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Introduccion

Ciertamente, la diabetes mellitus es un serio problema de salud publica, tanto por el
incremento en la prevalencia e incidencia como por la relevancia del padecimiento y sus
complicaciones. Se ha convertido en uno de los retos de salud mas destacados en la actualidad
por ser una de las principales causas de muerte en el mundo y porque origina una alta demanda y
costoso mantenimiento para los sistemas de salud. De acuerdo con la Federacion Internacional
de Diabetes [FID] (2017), las personas con diabetes corren el riesgo de desarrollar una serie de

problemas de salud que pueden provocar discapacidad o muerte.

Vivir con diabetes puede tener un poderoso impacto en el estado de 4nimo y la actitud
para manejar la enfermedad, siendo los aspectos psicosociales centrales para el autocontrol
(Polonsky, 2002). El tratamiento de la diabetes exige comportamientos de autocuidado
complejos y cotidianos, lo cual demanda considerable disciplina y estabilidad emocional. Al ser
una enfermedad cronica, el autocuidado se convierte en una estrategia para su manejo adecuado
que permitira a largo plazo mejorar la calidad de vida de quien la padece (Polonsky, 2002). La
diabetes esta considerada como una de las condiciones de salud cronicas mas severas, emocional
y conductualmente, porque implica muchas areas de la vida del paciente. El componente
emocional del autocuidado puede expresarse en omisiones a la adherencia terapettica y
decisiones de no iniciar una conducta de autocuidado cuando es necesaria, las cuales pueden ser

provocadas por ansiedad o temor que paraliza al paciente (Prado et al., 2014).
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Otra via indirecta que reduce las conductas de autocuidado y adherencia terapéutica son
las creencias personales que distorsionan los habitos recomendados de autocuidado (Skinner et
al., 2002). El entorno social y los problemas cotidianos afectan fuertemente la experiencia de
vivir con diabetes y aumentan la probabilidad de desarrollar trastornos emocionales que pueden
influir negativamente en el curso de la enfermedad, en concreto en el autocuidado del paciente
(Martin et al., 2007). Asimismo, el acceso reducido a instalaciones de ejercicio y transporte, las
preocupaciones sobre la seguridad y la pobreza son todos factores que pueden limitar la
capacidad para llevar un estilo de vida saludable y realizar comportamientos de autocuidado

(Martz, 2017).

En el mismo sentido, la falta de adherencia terapéutica también se convierte en un
problema inquietante por su gran magnitud y complejidad, responsable del aumento de la
morbimortalidad, complicaciones, ingresos hospitalarios, costos sanitarios e insatisfaccion del
usuario y de los profesionales de la salud (Gonzélez & Pissano, 2014, p.59). Con base en la
estimacion de un 50% en el grado de adhesion en patologias cronicas, se observa la necesidad
latente de mejorar la adherencia terapéutica (Martinez-Lorca, et al., 2015), considerando que
constituye un aspecto fundamental para la calidad de vida de una persona que vive con diabetes,
por tanto, nos encontrarnos ante un fendmeno multifactorial que implica reformas y ajustes en
diversas areas del individuo, y requiere un tratamiento integral que incluya aspectos
psicosociales y psicoemocionales para ajecutar adecuadamente las conductas de autocuidado
esperadas (Bueno & Garcia, 2014). La adherencia terapéutica es un componente importante de la
atencion en salud y para los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 es un factor determinante en
el control metabdlico (Martinez-Dominguez, G, et al., 2016). Con relacion a la baja adherencia

terapéutica que se observa en pacientes con DMT2, Villalobos y colaboradores (2009, p.33),



12

explican como causas asociadas: 1) la complejidad del régimen de tratamiento, 2) las creencias
erroneas sobre la salud y enfermedad y 3) el estilo pasivo y paternalista de la atencion médica
tradicional, que en conjunto le impiden al paciente tomar control sobre su conducta. Todo esto
aunado a las condiciones institucionales y del paciente relacionadas con el programa
DiabetIMSS: 1) Institucionales: subregistro de las actividades por los responsables de cada
servicio, falta de insumos y personal en el médulo, comunicacidn ineficaz entre los profesionales
que operan en el mddulo, técnicas didacticas no adecuadas a la poblacion, pérdida de
derechohabiencia y horarios establecidos, 2) Del paciente: problemas de salud diagnosticados
médicamente, falta de redes de apoyo familiar y factores identificados en otros programas de
educacion para la salud con las caracteristicas operativas similares que DiabetIMSS (Zufiiga-

Ramirez et al., (2013).

