21
Bruta
Percentil 59 94 91 28 88 82 |37 59 37
Rango Medio | Alto | Alto | Medio | Muy J Alto | Medio | Alto | Alto

Alto 2 2 2 Alto 2

Fuente: Elaboracién propia con base a los resultados de Rocio.

La Tabla 10 muestra los aspectos que la paciente destac6 con sintomas de
ansiedad, especificamente como ligeramente, ya que no marco mas aspectos con
otro rango.
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Tabla 10 Resultados de Ila segunda aplicacion del Inventario
de Ansiedad de Beck.

Ligeramente

Debilidad y temblor en las piernas

Incapaz de relajarme

Sensacion de mareo

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados
del Inventario de Ansiedad de Beck, aplicada a Rocio.

El nivel de ansiedad que se obtuvo a partir de esta prueba fue de 3, siendo un

rango minimo.

Al terminar las pruebas, realiz6 3 respiraciones profundas, y comenté que las
realiza siempre al dormir y también en momentos estresantes durante el trabajo,

comentd que la relajan mucho.

Observacion: en esta sesion, Rocio llegé con un cambio de look y un nuevo corte
de cabello, con maquillaje y mas arreglada de lo mostrado con anterioridad. Mostré
un cambio en su actitud sobre la enfermedad, asi también en la manera en que ella
concibe la salud y enfermedad, remarcando que no es impedimento el vivir de

manera saludable con una condicion crénica como lo es la DM.

Para lograr concluir con las sesiones de terapia, se le pregunté ¢Qué

aprendiste, que te llevas?

Se decidid transcribir una parte de los comentarios de la paciente, pues
destaca aspectos con los cuales se cumplen los objetivos de las sesiones y de la

investigacion.

Me llevo mucho aprendizaje, y tomando conciencia de lo que es estar viviendo con
diabetes. Eso es lo que siento que a partir desde el momento que inicie con las
sesiones, fue como un parte aguas en mi vida, porque obviamente no estaba tan
consciente de tener la enfermedad y cémo llevarla a cabo en el sentido de manera

correcta.
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Me llevo mucho aprendizaje de estas sesiones, me ayudaron muchisimo porque yo

tuve siempre esa parte de mucho temor, es una enfermedad degenerativa... al final

del dia me voy a queda ciega, a lo mejor hasta con dialisis, y es que mi rifién... Son

muchas cosas que tengo en la cabeza, pero al final es esto, el aprendizaje para
poder llevarlo de forma correcta, correctamente y obviamente estar trabajando, en mi
caso, yo estar trabajando en esta parte de los tiempos, de comer saludable, de tener
como prioridad mis medicamentos, inyectarme en tiempo y forma, el haber

encontrado la dosis perfecta de medicamento. Y que realmente si se puede llevar

este proceso, que al final yo lo veo como un proceso ya de por vida, si se puede

lograr, mientras yo quiera llevarlo a cabo, porque si se puede.

... Me llevo un buen aprendizaje de vivir con diabetes y que yo ahorita estoy mas
consciente de lo que significa esto. A lo mejor en algin momento vivi muy... asi

como borreguito, porque a lo mejor no tenia yo una guia.

Y te agradezco mucho a ti porque fuiste mi guia. Yo anterior a esto vivia yo como de
manera normal, porque al final no aceptaba la enfermedad que yo tengo, en este

caso.

Siempre va a haber un antes y un después. Al final yo acepto la enfermedad, yo la
acepto ya tal cual, yo ya estoy mas consciente en esta parte; simplemente ahora el
compromiso de este proceso es yo estar bien, yo tomarme mi medicamento, yo

comer bien, a mis tiempos, saludable. Porque al final si se puede vivir asi.

... Yo tengo mas consciencia de lo que es vivir con diabetes, aceptarme con diabetes
y todo ese rollo.

Aprendi muchisimo, el compromiso no es echarlo a la borda, todo este trabajo, yo he
trabajado muchisimo y creo que me sirvi6 muchisimo y mas que otra cosa es estar

consciente.
Al final, si porque no decirlo, yo aceptar la enfermedad que tengo.

Creo que si, agradezco mucho porque no todas las personas tienen esa oportunidad.



76

La paciente comenzé a llorar.

Me costé mucho trabajo, la verdad si. Puedo decir que siempre hay un antes y un
después y puedo decirte que si mejoré muchisimo en esta parte, porque pues
independientemente de este proceso, yo quiero seguir trabajando, yo quiero, mas

bien no lo voy a dejar perder, todo el aprendizaje que tuve durante estos tres meses,

no lo voy a meter en saco roto.

Porque de ahi se pueden derivar muchas cosas y al final, tu sabes que hay un

objetivo... esa parte de ser mama, quiero estar bien y todo eso.

Hablabamos de la calidad de vida, que es muy importante, estar bien para que pueda
yo durar. Si no se da esta oportunidad, tener vida para ver a mis sobrinos, con

calidad de vida, eso te ayuda a vivir un poco mas.

Independientemente de que sea una enfermedad crénico degenerativa... puedes
morirte de otra cosa, menos de esto. Hacer bien tu trabajo (hablando de esto). Tener
mas calidad de vida.

... Nadie te va a cuidar, en este caso yo tengo que hacerlo, porque nadie mas lo va a

hacer por mi.
En aprendizaje, me quedo con todo esto. Te agradezco mucho

Soy otro tipo de persona totalmente diferente a como llegué, con otro tipo de
mentalidad, otro tipo de conciencia y pues qué mas puedo decir, mas que seguir
adelante y tomando ciertos puntos como prioridad, en este caso: mis consultas, mi
medicamento, mi horario de comida, inyectarme en tiempo y forma; esas son mis

prioridades ahora.

... Con salud se pueden hacer muchas cosas, yo quiero estar bien, necesito estar

bien.
Eso es lo que me llevo realmente.

Se felicitd a la paciente por sus logros, de como ella ingresé y como ella
egreso del proceso, mencionando que mejord en aspectos que ella sabia que tenia
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que mejorar, que el trabajo habia sido de ella al llevar a cabo las acciones para
cuidarse. Ella coment6 gque tenia en mente qué hacer, pero que no se tomo el tiempo
para “aterrizar” el asunto, y que eso fue lo que hizo ahora. Comenté que ella se iba

analizando y evaluando su vida con diabetes.
Yo me voy con ese aprendizaje, y con esas ideas y tengo que seguir con eso.

Se resalté que la diabetes va a estar con ella, que los cuidados (a pesar de que
cambian) van a estar ahi y que este cuidado, empefio y amor que le ponga a su vida

con diabetes se debe de quedar, y continuar en equilibrio.

Lo logré, todavia me falta, tengo que pulir algunas otras cosas... como tu dices
equilibrar a veces es bastante complejo, si cuesta trabajo, pero ahorita es mantener
esa parte, mantener ese equilibrio... yo voy a segquir trabajando en eso, no lo voy a
dejar, mis prioridades son esas... tiene que ser asi el deber ser... no lo quiero dejar,

ese monitoreo es el que me da también las pautas...

Se finaliz6 hablando de la utilidad de los sensores donde la paciente se vio
interesada. Se hicieron 3 respiraciones profundas y la paciente comenté que las
respiraciones si sirven, y que lo habia ensefiado a su compafiera del trabajo (se le

comentd que ella puede ensefiarla a las demés personas).

Se le agradeci6 a la paciente por el esfuerzo de cumplir con las sesiones de
terapia, por el esfuerzo de venir a terapia relacionandolo con su vida laboral. Y el

hecho de que ella lograra mejorar aspectos de su vida con diabetes.

Si se puede, era poner un poquito mas de mi parte para lograr que todo esto se
llevara a cabo. Muy agradecida. Decir a veces echarle ganas es como muy
mediocre... realmente, es decir: haz bien las cosas, haz bien tu trabajo, haz bien
esto, hablando en general... y pues es cierto, no basta con el simple hecho de decir
le voy a echar ganas, no, lo voy a hacer bien para que valga lo pena y yo creo que

con eso me voy.

Se agradecio nuevamente y se dio por concluida la sesion.
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Conclusidn: Se percibié que Rocio se sintié satisfecha con lo que se realizé en las
sesiones de terapia. Esto no sélo le ayudd en el &mbito de la diabetes, sino en su
vida personal, lo que ella considerd que fue un “parte aguas” del antes y después; se
observo este cambio incluso en su apariencia fisica, en el cuidado que puso en su

apariencia personal.

A través de las sesiones de terapia se logré identificar y modificar o eliminar
los pensamientos automaticos, las creencias intermedias y las creencias centrales de
Rocio respecto a cémo ella consideraba la forma de vivir con diabetes, se
identificaron pensamientos de “tengo que” y a partir del dialogo socratico se logré
que la paciente modificara este tipo de pensamientos que la alejaban de
comportamientos de autocuidado. Logré desglosar las tareas, en tareas mas simples
y pequefias, que ella puede llevar a cabo para solucionar sus problemas,

considerando asi que tiene mayor posibilidad de solucionar sus conflictos.

Se identificaron los aspectos relacionados con la adherencia al tratamiento, es
decir ella sabe que bésicamente con la toma de medicaciéon y la alimentacion,

adecuada ella puede lograr lo que se propone.