Respecto a los programas institucionales para el manejo de la diabetes, Barron (2012,
p.40) afirma que México enfrenta problemas diversos que: limitan la eficacia de dichos
programas para la contencion de esta enfermedad. Destacan por su importancia el insuficiente
abasto de medicamentos, equipo inadecuado y obsoleto en las unidades de salud, la
inaccesibilidad a exdmenes de laboratorio, deficiencias en el sistema de referencia y
contrarreferencia de pacientes, limitaciones de los servicios de apoyo psicologico, nutricional,
nula promocion de actividad fisica, automonitoreo y escasa supervision de los servicios para

alcanzar la adherencia terapéutica.

Con relacion al programa DiabetIMSS, Zufiiga-Ramirez et al., (2013), advierten que la
falta de un equipo multidisciplinario propio para el médulo, dificulta las acciones de cada uno de

los servicios involucrados, por lo que la atencion de la poblacion inserta al DiabetIMSS se sigue
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dando principalmente con el médico familiar y enfermeria, quedando a un lado la parte integral
que se complementa con la atenciéon multidisciplinaria requerida en todo programa de educacion

para la salud.

Es notable que los programas para formentar el autocuidado contienen un limitado
manejo de componentes emocionales necesarios para reforzar las conductas. No existen
suficientes investigaciones acerca del estudio de las emociones negativas basicas (no
patoldgicas), miedo, tristeza e ira (tal como como se encuentra en la literatura, también manejada
como sindnimo de enojo por los pacientes, aunque se hace notar que la ira representa una
emocion con mayor intensidad que el enojo) que estan presentes y estan siendo activadas
automaticamente y de manera inconsciente en la mayoria de los casos a partir de eventos

cotidianos de la vida con diabetes.

Se manifiesta la necesidad de generar evidencia acerca de intervenciones de bajo costo
que puedan ser ampliamente utilizadas en el escenario de cuidados de personas con Diabetes
Mellitus tipo 2 (DMT?2). Tal es el caso de aquellas que incorporan el Mindfulness como parte de
su disefio. Segun la evidencia, estas contribuirian a mejorar la autoregulacion emocional, la
empatia, la compasion, las habilidades de consejeria y a disminuir el estrés y la ansiedad, tanto

en quienes reciben la intervencion, asi como, en quienes la aplican (Gonzalez-Burboa, et al.,

2019).

El proyecto tiene como objetivo explorar el impacto que tienen las emociones negativas
en el autocuidado y la adherencia terapéutica de personas que viven con DMT?2. El estudio
exploratorio mixto que se llevo a cabo se compone de 4 fases: 1) Encuesta a profesionales de la

salud y pacientes para explorar los mecanismos que valoran las emociones en la consulta, 2)
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Aplicacién de instrumentos validados a pacientes con DMT2 que exploran coémo estos pacientes
estdn manejando su enfermedad, 3) Entrevista fenomenologica para encontrar el significado que
tiene para algunos de estos pacientes vivir con diabetes y 4) Piloto de intervencidon en educacion
para la salud socioemocional con disefio pre-experimental y participantes voluntarios que
explora si el conocimiento de dichas herramientas puede tener impacto en el autocuidado y

adherencia terapéutica a través de instrumentos de medicion validados.
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Capitulo 1. Diabetes

“Los que sufren no son los cuerpos; son las personas”

E.J. Cassell

Definicion

Para la OMS (2021), La diabetes es una enfermedad metabdlica crénica caracterizada por
niveles elevados de glucosa en sangre (o azlicar en sangre), que con el tiempo conduce a dafios

graves en el corazon, los vasos sanguineos, los 0jos, los rifiones y los nervios.

Se entiende como enfermedades cronicas de acuerdo con la OMS (2004), a “las
enfermedades con una o varias de las siguientes caracteristicas: son permanentes, dejan
discapacidad residual, son causadas por una alteracion anatomopatolédgica irreversible, requieren
adiestramiento especial del paciente para la rehabilitacion o cabe prever que requieran un

periodo largo de supervision, observacion o atencion”. (p.18)

La American Diabetes Association [ADA] (2021), la define como una enfermedad
cronica compleja que requiere atencion médica continua con estrategias multifactoriales de

reduccion del riesgo mas alld del control glucémico .

Sintomas

De acuerdo con la American Diabetes Association [ADA] (2018), la diabetes presenta los

sintomas descritos en la Tabla 1.



Tabla 1

Sintomas de la Diabetes Mellitus.

Diabetes tipo 1

Diabetes tipo 2

Constante necesidad de orinar
Sed inusual
Hambre extrema

Pérdida inusual de peso

Fatiga e irritabilidad extremas

Cualquiera de los sintomas de la diabetes tipo 1
Infecciones frecuentes
Vision borrosa

Cortes/moretones que tardan en sanar
Hormigueo o entumecimiento en las manos o los
pies

Infecciones recurrentes de la piel, encias o vejiga

De acuerdo con la NIH (2018), los sintomas de la diabetes tipo 1 pueden presentarse

rapidamente, en cuestion de semanas, mientras que los sintomas de la diabetes tipo 2 suelen
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progresar muy despacio durante varios afos, y pueden ser tan leves que resultan imperceptibles.

Muchas personas con diabetes tipo 2 no tienen sintomas y algnas se enteran del diagndstico de

diabetes cuando surgen problemas de salud relacionados con la diabetes, como vision borrosa o

problemas del corazon.

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo para desarrollar DMT?2 se clasifican de acuerdo a la American

Heart Association (2021), en Modificables y No modificables como se muestra en la Tabla 2.



Tabla 2

Factores de riesgo para desarrollar diabetes tipo 2.

Modificables

No modificables

Sobrepeso u obesidad

Sedentarismo

Presion arterial alta

Fumar

Dieta

Consumo excesivo de alcohol
Estrés

Habitos de suefio inadecuado

Historia familiar

Raza o antecedentes étnicos (Afroamericano,
asidtico-americano, latino / hispanoamericano,
nativo americano o de ascendencia islena del
Pacifico)

Edad (40 afios 0 mas)

Antecedentes de diabetes gestacional

Dentro de los principales factores de riesgo de las enfermedades cronicas no
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transmisibles de acuerdo con Herndndez (2011), se encuentran: 1) tabaquismo, 2) sedentarismo,

3) obesidad, 4) onsumo de alcohol, 5) baja ingesta de frutas y verduras, 6) hipertension arterial,

7) dislipemia y 8) hiperglucemia.
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Mientras que la National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Disseases [NIH]
(2018), informa que una persona tiene mas probabilidad de desarrollar DM2 si: 1)
tiene sobrepeso u obesidad, 2) tiene més de 45 afios de edad, 3) tiene antecedentes
familiares de diabetes, 4) es afroamericana, nativa de Alaska, indigena
estadounidense, estadounidense de origen asiatico, hispana/latina, nativa de Hawai, o
de las Islas del Pacifico, 5) tiene la presion arterial alta, 6) tiene un nivel bajo de
colesterol HDL o un nivel alto de triglicéridos, 7) tiene antecedentes de diabetes
gestacional o di6 a luz a un bebé que pesé més de 4 kg, 8) no se mantiene
fisicamente activa, 9) tiene antecedentes de enfermedades del corazon o accidentes
cardiovasculares, 10) tiene depresion, 11) tiene sindrome de ovario poliquistico, 12)
tiene acantosis nigricans, zonas de piel oscura, gruesa y aterciopelada alrededor del

cuello o las axilas. (p.1)

Clasificacion de la Diabetes

Con base en los lineamientos de la ADA (2021), la diabetes puede clasificarse en las

siguientes categorias:

1) Diabetes tipo 1: debido a la destruccion autoinmune de las células B, lo que
generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina, incluida la diabetes
autoinmune latente de la edad adulta.

2) Diabetes tipo 2: debido a una pérdida progresiva de la secrecion adecuada de
insulina por parte de las células B, frecuentemente en el contexto de la resistencia a la

insulina.
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3) Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, p. €j., sindromes de diabetes
monogénica (como la diabetes neonatal y la diabetes de inicio en la madurez de los
jovenes), enfermedades del pancreas exocrino (como la fibrosis quistica y la
pancreatitis) y drogas o sustancias quimicas. - diabetes inducida (como con el uso de
glucocorticoides, en el tratamiento del VIH/SIDA, o después de un trasplante de
organos).