En un principio ella mencioné que entre sus mas grandes anhelos es ser
mama, pero reconocié que con los niveles de glucosa que tenia no era posible. Por
la misma razén, la paciente relaciond la calidad de vida con la posibilidad de ser
madre, ya que considera que puede lograr bienestar en su vida con diabetes.

Es necesario destacar que en la Ultima sesiéon Rocio logré reconocer que no
aceptaba la enfermedad, pero que ahora lo hace y que se permite identificar como
una persona que vive con diabetes, y que no por el hecho de que se considere una
enfermedad crénica y degenerativa ella va a tener obstaculos para seguir con su

tratamiento y su vida en la mejor condicién posible.

No solo en la ultima sesion, sino desde las Ultimas tres sesiones Rocio
comentd la utilidad que tiene para ella llevar a cabo la respiracion profunda o
diafragmatica. Mencion6 que ha logrado transmitir a sus compafieros de trabajo y
planea hacerlo con su familia. Ella concluye que este tipo de respiracion la relaja

Comentario [ISE48]: pon el nombre
que le hayas asignado,

[Comentario [ISE49]:
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mucho, por lo que la realiza antes de dormir y en situaciones de mucho estrés

laboral.

Las sesiones de terapia aportaron mas que aprendizaje en los aspectos
relacionados con la diabetes, que es posible vivir adecuadamente con diabetes, se
enfatizd durante distintas sesiones que para la paciente no es impedimento alguno el
hecho de vivir con esta condicion, pues ella no denota que ideas de victima ni se
siente agobiada al respecto, sobre todo en su vida laboral, que es donde ella preferia
(por miedo) no comentar que vive con esto. Y aunado a esto, se noté que la
paciente reconoce que es trabajar constantemente en la diabetes, sin dejarlo de lado,
pues en sus palabras dijo: “yo voy a seguir trabajando en eso, no lo voy a dejar, mis

prioridades son esas”,

4.2.1 Resultados Test del Arbol de Koch

Los dibujos del Test del Arbol que se aplico a Rocio en cuatro ocasiones, a lo largo
de ésta intervencion se encuentra en el apartado de Anexos, sin embargo, se
analizaron los diferentes Test del Arbol y se obtiene la siguiente informacion, la cual
fue comprobada por la paciente durante la intervencion.

La explicacién completa de cada arbol se encuentra en los Anexos 15 al 18.

En el primer &rbol (ver Anexo 6) se obtienen rasgos de sensibilidad, también al
ser un arbol ubicado de manera centrada, se contempla la importancia o deseo de
llamar la atencién, meticulosidad, seguridad, armonia. Se observa que hay
situaciones que la inhiben de su originalidad y espontaneidad, siendo importante
resaltar cierta fantasia, sensibilidad y proteccién tanto por ella misma como hacia su
medio. En cuanto al suelo o pasto que se observa en el dibujo, se identifican rasgos

de agresividad, enojo o ira.

En cuanto al pasado, con referencia en las raices del arbol, se percibe una
problemética en el pasado. El tronco lo cual indica el presente, muestra cierta
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proteccion. Y el futuro que representa la copa, muestra que Rocio puede percibir al

futuro como amenazante o agobiante.

Las diferentes hipGtesis que se establecen a partir del andlisis de los
resultados fueron corroboradas con Rocio, siendo ella quien interpreta la realidad

que se expresa en el dibujo.

El segundo &rbol de Koch (ver Anexo 7), demuestra cierta renuencia o
resistencia hacia el pasado, indicAndose por las caracteristicas del dibujo como algo
que se percibe difuso o con poca importancia. El tronco denota en el dibujo
horizontes limitados, y nuevamente muestra sensibilidad. Se observa en la copa del

arbol una actitud defensiva con proyeccion hacia el futuro.

El tercer dibujo (ver Anexo 8) muestra cierta metafora, en el invierno las hojas
de los arboles y frutos se caen, para dar inicio a una nueva etapa. El dibujo es
significativamente simple a comparacion de los demas, en general denota un estado
de cansancio, el cudl efectivamente se comprobd con la paciente (ademas de ser dia
festivo, se encontraba enferma de gripa). Se observan nuevamente caracteristicas

de infantilismo, proteccién y sensibilidad.

En los dibujos se muestra paisaje, se podria plantear como evasividad,
infantilismo, fantasia o como una caracteristica de quien suele huir de lo

desagradable, para embellecer y transformar la realidad en la que se vive.

Al analizar los rasgos que los dibujos del Arbol demarcaban, se identificé que
en los dibujos se observa notoriamente el sol, el cual aparece en diferentes
perspectivas. Este se identifica como la figura paterna, debido a la vida de Rocio, se
conocen ciertos datos de suma relevancia acerca de su padre. Al observar el dibujo
se hizo la observacién a la paciente, el rol que desempefia su papa en su vida actual.
A lo largo de los dibujos se observa el valor que le da a su papa, siendo en el primer
dibujo alguien que se encuentra, sin embargo, no aporta lo que Rocio espera. En el
segundo &rbol, el sol se observa desde una esquina, se relaciona con la parte de los
racional, destacando el rol que su papa juega, pues Rocio sabe que él puede
apoyarla en muchas circunstancias. En el tercer dibujo el sol simplemente se ve de
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un lado, y no aparece completo, sino se corta por el borde de la hoja, lo que
implicaria que ella reconoce racionalmente el papel que espera de su padre. Y
finalmente en el cuarto arbol se podria destacar y con aprobacion de Rocio que
reconoce el apoyo y soporte que su padre le ha dado, que probablemente no fue el
que ella ha deseado o necesitado, pero que, en ésta época de su vida, ella logra

continuar su vida sin que se involucre su padre con ella.

Finalmente, en el cuarto dibujo del arbol (Ver anexo 9), se muestra un arbol
con mayor vitalidad que los arboles anteriores, ejemplificando un cambio, incluyendo
la vida de animales y el movimiento de las flores en el dibujo. En el plano del pasado,
se percibe que Rocio podria reconocer aspectos del pasado, y se identifica con
importancia el reconocimiento de la figura paterna que ella tiene y su situacién con él.
La base en especifico denotaria que el pasado toma fuerza. Y el tronco visto como el

presente podria relacionarse con el vigor que Rocio posee para encarar al presente.

Los resultados que se obtuvieron en ambas pruebas fueron
considerablemente minimos, sin embargo, se disminuyé en 13 puntos la ansiedad.
Por lo que se concluye que la intervencién psicoterapéutica pudo ser un factor

importante para que se redujeran dichos niveles de ansiedad.

4.3 Evaluacion de la glucosa

De acuerdo a los registros del historial médico de Rocio, se obtuvieron datos
disponibles de la HbAlc desde el 2013 hasta el 2018, siendo éstos los que se
observan en la Tabla 11, éstos datos fueron obtenidos mediante pruebas quimicas
de laboratorio. En la Tabla 11 se muestra en la primera columna el porcentaje de
HbAlc y la segunda columna muestra la glucosa

en mg/dL.
9 Tabla 11 Nivel histérico de
HbAlc de Rocio y su

conversion a mg/dL..
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Fecha % HbAlc mg/dL
Jun-13 11.8 292
Apr-15 11.8 292
Jun-15 8.8 206
Aug-15 9.3 220
Dec-15 9.7 232
Jan-17 11.2 275
Feb-17 9.3 220
Nov-18 11.5 283
Promedio 10.425 252.5

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados de HbAlc de Rocio.

A partir de la equivalencia del nivel de glucosa y la HbAlc, se obtuvo que la
glucosa de la paciente se encuentra aproximadamente entre los niveles de 206 a 292

mg/dL, lo cual equivale a valores fuera de rango.

El sistema de medicion de glucosa almacena datos en cada medicion, los
cuales son almacenados en la memoria con la que cuenta el dispositivo. Se extraen

los datos mediante la conexidn con el glucémetro y la aplicacion Freestyle Libre®.

En el proceso terapéutico se colocaron a la paciente tres sensores de glucosa
intersticial, donde se obtuvieron 2492 datos de glucosa durante 36 dias, los cuales se
analizaron estadisticamente, obteniendo la siguiente informacién: el promedio de
glucosa de estos dias fue de 167.70 mg/dL con una desviacion estandar de 41.86. La

Tabla 12 ilustra los datos con los que se obtuvieron dichas estadisticas.

La Figura 6 denota los datos de glucosa durante los 36 dias de uso del sensor

de glucosa, con un promedio de 69 mediciones diarias.

Comentario [PH50]: son los dias
que se obtuvieron datos

estdn los datos que representan esta
n?

Comentario [PH51]: 23) donde
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Figura 5 Datos de los 36 dias de glucosa

3507

O o

300+

250

gluc

200+

OO0 @O 0 @ O MOD®mO OO

D OO0 0 O OO0 G

O (0 0 O QEEENTRIEND (00 D

1507

COOOODIEENEDE O G O

QD0 O CORCRIIERD 0

D (EE ORI 000 00D aon O

(O @ O ODEan @ O 00D

100+

00 @ O COMEEEIED Q00 OINOEGIE: C0h O
OO0 (DD
OO UDOIEEDC O XA 00
00 OIS O OO0
(NN KT A ST IR TITER () (R
N R TR SRR D)
COCHEIEEE OO TR
CERNNEEOEE T TO0000 O O
O CUDNeEe O OOl T0ID 000 @ Q0@

50 T T T T T T T
25-Mov-2018  02-Dec-2018  09-Dec-2018  16-Dec-2018  23-Dec-2018  30-Dec-2018  0B-Jan-2019

fecha
Fuente: Elaboracién propia con el programa SPSS, partiendo de la base de

datos de glucosa de Rocio.

En la Tabla 12 se muestra el promedio diario de glucosa, el nimero de lecturas por
dia, la desviacion estandar, el nivel minimo de glucosa en el dia y el nivel maximo de

glucosa por dia.



Tabla 12 Resumen diario de valores de glucosa

Report
gluc
Std.

fecha Mean N Deviation | Minimum | Maximum
26-NOV-20| 193.00 15 29.331 152 229
27-NOV-20 143.15 104 46.877 63 226
28-NOV-20| 137.76 100 35.098 81 219
29-NOV-20| 167.87 79 35.296 102 235
30-NOV-20 165.18 61 29.466 108 234
01-DEC-20 105.20 69 19.690 71 166
02-DEC-20 146.44 66 42.221 85 247
03-DEC-20 181.55 66 39.537 107 251
04-DEC-20 181.75 84 25.203 136 228
05-DEC-20 185.10 83 32.906 127 270
06-DEC-20 179.14 59 22.494 117 220
07-DEC-20 145.67 63 38.775 84 231
09-DEC-20 154.49 57 38.972 93 237
10-DEC-20 159.23 81 14.384 129 186
11-DEC-20 139.33 66 26.246 90 201
12-DEC-20 158.17 64 42.679 101 287
13-DEC-20 197.57 90 31.048 128 276
14-DEC-20 166.60 97 35.610 78 218
15-DEC-20 143.65 26 22.760 118 191
16-DEC-20 184.08 60 37.162 139 265
17-DEC-20 210.52 82 36.300 138 275
18-DEC-20 164.43 35 22.078 132 206
19-DEC-20 259.11 27 47.482 190 340
20-DEC-20 319.60 5 6.804 309 326
21-DEC-20 197.96 77 52.064 89 294
23-DEC-20 214.00 32 22.102 181 247
24-DEC-20 191.38 73 38.086 109 262
25-DEC-20 157.12 85 23.115 119 225
26-DEC-20 169.97 98 25.649 105 236
27-DEC-20 185.24 99 41.533 112 265
28-DEC-20 161.91 86 27.905 114 221
29-DEC-20 157.14 83 27.963 110 210
30-DEC-20 157.36 85 16.400 116 192
31-DEC-20 161.31 87 34.730 111 254
01-JAN-201 148.43 60 28.038 77 197
02-JAN-201 166.82 83 48.016 89 281
Total 167.70 2487 41.869 63 340

84

Fuente: Elaboracién propia con el programa SPSS, partiendo de la base de

datos de glucosa de Rocio.
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El 1° de diciembre se obtuvo el promedio mas bajo siendo este de 105.20
mg/dL, con una desviacion estandar de + 19.69 y el promedio mas alto fue el dia 20

de diciembre con 319.60 mg/dL, con una desviacion estandar de * 6.80.

Ademas, el sistema de monitoreo Freestyle por medio de su aplicacion permite
adquirir una vista instantdnea mediante el analisis de los datos de la glucosa, al
categorizar los porcentajes altos, en rango y por debajo del rango, asi como calcular

la HbAlc durante cierto periodo de tiempo.

Es por eso que, por medio de la vista instantanea, se logran constar los
siguientes datos: el promedio fue de 169 mg/dL, siendo la HbAlc de 7.5.
Considerando que el rango de la paciente se encuentra entre 100 y 180 mg/dL, se
obtiene que 38% de los datos estuvieron arriba del rango, 56% dentro del rango y
solamente 6% debajo del rango deseado, las fechas fueron del 12 de noviembre al

24 de diciembre del 2018. Dicha informacion se encuentra ilustrada en la Figura 7.

Figura 6 Vista instantanea de los datos de glucosa.

Instantanea
12 de noviembre de 2018 - 24 de diciembre de 2018 (43 dias)
@ Glucosa Afc calculada 7.5%
Glucosa promedio
GLUCOSA 350
PROMEDIO 169 mgigL M- ‘
% arriba del rango 38 % Mediana
180 \_J'/_\___,_\/A
% dentro del rango 56 %
100
% debajo del rango 6 % 10° al 90° percentil
0

00:00 06:00 12:00 18:00

Fuente: Datos obtenidos de glucosa de Rocio de la vista instantanea de la
fecha 12 de noviembre al 24 de diciembre por medio de la aplicacion
FreeStyle Libre®.
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La ultima fase de la toma de datos durante la intervencién psicoldgica, se
realiz6 durante 14 dias y muestra los siguientes resultados: la glucosa promedio
equivale a 171 mg/dL, equivalente a 7.6 % de HbAlc, donde el porcentaje dentro del
rango de glucosa (de 100 a 180 mg/dL) fue de 64%, el porcentaje arriba del rango

fue de 35% y 1% por debajo del rango. La Figura 8 muestra los datos recolectados.

Figura 7 Vista instantanea de los datos de glucosa (continuacion)

Instantanea
20 de diciembre de 2018 - 2 de enero de 2019 (14 dias)
0
@ Glucosa A1c calculada 7.6%
Glucosa promedio
GLUCOSA 350
PROMEDIO 1 71 mgidL M- ’
% arriba del rango 35 % Meditna
180 ;\__i/——/\__/
% dentro del rango 64
100
% debajo del rango 1% 10° al 90° percentl
0

00:00 06:00 12:00 18:00 00:00

Fuente: Datos obtenidos de glucosa de Rocio de la vista instantanea de la fecha 20
de diciembre al 2 de enero por medio de la aplicacion FreeStyle Libre®.

La Tabla 11 mostrada anteriormente denotan los niveles de los estudios de
laboratorio de HbAlc que se obtuvieron anterior a la intervencién, posteriormente se
obtuvieron los datos de HbAlc que la aplicacion de FreeStyle Libre® provee, y se
realiz6 la Tabla 13. Cabe resaltar que el uso del primer sensor fue el dia 26 de
noviembre y la prueba de laboratorio fue el 6 de noviembre. Se puede comparar los
resultados de las mediciones y se permite identificar que durante la intervencion los
niveles de Rocio no se elevaron en demasia, quedando dentro del rango de glucosa

normal.
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Tabla 13 Analisis de los datos de HbA1c histéricos y los que se obtuvieron durante la

Fecha
Jun-13
Apr-15
Jun-15
Aug-15
Dec-15
Jan-17
Feb-17
Nov-18
Promedio

Fuente: Elaboracién propia a partir de los distintos datos.

% HbAlc
11.8
11.8
8.8
9.3
9.7
11.2
9.3
11.5
10.425

mg/dLE Fecha % HbAlc

2921 Nov-18
292i Dec-18
206} Jan-19
220i
232]
275!
220i
283}

252.5iPromedio

8
7.6
7.5

7.7

mg/dL
183
171
169

174.33

intervencion.

Ya que se tenian datos de la paciente de HbAlc previos a la intervencion se

realizd una tabla con los niveles comparando el promedio para comparar los

ndmeros. A pesar de que las mediciones no fueron tomadas con el mismo

instrumento, la primera columna de HbAlc corresponde a estudios de laboratorio de

afos anteriores a la intervencién. Y la segunda columna con HbAlc, son los datos

obtenidos durante el proceso de la intervencion.

Debido a que no se puede realizar una prueba para corroborar lo significativo de las

muestras conforme a la estadistica, se realiza Unicamente dicha comparacion,

identificando que los niveles de glucosa de Rocio fueron muy aproximados al rango

de glucosa normal que una persona con DM1 puede tener.
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CAPITULO V.
DISCUSION Y CONCLUSIONES.

5.1 Discusién

La postura de la OMS frente al problema de la falta de adherencia al tratamiento,
sobre todo en enfermedades cronicas, refiere una priorizaciéon en cuanto a la manera
en que los sistemas de salud abordan la situacién, siendo un problema que la

psicologia de la salud requiere bordar.

La adherencia al tratamiento o en otros términos “adherencia terapéutica”,
siendo definida por DiMatteo y DiNicola como “una implicacién activa y voluntaria del
paciente en el curso de un comportamiento aceptado de mutuo acuerdo con su
médico con el fin de producir un resultado terapéutico deseado" (citados en Alfonso,
Grau Abalo y Espinosa Brito, 2014); con atencion al término, en concreto, se obtiene
que Rocio logro llevar a cabo cambios en su comportamiento en acuerdo con su
médico, que le permitieron desarrollar conductas mayormente adecuadas sobre su
autocuidado, y como consecuencia a partir de la informacion previamente expuesta,

disminuir sus niveles de glucosa.

Es imperativo reconocer que depende de la responsabilidad del paciente, y
también de las acciones que el médico realiza tanto en claridad como en la estrategia
para comunicar lo que se espera del tratamiento, lograr que exista un compromiso

con el tratamiento, que éste se lleve a cabo sin dificultades.