4) Diabetes mellitus gestacional (diabetes diagnosticada en el segundo o tercer
trimestre del embarazo que no era claramente diabetes manifiesta antes de la

gestacion. (p.15)

Tratamiento de la Diabetes

El tratamiento de la DM es complejo y sus resultados dependen, en gran medida, del nivel de
comprension, destreza y motivacion que el paciente adquiere para afrontar las exigencias
terapéuticas, es por ello que el binomio integral para la atencion de la diabetes mellitus son el
cuidado y la educacion diabetoldgica, siendo ésta un componente esencial de las estrategias
de prevencion y tratamiento, aunque no reemplaza el tratamiento médico. (De la Paz Castillo

etal., 2012, p.495)

Existen dos tipos de tratamiento: 1) No farmacoldgico: que consta de modificacion del
estilo de vida, tratamiento médico nutricional, y actividad fisica y 2) Farmacoldgico que depende

de la presencia o ausencia de obesidad en el paciente (Gil-Velazquez, et al., 2013).

Alfaro et al., (2000, p.34), indican que como parte de las medidas generales se tienen que

disminuir los niveles de glucemia con el objetivo de: “1) evitar descompensaciones agudas,
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cetoacidosis o sindrome hiperosmolar, 2) aliviar los sintomas cardinales (poliuria /
polidipsia / astenia / pérdida de peso con polifagia), 3) minimizar el riesgo de desarrollo o
progresion de retinopatia, nefropatia y/o neuropatia diabética, 4) evitar las hipoglucemias,
5) mejorar el perfil lipidico de los pacientes y 6) disminuir la mortalidad”. Asimismo,
recomiendan considerar como parte del tratamiento integral de la Diabetes: 1) Programa
completo de Educacion diabetologica, 2) Recomendaciones nutricionales, 3) Ejercicio

fisico, 4) Tratamiento farmacoldgico y 5) Autocontrol.

Complicaciones

Las complicaciones de salud por diabetes mellitus son multiples, sin embargo, las mas

graves de acuerdo con Reynoso (2014), son:

1) nefropatia, considerada como la primera causa de insuficiencia renal cronica
2) retinopatia diabética

3) neuropatia diabética

4) pie diabético

5) hipercolesterolemia

Siendo que la DM es uno de los padecimientos mas comunes que afecta la salud a nivel
mundial y constituye un factor de riesgo de otras afecciones, se deduce que la prevencion y
control resultan la medida més importante y menos costosa, para reducir la morbilidad y

mortalidad derivada de esta enfermedade (De la Paz Castillo et al., 2012).

Fisiopatologia y Epidemiologia
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Fisiopatologia

Se ha demostrado que en la presentacion de la DMT2 existen 2 factores involucrados:
a) una disfuncion de las células beta con falta de respuesta secretoria al estimulo de la glucosa
sanguinea, y b) una resistencia periférica a los efectos biologicos de la insulina, tanto por dismi-
nucion del numero de los receptores insulinicos de la membrana celular, como de los receptores
postmembrana, todo lo cual conduce a una excesiva produccion de glucosa por el higado y
dificultades en la captacion de ésta por el musculo y por los adipocitos. En otras palabras la
resistencia insulinica puede ocurrir a cualquier nivel de la accion bioldgica de la insulina, desde
su unidn inicial a los receptores de la super cie celular, hasta su participacion en la cascada de

fosforilacion de la glucosa. Se ha constatado también el aumento en la secrecion de glucagon.

Epidemiologia

La DMT2 es una enfermedad crdnica que se caracteriza por produccion insuficiente de
insulina o por no utilizarla adecuadamente por el organismo. La insulina es una hormona que
regula la glucosa en la sangre. No controlar adecuadamente los niveles de glucosa en sangre
puede causar dafos en algunos 6rganos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos

sanguineos.

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) como la DMT2, son uno de los
mayores problemas que enfrenta el sector salud en México, y lo son por varios factores: “1) un
nimero importante de afectados, 2) alta mortalidad, 3) mayor causa de incapacidad prematura y
altos costos de tratamiento, y 4) porque se ha convertido en un problema de salud publica”.

(Reynoso y Becerra, 2014, p.147)
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Alfaro et al., (2000), advierten que son diferentes procesos patogénicos los que estan
involucrados en el desarrollo de la Diabetes Mellitus, aunque pueden resumirse en dos
categorias: 1) Diabetes Mellitus tipo 1 (DMT1) causada por una deficiencia absoluta en la
secrecion de insulina, que normalmente conlleva a destruccion autoinmune de las células beta
pancreaticas, y 2) Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) cuya prevalencia es superior, resultante de la
combinacion de resistencia a la accidon de la insulina (generalmente asociada a obesidad) y una

inadecuada respuesta secretora compensatoria.