A partir de la intervencion terapéutica al comparar los diversos instrumentos
que fueron aplicados durante el proceso de psicoterapia, se establece que la
paciente posee niveles de ansiedad bajos. Lo cual se corrobora con el Inventario de
Ansiedad de Beck, obteniendo rasgos significativos que indican que la paciente no

vive con ansiedad constante en su vida.
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Realizando una comparacion de los percentiles que se obtuvieron en la primera
aplicacion del Perfil-Inventario de Personalidad de Gordon, y con la prueba que se

aplico al final de la intervencion se presenta lo siguiente:

e La ascendencia es un rasgo que se mantuvo, es decir solamente bajo en un
punto, siendo este rasgo considerado como medio alto, se relaciona con la
capacidad de la paciente de tomar decisiones, de tomar un papel activo dentro
de un grupo, sin embargo, no en todos los ambitos ella logra desenvolverse de
esa manera.

e En el rasgo de responsabilidad, se obtuvo solo un punto mas arriba en la
Ultima aplicacién de la prueba, al tener un rango Alto 2, la paciente es capaz
de perseverar en los trabajos que le son asignados, siendo tenaz,
determinada y metodica.

e En cuanto a estabilidad emocional se mejor6 en demasia, pues aumenté
nueve puntos, y tiene ahora un rango Alto 2, bajo este rango la paciente se
percibe como emocionalmente estable y relativamente libre de
preocupaciones, ansiedad y tension nerviosa.

e La sociabilidad se mantiene en puntuaciones similares, siendo solo un punto
en el cual bajé, continda en el rango Medio 2, considerando a la paciente apta
para trabajar y pasar tiempo con otras personas, no es un rasgo de suma
aptitud, sin embargo, la paciente logra desenvolverse con sus semejantes.

e El aspecto de autoestima denoté un cambio bastante relevante, ya que subié
de rango pasando de alto a muy alto, por lo que se relaciona con la capacidad
de la paciente para percibirse como una persona capaz y con valia; sintiendo
confianza y respeto por ella misma. Es de gran beneficio, puesto que abarca
cada ambito de su vida, tanto la personal, la social que incluye a las relaciones
con familia y amigos y el trabajo.

e FEl rasgo de cautela aumentd, pasando del rango medio alto al alto. La
paciente es reflexiva, considera las situaciones, opciones o posibilidades
mucho antes de tomar decisiones, prefiriendo no arriesgarse, o dejar las cosas

en incertidumbre.
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e La originalidad fue un rasgo que también aument6 en cinco puntos, que se
refleja en la curiosidad que suele tener la paciente frente a situaciones
adversas o desafios.

e Acerca de las relaciones personales, de igual manera se incrementd en un
punto, pero pasé de medio alto a alto. En este aspecto se considera que la
paciente tiene confianza en la gente, siendo tolerante y paciente con las
personas con las que convive.

e Y el tltimo rasgo el de vigor aumento de rango ahora, siendo alto. La paciente
posee vitalidad y energia, denota que le gusta moverse y trabajar con eficacia,

capaz de hacer mas que la persona promedio.

Los resultados de las pruebas indican los ocho rasgos de personalidad
importantes para lograr el funcionamiento del dia a dia de la persona. Entre éstos se
destacan los que aumentaron de puntaje y en consecuencia su rango: la estabilidad
emocional, el aspecto de autoestima, la cautela, la originalidad y el rasgo de rigor.

Los puntajes de la paciente aumentaron considerablemente, puesto que la
primera aplicacion demostr6 rangos mas bajos a los de la segunda aplicacion,
tomando como significante el rasgo de responsabilidad, el cual a pesar de que sélo
subié en un punto, se expres6 en el autocuidado de Rocio en cuanto a su DM.
Considerando asi que la personalidad de Rocio ha demostrado cambios que
posiblemente son consecutivos de la intervencién en psicoterapia.

Los rasgos de personalidad que se perciben por medio de este instrumento,
permiten relacionarlos con las actitudes y acciones que corresponden a la
responsabilidad y autocuidado de la diabetes. En resumen, la percepcién de la
paciente referente a su responsabilidad, cautela, vigor e incluso autoestima se notan
con mejoria, y si se relacionan con los niveles de glucosa de la paciente durante la
intervencion se podria asumir que ella modific6 pautas imprescindibles en su propio

cuidado con la DM.

El Inventario de Ansiedad de Beck, demuestra el estado de ansiedad
prolongado, de acuerdo a los sintomas de ansiedad, diferenciandolos de los de la

depresion (Calleja, 2011). Se le asigna un punto por cada aspecto que se marca
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como ligeramente, dos puntos por cada aspecto asignado con moderadamente y
cada aspecto que se marca como severamente se le asigna un punto.

La primera aplicacion del Inventario demostré un nivel de 16 en ansiedad,
siendo éste con rango minimo. Los niveles de Ansiedad que presentd Rocio
considerando los del inicio, fueron notablemente bajos. Siendo el nivel de Ansiedad

3, minimo obtenido en la segunda aplicacion de dicha prueba.

Los resultados que se obtuvieron en ambas pruebas fueron
considerablemente minimos, sin embargo, se disminuy6é en 13 puntos la ansiedad.
Por lo que se puede comprobar a partir de esto, que la intervencién psicoterapéutica
pudo ser un factor importante para que se redujeran dichos niveles de ansiedad.

Los rasgos de la personalidad de Rocio que fueron encontrados a partir de la
expresion gréfica de los dibujos del Arbol, indicaron diferentes hipotesis, con las
cuales se trabajé a partir del trabajo psicoterapéutico. En la secuencia de los dibujos,
en especifico en las raices, se muestran que se miraba hacia el pasado, quiza con
cierta afiloranza, sin embargo, fue una hipétesis que no se comprob6 con el discurso
de Rocio. En seguida, el tronco denotaba que existian las mismas caracteristicas
que le afectaban en el presente, pues éste mostrod caracteristicas similares durante
los dibujos. Y en relacién al futuro, en los arboles se observé y corrobor6 cierta parte
durante la sesion 6 que iba incrementando las cosas que le afectan a Rocio en el
aspecto racional, siendo que en el tltimo arbol se percibe que logran disminuir. El sol
mostraba la ausencia del rol o figura paterna, que va cambiando conforme los

dibujos, lo cual se comprobé a partir del discurso de Rocio.

En el dltimo arbol se observaron figuras curvas, que haciendo una Ultima
hipétesis, podria implicar que se puede asimilar el pasado; la presencia de pajaros
supondria que existen problemas, sin embargo, se pueden solucionar. Sin embargo,
dicha hipotesis no se logré corroborar por completo con Rocio, aunque mediante su
discurso se podria hacer la suposicién de que ella reconoce éste aspecto en su vida.

Si se comparan los datos de glucosa antes de la intervencion y después de ella

demuestran que efectivamente hubo un cambio en la paciente, tanto cognitivo, como
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conductual, emocional y social. Es decir, a través de las sesiones psicoterapéuticas
Rocio mostré que no aceptaba el hecho de vivir con la enfermedad, siendo éste el
principal obstaculo para que ella desarrollara las conductas necesarias de

autocuidado para que lograra objetivos glucémicos.

En las sesiones de psicoterapia se tenia claro que si Rocio aceptaba la
enfermedad podria incrementar su bienestar. Al momento del cierre en el proceso de
psicoterapia, Rocio expreso que efectivamente dicho proceso le funcion6 a ella para
aceptar que vive con diabetes, reconociendo que no sera un obstaculo para

desempefiarse en cualquier ambito, laboral o personal.

Retomando la hip6tesis de la investigacion, “Mediante la asistencia a un proceso
psicoterapéutico con enfoque cognitivo-conductual, orientado a la psicoeducacion,
una paciente con DM1 tendrd un autocuidado con mas eficaz y adherencia al

tratamiento, alcanzando niveles de glucosa normales”.

Ademads, durante este mismo proceso se mejoré el conocimiento que la
paciente tenia de la enfermedad, desde las causas, dudas sobre el tratamiento

adecuado y se desmitificaron ciertos aspectos sobre la DM.
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5.2 Conclusiones
Como base los resultados que se produjeron por medio de ésta investigacion, se

concluye lo siguiente:

Con el objetivo general de: “Determinar si el proceso psicoterapéutico
cognitivo conductual incrementa conductas de autocuidado, que se refleje en una
adherencia terapéutica que ayude a establecer niveles normales de glucosa en una
paciente con DM1”. Se concluye que el objetivo se alcanzé satisfactoriamente, por
medio de la recoleccion de resultados siendo éstos divididos en dos fases, los
resultados de la glucosa de la paciente durante la intervencion por medio del sistema
Freestyle Libre® y los relacionados con la recolecciéon de la informacién obtenida

durante el proceso de psicoterapia con enfoque cognitivo conductual.

Comenzando con el tipo de psicoterapia, se planteaba en primera instancia el
enfoque cognitivo- conductual pues se ha demostrado que éste denota ser mayor en
exigencia cientifica. Se permiten observar, analizar y reconocer los errores de
pensamiento, ideas irracionales y pensamientos automaticos, que ocasionan

conductas que obstaculizan la adecuada adherencia al tratamiento.

Al considerarse una terapia basada en el método cientifico, debido a que
recoge datos, se formulan hipoétesis, para establecer experimentos o ensayos y
finalmente evaluar los resultados. Se pueden cuantificar y medir los cambios que el

paciente va realizando conforme al proceso en el que se encuentra inmerso.

Las sesiones implicaban tareas, las cuales permitian reconocer si ciertas
conductas eran 0 no realizadas. Asi también el enfoque ha sido utilizado en diversos
estudios con pacientes que viven con DM, siendo complementado con aspectos de
educaciéon que pueden proveer conocimiento y aprendizaje en el paciente, que vive

con una enfermedad crénica.

Continuando dicha delimitacién, se involucran las cuestiones de autocuidado
de la DM, en especifico durante el andlisis de las sesiones psicoterapéuticas se
identifica que Rocio promovia estilos de vida que le proporcionaban un incremento
en sus niveles de glucosa. Se identificaron dichos estilos de vida, con base en el



94

modelo de resolucién de problemas de Nezu, por lo que Rocio reconocié como estilo
de vida de mayor importancia que afectaba negativamente su glucosa eran los
tiempos que ella se tomaba para ingerir sus alimentos; relacionado esto con el hecho
de que en el momento de la comida fuerte, ella debia administrar sus medicamentos,
por lo que si no lograba comer, preferia no inyectarse, lo cual incrementaba
habitualmente sus niveles de glucosa, siendo reflejados en sus examenes de HbAlc,
que en un principio eran mayores a 11%, es decir, mayores a 250 mg/dL; y
posteriormente, durante la intervencion, a partir de la aproximacion del sensor

Freestyle Libre®, fueron de 7.5%, siendo este un valor de 169 mg/dL.

Rocio logré aprender a lidiar con el problema del tiempo de su ingesta de
comidas, mostré las acciones que realiz6 para alcanzar su objetivo, como el hecho
de plantear un horario en especifico en el que ella deberd comer (2:30 a 3:30 en su
jornada laboral), atafiendo esta accion con el sentimiento de satisfaccién y
responsabilidad.

Para Rocio una vez que identifico las conductas saludables y el estilo de vida
que se debe llevar a cabo a partir de una enfermedad como la DM, fue mayor el

autocuidado.

Es importante resaltar que la paciente asume la importancia de llevar a cabo
un proceso de psicoterapia desde el momento que se padece DM, pues en palabras
de la paciente “no todos tienen ésta oportunidad”, de aqui se obtiene la vitalidad que
dentro de los profesionales de la salud que se encargan de la DM desde el
diagnostico, el tratamiento y quizd las posibles complicaciones se encuentren
psicologos especializados en el ambito para brindar la atencién que los pacientes
con DM1 requieren.
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CAPITULO VI,
ANEXOS

Anexo 1.
Cédigo Etico del Psicélogo. Sociedad Mexicana de Psicologia (2009)
CONSENTIMIENTO INFORMADO

ART. 118. El psicélogo obtiene consentimiento informado apropiado a la terapia,
investigacién, u otros procedimientos, utilizando un lenguaje razonablemente
entendible para los participantes. El contenido del consentimiento informado variara
dependiendo de muchas circunstancias, sin embargo, el consentimiento informado

generalmente supone que la persona:

1. posee la capacidad para consentir,

2. se le ha proporcionado la informacion significativa concerniente al
procedimiento,

3. ha expresado libremente y sin influencias indebidas su consentimiento, y

4. el consentimiento se ha documentado en forma apropiada.
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Anexo 2.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Programa psicoterapéutico cognitivo — conductual para promover el
autocuidado en personas con diabetes tipo 1

Financia el proyecto: Consejo de Ciencia y Tecnologia del Estado de Puebla
Institucion: Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

Usted ha sido invitado (a) a participar en una investigacion para promover la
adherencia al tratamiento. Antes de aceptar, por favor lea esto cuidadosamente y
haga todas las preguntas que requiera para asegurarse que entiende en que
consiste su participacion.

Participantes: su participacion es completamente voluntaria. Puede permanecer o
abandonar la intervencién psicoterapéutica en cualquier momento, sin que ello
signifiqgue una modificacion del tratamiento que actualmente tiene con su médico.

Compromiso: Durante el tiempo que duren las sesiones se le solicita el compromiso
de continuar con las sesiones programadas por el Dr. Héctor Garcia Alcala, asi como
tomar los medicamentos de acuerdo a las indicaciones que el doctor realice.

Tiempo requerido: se realizaran 7 sesiones de 60 minutos cada una (el nUmero de
sesiones o la duracion de ellas puede variar de acuerdo a las caracteristicas del
trabajo que se realice).

Beneficios: los beneficios que usted puede obtener al participar en esta
investigacion es el desarrollar estilos de enfrentamiento que le ayuden a vivir de
manera saludable aceptando su diabetes y desarrollar conductas de autocuidado.

Su participacion en la investigacion ayudara a mejorar la forma de trabajo con
personas diagnosticadas con Diabetes Mellitus Tipo 1 al promover conductas de
autocuidado.

Privacidad y confidencialidad: El trabajo sera confidencial, su nombre no sera
utilizado en ningun informe o publicacion de los resultados obtenidos con esta
investigacion. Se trabajar4d con un ndmero clave o con un nombre asignado que
proteja su identidad.

Incentivos: estoy consciente que no recibiré remuneracién alguna por mi
participacion en el estudio, asi también no haré ninglin gasto derivado del mismo.

Derecho a retirarse de la presente investigacion: Puede decidir retirarse de esta
investigacién en cualquier momento, y si lo solicita expresamente la informacion
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obtenida con el trabajo realizado y que le concierne puede no ser utilizada en el
informe final.

A quien contactar: Si tiene cualquier pregunta ahora o incluso cuando ha terminado
la investigacion puede contactar a:

Jessica Patricia Campoya Chacoén, teléfono: 2224-02-90-52,

Correo electrénico: campoyacjp@gmail.com

Esta investigacién forma parte de un proyecto del Cuerpo Académico BUAP C.A -208
Psicologia y Salud, ademéas forma parte de la a Tesis para obtener el grado de
Psicéloga de: Jessica Patricia Campoya Chacoén

La investigacion est4 dirigida por la Dra. Citlalli Gamboa Esteves y la Dra. Isabel del
Rosario Stange Espinola.
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Anexo 3.
BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
FACULTAD DE PSICOLOGIA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha: oo,
0 T

He leido y entendido la informacion que se me proporciona sobre el Programa
psicoterapéutico cognitivo — conductual para promover el autocuidado en

personas con diabetes tipo 1.
Autorizo a observar, grabar y filmar las entrevistas, las sesiones de evaluacion y de
psicoterapia que sean necesarias con la finalidad de que puedan ser estudiadas y
utilizadas con fines educativos y de investigacion.

Mi participacion en esta investigacion es completamente voluntaria y
reconozco que tengo la libertad de oponerme a participar o dejar de participar en ella

cualquier momento.

Entiendo que todas aquellas personas, del equipo de investigacién, que
pudieran ver la grabacién respetardn mi privacidad, protegiendo, hasta donde ello
fuera posible, el anonimato.

Sefalo que he leido y entendido la informacién proporcionada y estar de

acuerdo con lo alli expresado.

Firma
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Anexo 4.

ENTREVISTA PSICOEDUCATIVA

l. INTRODUCCION

La siguiente entrevista tiene como objetivo conocer la manera en que llevas a cabo
los distintos habitos de autocuidado sobre la diabetes. Tomando en cuenta que éstos
son siete: automonitoreo de la glucosa, alimentacién saludable, tratamiento
farmacolégico o uso de insulina, ejercicio, resolucidon de problemas (que son las
complicaciones agudas), reduccion de riesgos (es decir, las complicaciones crénicas)

y vivir con diabetes.

La siguiente imagen ilustra de manera general lo que se debe conocer de cada
comportamiento (mostrar al paciente la imagen); la leeremos juntos para que desde
un inicio puedas conocer a mayor detalle de qué trata cada comportamiento de
autocuidado, ademés de que puedas reconocer qué preferirias mejorar y
posiblemente ayudarte a resolver dudas que surjan referente a la informacion que se
te brindara. Esto tiene como proposito que logres un bienestar en tu vida con

diabetes.
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% Los /7 comportamientos del
ﬂﬂ autocuidado de la Diabetes.

%.

La Educacion en diabetes
se basa en dar las herramientas basicas para que se logre un mejor control de la
condicion y disminuya asi la dependencia médica a través de la adopcion de
comportamientos y habilidades puestos en practica en el diaa diL___-/

Los 7 comportamientos son:
1. Automonitoreo para conocer los cambios en la misma en distintos horarios y poder tomar decisiones
de la glycosu informadas con respecto a actividades cotidianas, medicamentos, comidas y ejercicio.
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Comer saludable incluye ‘
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o carbohidratos y
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4 medicamentos y dosis an el insulina que le fue indicado por el médico ya que de
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X tiempo. administracién.

3. Tratamiento
farmacolégico - Insulina.

Importancia de integrar el ejercicio mas . g

Ayuda significativamente a reducir el requerimiento de insulina y alla de la simple actividad flsica
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RECUERDA:
Que cada comportamiento busca no sélo informar sino también realizar un cambio en la conducta de la persona que le ayude a
mejorar su control, de esta manera la informacién recibida se aterriza en procesos précticos y ventajosos para el interesado con
resullados a corto plazo que lo motivan a seguir dentro del proceso de ensefianza- aprendizaje.
Nevirez G, 5. (2016). | os 7 comportamientos de aulocuidado de la Diabetes. por: Jessica Fatricia Campoya Chacen
Disponible en: hitps:/prezi. com/agglwiraroei/los-7-comporiamientos-de-autocuidado-de-la-diabetes/
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DATOS GENERALES:

Nombre: Edad: Escolaridad:

Cd. de origen: Religion: Fecha del diagnéstico:

¢Con quién vives?

1. DIAGNOSTICO DE LA DM

¢ Coémo te enteraste que tenias diabetes?

¢ Cudles fueron los sintomas?
¢, Qué pensaste cuando el médico te dijo que tenias diabetes?

¢ Qué sentiste cuando el médico te lo dijo?

2. PADECIMIENTO ACTUAL

¢ Te preocupa tener diabetes?

¢ Sabe tu familia que tienes diabetes?
NO: ¢ Por qué no saben?

¢ Coémo se enteraron?

¢, Qué respuesta tuvieron?

¢, Qué opinaron en tu familia cuando supieron que tenias diabetes?

3. TRATAMIENTO ACTUAL (MEDICO).
¢ Qué insulinas has utilizado?

¢ Consideras que el tratamiento te proporciona beneficios?
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SlI: ¢ Qué beneficios te proporciona el tratamiento?

NO: ¢Qué beneficios te proporcionar el no seguir el tratamiento?
¢ Qué dificultades has tenido para seguir con el tratamiento?

¢, Qué opinas tu de que la insulina tenga que ser inyectada?

¢ Qué actividades has modificado desde que supiste que tenias diabetes?

Con respecto a la toma de tus medicamentos, qué se te dificulta de los siguientes:
¢ Se te olvida tomarlos?

¢conseguirlos porque son escasos?

¢comprarlos porque son muy caros?

Jte es molesto consumirlos?

¢ Se te olvida tomarlos porque interrumpe tus actividades?

¢ 0 porque te recuerda que estas enferma?

¢Alguna otra razén por la cual no los tomas?

4. ASPECTOS PSICOLOGICOS
De lo que te voy a mencionar en este momento, con cudl de ellos te identificas mas:
- Preocupacién constante
- Sensacion de angustia 0 sensacion rara (fisioldgico-sintomatico),
-Tristeza,
- Llorar continuamente,

- No salir con amigos o0 amigas
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- Estrés

- Inquietud,

- Has dejado de hacer cosas,

- Has llorado con frecuencia,

- Tienes ideas de que no te gustaria estar aqui
- Sufres algun tipo de injusticia

-Enojo

- Terminar 0 no empezar una relacién amorosa.

5. ACTITUDES REFERENTE A SUS FAMILIARES O PERSONAS
CERCANAS.

De los siguientes aspectos, ¢cudles ha observado con sus familiares o personas

cercanas?
-Actitudes de rechazo
-Indiferencia, por ejemplo, sentir que nada haya cambiado.

-Sobreproteccién
-Apoyo
-Enojo
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6. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES (se tomaran notas en la hoja del

genograma).

Necesito conocer datos acerca de tu familia con linea directa, es decir tus abuelos,
papas, tios y hermanos.
Vamos a comenzar con tu papa, que edad tiene, ¢sabes si ha tenido alguna de las
siguientes enfermedades?:

¢ Tiene diabetes? ¢ Esta controlada?
¢ Hipertension arterial?

¢ Tuberculosis?

¢;Cancer? ¢De qué?

Alguna otra enfermedad:

¢ Consume alcohol? No Con qué frecuencia:

Nunca: no he consumido en los ultimos 3 meses.

Una o dos veces: 1-2 veces en los Ultimos 3 meses.

Mensualmente: 1 a 3 veces en el (ltimo mes.

Semanalmente: 1 a 4 veces por semana.

®© a o T p

Diariamente o casi a diario: a 7 dias por semana.

Abuelos paternos del paciente;
Mam4, abuelos maternos del paciente;

Hermanos del paciente.
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7. PREGUNTAS POR APARATOS (se haran anotaciones en la hoja de los

dibujos del cuerpo).

Ojos: Actualmente tienes problemas con la vista:
Utiliza lentes/ desde cuando:
Cuando fue a revisién con un oftalmoélogo:

Le han explorado el fondo de ojo:
Boca: Actualmente tienes problemas bucales.
Aparato digestivo: Actualmente tienes: gastritis, colitis, diarrea o estrefiimiento.

Cardiorespiratorio: Has tenido dolor y/o presion en el pecho.
En la boca del estémago

En el hombro izquierdo

O en la mandibula

Te falta el aire al caminar,

Te falta el aire al subir escaleras

Te falta el aire al realizar ejercicio:

Genitourinario: Tiene molestias al orinar.
Orina muy frecuente

Te aguantas para ir al bafio o para orinar
Tardas mucho orinando

Tu orina tiene algun olor especial

Ha tenido Infecciones urinarias (¢,con que frecuencia?):

Pies: ¢ Tiene cuidados especiales con sus pies?...
¢, Se enjabona los pies cuando se ducha?

Como se seca los pies

¢ Utiliza una crema hidratante para los pies?

¢,€en qué momento se corta las ufias?
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8. ESTRATEGIAS PARA REALIZAR CAMBIOS
1.- ¢ Qué tipo de cambios has hecho en tus habitos en el pasado?
2.- ¢ Qué te ayudo u obstaculiz6 en hacer éstos cambios?
3.- ¢ Como sobrellevaste las barreras con las que te enfrentaste?
4.- ; Qué es la parte mas complicada o la peor sobre cuidar tu diabetes?
5.- ¢ En qué éareas sientes que estas preparado(a) para trabajar?

6.- ¢ Qué tan importante es para ti?

9. CUESTIONARIO DE VALORACION DE LOS SIETE HABITOS

Por Gltimo, en una escala de 0 a 10, en que 0 es inadecuado y 10 es muy adecuado,

¢,Como evallas los siguientes aspectos?

1.

2.

3.

Llevar a cabo el automonitoreo de la glucosa.

Tener una alimentacién saludable.

El tratamiento farmacoldgico o uso de insulina.

Ser fisicamente activo.

Logra resolver problemas con el cambio de azlcar: ya sean hipoglucemias o hiperglucemias.
Conocimiento sobre como prevenir complicaciones.

Vivir con diabetes.
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EXTRAS 1. GENOGRAMA Diabetes

&

Tuberculosis
Céancer
Alcohol

a. Nunca: no he consumido en
los ultimos 3 meses.

b. Una o dos veces: 1-2 veces
en los ultimos 3 meses.
c. Mensualmente: 1 a 3 veces

en el ultimo mes.

d. Semanalmente: 1 a 4 veces
por semana.

e. Diariamente o casi a diario:
a 7 dias por semana.

EXTRAS 2. PREGUNTAS POR APARATOS.
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Tabla 15 Grafica de Gantt con las fechas de
intervencion psicoterapéutica.2.



117

Anexo 6.

Figura 8 Primer Arbol de Koch.
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Anexo 7.
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Anexo 8.

Figura 10 Tercer Arbol de Koch.
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Anexo 9.

Figura 11 Cuarto Arbol de Koch
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Anexo 10.




PERFIL-INVENTARIO DE LA PERSONALIDAD

Protocol

J

Leonard V. Gordon

Nombreﬂ/w ,0215 0Ar AEN '//W') faw&b&o M Fecha '4[ /w / 12 -

Escuela o Compania /N V;:mmad e
LI€ . ADMimsTRN®IoN  INSTITW@janNE,

Grado u Ocupacion -
< PPG v T,
~© Pt \ AT A%
A R E” S AE|CY PV
Puntuacion bruta Zq K) 71 e 25121
Percentil .‘55 91],39 =q|33
M Ao Pl Mz ny }4 R M et o

1
Normas utilizadas _~\“'©¢ =~

Instrucciones: En este protocolo encontrara varias descripciones de caracteristicas personales.
Dichas descripciones se agrupan en conjuntos de cuatro. Usted debe examinar cada conjunto y
elegir la descripcion a la que usted mas se parece. Una vez escogida, marquela con una linea
gruesa en la columna designada con el signo de + (Mas).

Después, examine las otras tres descripciones del grupo y elija aquella a la que usted menos
se parece; entonces marquela con una barra en la columna designada con el signo de — (Menos).
No marque ninguna de las descripciones restantes.

Ejemplo:
tiene excelente apetito . .........
se enferma con frecuencia . . . ..
sigue una dieta balanceada . . ..
no hace suficiente ejercicio. . ......

Suponga que después de leer las cuatro afirmaciones del ejemplo, decidio que, aun cuando
varias se aplican a usted, “no hace suficiente ejercicio” es a la que mas se parece. Por tanto,
marcara el espacio correspondiente en la columna designada con el signo de +, como se encuentra
en el ejemplo.

Examinaré entonces las otras tres afirmaciones y decidira cudl es a la que usted menos se
parece. Suponga que “se enferma con frecuencia” se le parece menos que las otras dos. Marcara
el espacio correspondiente en la columna designada con el signo — como se muestra en el
ejemplo anterior.

Para cada grupo solo debe existir una marca en la columna +, y una marca en la columna —.
No deben existir marcas en las dos afirmaciones restantes.

En algunos casos le serd dificil decidir cual de las afirmaciones debera marcar. Tome las mejores
decisiones que pueda. No existen respuestas correctas o incorrectas. En cada grupo debera marcar
Unicamente dos afirmaciones en la manera en que se apliquen a usted. Asegurese de marcar una
afirmacién como a la que mas se parece y una como a la que menos se parece. Deje las dos
afirmaciones restantes sin marcar. Haga lo mismo con cada grupo y no omita ninguno de ellos.

Ahora abra el protocolo y comience con el primer grupo.

Copyright © 1978. 1956, 1955. 1953, 1951.
Harcourt Brace Jovanavich. Inc
Derechos reservados
Copyright © 1992 1984, 1981 Leonard V. Gordon
Copyright © 1994 Editonial EI Manual Modema. S.A. de C V.
Av. Sonora 206, Col. Hipédromo 06100, México. DF

me 43-2
Prohibida la reproduccién parcial o total de este material por cualquier medio electrénico o mecdnico. incluyendo la
fotocopia. grabacidn o cualquicr sistema de almacenamiento. sin permiso previo y escrito del autor.
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Figura 12 Primera aplicacion del P- IPG.

Anexo 11.
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PERFIL-INVENTARIO DE LA PERSONALIDAD

Protocolo
Leonard V. Gordon
N |

1 ) 7 UA = 10 52N ¥ 3= 5 | e 2 |
Nombre /A K17 LLARWEN VIUBER T, sexo T« Fecha_ | 2|58 |
Escuela o Compania ————— o o = g ity
Grado u Ocupacion

PPG IPG

A R E S AE|C [0} P Vv
Puntuacion bruta ZZ) 3\ DlLofen| 2 [22] 2¢)| L7

Percenti ¥ 91 al]2s [B8] 62| 3|66 [ M
NEAL Ry AR W A AR A, A
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Instrucciones: En este protocolo encontrard varias descripciones de caracteristicas personales.
Dichas descripciones se agrupan en conjuntos de cuatro. Usted debe examinar cada conjunto y
elegir la descripcién a la que usted mas se parece. Una vez escogida, mérquela con una linea
gruesa en la columna designada con el signo de + (Mds).

Después, examine las otras tres descripciones del grupo y elija aquella a la que usted menos
se parece; entonces marquela con una barra en la columna designada con el signo de — (Menos).
No marque ninguna de las descripciones restantes.

Ejemplo:
tiene excelente apetito . ................... * =
se enferma con frecuencia . . . 1
sigue una dieta balanceada . . ..
no hace suficiente ejercicio. ................ 1

Suponga que después de leer las cuatro afirmaciones del ejemplo, decidié que, aun cuando
varias se aplican a usted, “no hace suficiente ejercicio” es a la que mas se parece. Por tanto,
marcara el espacio correspondiente en la columna designada con el signo de +, como se encuentra
en el ejemplo.

Examinara entonces las otras tres afirmaciones y decidira cudl es a la que usted menos se
parece. Suponga que “se enferma con frecuencia” se le parece menos que las otras dos. Marcara
el espacio correspondiente en la columna designada con el signo — como se muestra en el
ejemplo anterior.

Para cada grupo sélo debe existir una marca en la columna +, y una marca en la columna —.
No deben existir marcas en las dos afirmaciones restantes.

En algunos casos le sera dificil decidir cual de las afirmaciones deberd marcar. Tome las mejores
decisiones que pueda. No existen respuestas correctas o incorrectas. En cada grupo debera marcar
nicamente dos afirmaciones en la manera en que se apliquen a usted. Asegurese de marcar una
afirmacién como a la que mas se parece y una como a la que menos se parece. Deje las dos
afirmaciones restantes sin marcar. Haga lo mismo con cada grupo y no omita ninguno de ellos.

Ahora abra el protocolo y comience con el primer grupo.

Copyright © 1978. 1956, 1955, 1953, 1951,
Harcourt Brace Jovanovich, Inc.
Derechos reservados
Copyright © 1992, 1984, 1981, Leonard V. Gordon
Copyright © 1994 Editorial EI Manual Modemo, S.A. de C.V.
Av. Sonora 206, Col. Hipédromo 06100, México. D.F.
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Prohibida la reproduccién parcial o total de este material por cualquier medio electrénico o mecdnico. incluyendo la
e : hanridn o lasicr cictama da i sin permisn nrevio v escnto del autor.

Figura 13 Segunda aplicacion del P-IPG.
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Anexo 12.

14V (18,
Inventario de Ansicdad de Beck

A continuacion se encuenita una lista de sintomas caracteristicos de la ansiedad. Por favor lea cuidadosamente cada uno
de ellos e indique con una cruz, en el espacio en blanco. el grado en que le han molestado durante LA ULTIMA
SEMANA, INCLUYENDO EL DIA DE HOY.

Nombre: /mw éﬂ Ol MEN VIL=Eads IHAGES |

NADA LIGERAMENTE | MODERADAMENTE. | SEVERAMENTE |
Sinmolestia Muy desagradable casi insoportable
. significaing pero soportable
Entumecimiento, Hormigueo x
'

Oleadas de calor o bochornos >< AAAAAAA
Debilidad y temblor en las piernas | 7( = B
Incapaz de relajarme il N X T

Miedo a que pase lo peor — )( oo

Sensacion de mareo B ><

Palpitaciones o aceleracion cardiaca x e e e )

Falta de equilibrio 74 : - )
Terror S fsrmmns N
= X z

Nerviosismo ><

Sensacion de ahogo

SN, S——

Temblor de manos

Agitacion %

“Miedo a perder cl control | %

Dificultad para respirar . >< i B S

Micdo a morir - >< — e b
Asustado i - -
I o A b4

Fu(lorncidu (no por calor) i )< |

];\(VC.\ ()\l fx"‘“’drf ’é M’\mﬂ‘ll.

Figura 14 Primera aplicacién del Inventario de Ansiedad de Beck.
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Inventario de Ansiedad de Beck

(/1\ co;;(inuaci()n se encuentra una lista de sintomas caracteristicos de la ansiedad. Por favor lea cuidadosamente cada uno
e ellos e indique con una cruz, en el espacio en blanco, ¢l grado en que le han m

a olestado durante

SEMANA, INCLUYENDO EL DIA DE HOY. ! e

Nombre:  MALH!  JEL 0 1hee VIMZGAS,

T NADA LIGERAMENTE | MODERADAMENTE. | SEVERAMENTE
| S.m x}lf)lcsll;l Muy desagradable Fasi insoponable
sigiiificativa pero soportable
Entumecimiento, Hormigueo N e
\
Oleadas de calor o bochornos \ = —
Debilidad y temblor en las piernas "\/ B — =
<.
Incapaz de relajarme /' = —f e
Pl
" Micdo a que pase lo peor 57 SR o 5
X
“Sensacion de mareo N
T’;i;;i}aeionles o aceleracion cardiaca o
~
Falta de equilibrio N
i
Terr i =
Terror N !
25 | | E
“Nery m\fm{fﬂ ' N | | !
S/ N o B N o N .
{ Sensacion de ahogo
X
‘Temblor de manos
Agitacion /<
" Miedo a per?c; ol control S r
| Dificultad pa;i respirar X 4
X B
| Micdo a morir \
CAsustado
1 o o T
n(lwestmn o molestias abdominales ; |
- - PO . ]
l)csm;\_(;s
|
ey NS {{— - — S M
I- nr ()j((‘lmlelll() ) de la cara |
o T = - -

\ Su (Inr.mnn (no por ci |Ior)

Figura 15 Segunda aplicacion del Inventario de Ansiedad de Beck.
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Anexo 14.
Actividades realizadas en las sesiones terapéuticas.
] Objetivo Objetivo de la o .
# de session . Actividades realizadas
General sesion
Aplicar las L
Aplicacion de pruebas: 1.- Test del
pruebas para | .
. Arbol de Koch (ver Anexo 6, 2.- El
utilizar los datos ] _ _
i Perfil-Inventario de Personalidad de
que éstas .
. Gordon (ver anexo 10) y 3.- Inventario
1 arrojan en el .
de Ansiedad de Beck (ver anexo 12).
proceso de ) o i
_ . Ademas de dar inicio a la entrevista
intervencion en ) )
) ] psicoeducativa  (ver Anexo 4,
Recolectar psicoterapia.
. ] apartado 1).
informacion
pertinente Identificar datos . y )
_ Continuacibn de la  entrevista
respecto a la | acerca de la vida ) )
) ) psicoeducativa, tomando los aspectos
vida personal, | con diabetes de ) . o
i i ) del diagnostico, el padecimiento
el dia a dia|la paciente, en . o
o . actual y el tratamiento médico de
de vivir con | especifico del ) _
o donde  se obtuvieron ciertas
DM1 vy la | diagnéstico de la
) . respuestas a las preguntas por
2 adherencia o | diabetes, el i )
) o aparatos (solo la parte del sistema
cuidado de la | padecimiento ) ) -~
gastrointestinal), las dificultades del
DM de la | actual, el )
) i tratamiento, y los aspectos
paciente tratamiento o
o psicolégicos (ver Anexo 4, apartados
médico y )
2,3,4, 8 y 5 respectivamente.)
aspectos
psicolégicos.
Identificar los | Identificar los datos referentes a las
3 datos referentes | actitudes de los familiares, los
a las actitudes | antecedentes heredofamiliares,
de los familiares, | informacién  especifica de los
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los antecedentes
heredofamiliares,
informacion
especifica de los
diferentes
aparatos en el
organismo y las
estrategias para

el cambio.

diferentes aparatos en el organismo y

las estrategias para el cambio.

4
(inicio de

psicoterapia)

Visibilizar las
ideas
irracionales,
pensamientos
automaticos,
que
modifiquen la
de

pensamiento,

linea

las conductas
y emociones
para generar
una
adherencia al
tratamiento
médico,
buscando
bienestar en
su estilo de

vida.

Identificar
pensamientos
automaticos,
creencias

del

hecho de Vvivir

irracionales
con diabetes,
para debatir el
de
dichas ideas, y

porqué

asi reconocer la
posibilidad de un
cambio hacia
ciertas

conductas.

Se realiz6: 1.- Arbol de Koch (Anexo
ver Anexo 7) 2.- La técnica de
(Gestalt). 3.-

pensamientos automaticos y errores

escritura Los
de pensamiento. 5.- Se implemento6 la
sugerencia del uso adecuado del

lenguaje personal vs el lenguaje
impersonal. 5.- Se ensefié la manera
de refutar pensamientos por medio
del debate socratico. 6.- Y se explico
y ensefid como realizar la respiracion

natural profunda.

Reconocer la
de
llevar a cabo las

importancia

tareas
terapéuticas
para el inicio de

un posible

de

implementadas en sesion anterior:

Retroalimentacion las tareas

escritura, tabla de autorregistro (ver

anexo 15) respiracibn  natural

profunda.
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8
(cierre de

session)

cambio.

Identificar los
posibles cambios
que existen
debido a Ia
intervencion de

psicoterapia.

Se aplicé el Test del Arbol de Koch
(ver anexo 8).
Se desarrolld la sesion conforme a la

pregunta del milagro.

Identificar el
proceso de
resolucion de
problemas, el
cual se puede
adoptar en
diversas

situaciones de la
vida con
diabetes.

Modelo de resolucion de Nezu.(tabla
1

Aplicar pruebas
de evaluacion
psicoldgica, para
utilizar los datos
gue se obtienen
en la evaluacion
del proceso

psicoterapéutico.

Para finalizar la sesion se aplicaron
finalmente las pruebas: 1.- Test del
Arbol de Koch (ver Anexo 9), Perfil-
Inventario de Personalidad de Gordon
(ver Anexo 11) y el Inventario de
Ansiedad de Beck (ver anexo 13)..

Tabla 16 Actividades realizadas durante la intervencion.
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Anexo 15

La Tabla 22 retoma los aspectos centrales: raices, tronco, copa, ramas y otros que se
logran interpretar a partir del Primer Arbol de Koch que Rocio realizé (ver Anexo 6).

Tabla 17 Interpretacion del Primer Arbol de Koch.

Raices | Se observan en un solo trazo, éstas de manera general simbolizan los
instintos, el mundo inconsciente del sujeto, tiene relacién con los
aspectos mas profundos del ser.

Las raices indican lo material, lo fisico a la vida terrenal, la sexualidad, el
area inconsciente. Las raices en un solo trazo denotan una actitud

infantil.

Tronco | Siendo recto hasta la base, simboliza a una persona con horizontes
limitados; el tronco con ambos lados céncavos-(leve) denota ser una
persona que enfrenta situaciones que le estan impactando y pierde
fuerza en éstos momentos algo le esta afectando; que posea corteza,
indica un elemento de proteccion; tronco delgado, muestra una
caracteristica de sensibilidad y siendo un tronco con ambos contornos
difusos, constituye a persona sensitiva, puede relacionarse intuitivamente

con el exterior.

Copa | Denota la fantasia del sujeto, el tipo de habilidad mental, el mundo de
pensamiento, la espiritualidad, el como concibe la realidad. Es el
superyd. Siento una copa en arcada, representa una actitud defensiva,
formal, con gran control de la espontaneidad de las emociones y de los
sentimientos, con gran esfuerzo para causar buena impresién ante los
demas. Cuidan de su imagen y evalGan todo lo que vayan a exteriorizar.
Con la copa caida sobre el tronco (leve), se indican fallas en la identidad,
sentimiento de abandono y frustracidn. El futuro le pesa, es amenazador.
Copa en nudos, es una posible actitud defensiva, ocultamiento (como

resultado de experiencias negativas vividas en el pasado, que hace se




muestre cauteloso, desconfiado, reprimido. También se reprime la
agresividad en pensamiento y sentimiento. Copa caida sobre el tronco,

indica fallas en la voluntad y sentimiento de frustracion.

Ramas | Se muestran ramas en un solo trazo, personalidad calida, sujetos que
tienden a huir de lo desagradable y lo transforman o lo embellecen,
también denota cierto grado de infantilismo. Falta de capacidad
expresiva, falta de independencia en el juicio.

Otros | Siendo un arbol con paisaje, pues posee tres flores, nubes y el sol

saliendo a través de ellas, es un indicador de evasividad. Caracteristicas
imaginativas, sofiadores, introvertidos, su mundo interior lo refleja en

esos parajes inventados y sefialados.
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Anexo 16

La Tabla 23 retoma los aspectos centrales: raices, tronco, copa, ramas y otros que se

logran interpretar a partir del Primer Arbol de Koch que Rocio realizé (ver Anexo 7).

Tabla 18 Interpretacion del Segundo Arbol de Koch.

Raices | El dibujo no presenta raices, el arbol se detiene del suelo, con ciertas

curvaturas. Sefalando una division entre el tronco y el suelo o la base.

Tronco | Continda siendo recto hasta la base, lo que simboliza a una persona con
horizontes limitados; es un tronco con ambos contornos difusos, lo cual
constituye sensibilidad, puede relacionarse intuitivamente con el exterior.
Esta vez se observa un tronco ancho, lo cual significa una fuerte
afirmacion del yo; debido a su buena ubicacién se percibe a una persona
que puede enfrentar el presente con fuerza y capacidad.

Copa | Nuevamente presenta una copa en arcada, representa una actitud
defensiva, formal, con gran control de la espontaneidad de las emociones
y de los sentimientos, con gran esfuerzo para causar buena impresion
ante los demés. Cuidan de su imagen y evaldan todo lo que vayan a

exteriorizar.

Ramas | Se observan ramas en un sélo trazo, personalidad célida, sujetos que
tienden a huir de lo desagradable y lo transforman o lo embellecen, sin

embargo, asi también cierto grado de infantilismo.

Otros | Siendo un arbol con paisaje, pues posee al sol y cuatro nubes,
incluyendo aves, suele ser un indicador de evasividad. Siendo también
las caracteristicas de imaginacién o fantasia, sofiadores, introvertidos, su

mundo interior lo refleja en esos parajes inventados y sefialados.
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Anexo 17

La Tabla 24 se evallan los rasgos de interpretacién del Tercer arbol dibujado por Rocio

(ver Anexo 8), éste a simple apariencia denota ser menos complejo que los anteriores

Tabla 19 Interpretacion del Tercer Arbol de Koch de Rocio.

Raices | El dibujo no presenta raices, el arbol se detiene del suelo.

Siendo este una division.

Tronco | Continda recto hasta la base, lo que simboliza a una persona con
horizontes limitados; es un tronco con ambos contornos difusos, lo cual
constituye sensibilidad, puede relacionarse intuitivamente con el exterior.
El tronco recto y paralelo puede expresar rigidez, obstinacion, falta de

adaptabilidad, impasividad, falta de vida.

Copa | Nuevamente presenta una copa en arcada, representa una actitud
defensiva, formal, con gran control de la espontaneidad de las emociones
y de los sentimientos, con gran esfuerzo para causar buena impresion
ante los demas. Cuidan de su imagen y evalGan todo lo que vayan a

exteriorizar.

Ramas | Se observan ramas en un sélo trazo, personalidad cdlida, sujetos que
tienden a huir de lo desagradable y lo transforman o lo embellecen,

demostrando infantilismo.

Otros | Siendo un &rbol con paisaje, pues posee un sol que sale del lado
izquierdo y dos nubes, lo cual puede representar un indicio de
evasividad. De igual manera al primer arbol son caracteristicas
imaginativas, sofiadores, introvertidos, su mundo interior lo refleja en

esos parajes inventados y sefialados.




133

Anexo 18

La Tabla 24, define los rasgos que subyacen de la interpretacién del dibujo del
cuarto y ultimo arbol de Koch de Rocio.

Tabla 20 Interpretacion del Cuarto Arbol de Koch de Rocio.

Raices | El dibujo presenta raices, que se observan por afuera de la tierra, como

transparencias

Tronco | El tronco posee corteza, indica un elemento de proteccion; tronco
delgado, muestra una caracteristica de sensibilidad; que el tronco se
ensanche en la base en ambos lados, significa que el pasado toma

fuerza.

Copa | lgualmente se presenta una copa en arcada, representando a la actitud
defensiva, formal, con gran control de la espontaneidad de las emociones
y de los sentimientos, con gran esfuerzo para causar buena impresion
ante los demas. Cuidan de su imagen y evallan todo lo que vayan a

exteriorizar.

Ramas | Se observan ramas en un solo trazo, expresando una personalidad
cdlida, sujetos que tienden a huir de lo desagradable y lo transforman o lo

embellecen, asi como infantilismo.

Otros | Siendo un arbol con paisaje, pues posee un sol en medio, siete nubes,
incluyendo aves, representa ademas de evasividad, rasgos, sofiadores,
introvertidos, su mundo interior lo refleja en esos parajes inventados y

sefialados.