A medida que la prevalencia de DMT?2 crece en paises de ingresos bajos y medios,
también crece el impacto de las costosas complicaciones tanto en términos humanos como

economicos (FID, 2017).

En ese sentido, las publicaciones sobre la cultura de la diabetes resaltan el incremento de
la prevalencia de la diabetes como una crisis en las relaciones humanas para la cual la cultura

juega un papel fundamental (Ferzacca, 2012).

Agudelo-Botero y Davila-Cervantes (2015), afirman que el comportamiento de la
morbilidad y la mortalidad derivadas de la diabetes mellitus son resultado de la compleja
interaccion de factores de riesgo individuales y estructurales, entre ellos la genética, el estilo de
vida, el medio ambiente y los determinantes sociales. Algunos de los cuales son modificables,

principalmente los que estan asociados a patrones de alimentacion, actividad fisica y tabaquismo.

Al margén de de las situaciones estresantes que ocurren en la vida cotidiana, la condicion
de la persona que vive con diabetes se conecta con otros estresores potenciales, tales como el

cuidado requerido y tratamiento complejo, el impacto social de estar enfermo, la incertidumbre
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sobre futuras complicaciones, sentimiento de fracaso cuando no se puede tener control de las las
cifras elevadas de glucemia pese al esfuerzo realizado, entre otros (Demas & Wylie-Rosett,

1990).

Asimismo, se han identificado una serie de situaciones y eventos especificos que
aumentan la respuesta de estrés. Estos estresores se han clasificado en tres grandes grupos que
incluyen: 1) asociados a los sintomas y al tratamiento. 2) relacionados con la falta de apoyo

familiar y del equipo de salud y 3) asociados a emociones negativas (Del Castillo, 2010).

Dentro de los aspectos que contribuyen al control de la diabetes se encuentran, contar con
profesionales de salud capacitados para la atencion de diabetes, monitoreo frecuente de glucemia
capilar y ajustar el tratamiento de manera oportuna; educacion para el autocuidado y autocontrol
de la glucosa, valoracion de factores emocionales y/o psicologicos, recibir un plan de

alimentacion y actividad fisica individual (Santamaria, Cabriales, Valverde & Luna, 2017).

El control de la diabetes requiere algo mas que tomar medicamentos. Se ha comprobado
que los aspectos del autocuidado, tales como el automonitoreo continuo de la glucemia, las
restricciones alimentarias, el cuidado de los pies y los examenes oftdlmicos regulares, reducen

notablemente la incidencia y la progresion de las complicaciones de la diabetes (OMS, 2019).

De acuerdo con Ollero et al., (2011), las enfermedades cronicas comparten una serie de
caracteristicas comunes: 1) etiologia multiple y compleja, 2) aparicion gradual y silente, 3) pico
de prevalencia aparece en edades avanzadas, 4) permanentes, 5) producen deterioro gradual y

progresivo, 6) requieren tratamiento médico y cuidados de forma continuada, 7) son susceptibles
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de prevencion, retraso en su aparicion o, al menos, atenuacion en su progresion, 8) se

manifiestan mediante la triada edad, comorbilidad y polimedicacion.

Morbilidad

El mayor aumento de la prevalencia de diabetes, al comparar la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion [ENSANUT] (2012) con la ENSANUT Medio Camino (2016), se observo
entre los hombres de 60 a 69 afios de edad y entre las mujeres con 60 6 mas afios de edad. El
reporte de diabetes por diagnodstico médico previo fue mayor entre mujeres que entre hombres,
tanto a nivel nacional (10.3% vs 8.4%), como en localidades urbanas (10.5% vs 8.2%) 0 rurales
(9.5% vs 8.9%). El diagnostico previo de diabetes fue mas frecuente en mujeres que viven en

localidad urbana (10.5%) que en localidad rurales (9.5%).

La incidencia y prevalencia de diabetes tipo 2 (DMT2) ha ido en incremento en los
ultimos 5 afios y por consecuencia el significativo aumento en la muerte y discapacidad
relacionada con la diabetes y sus complicaciones. Para México las cifras de prevalencia en
adultos con un diagndstico de diabetes segin la ENSANUT MC (2016), fue de 9.4%,
ligeramente mayor en las mujeres y en las localidades urbanas, representando un ligero
incremento con relacion a las cifras reportadas en 2012 (9.2%) y un mayor aumento con respecto
a 2006 (7.2%). Ocupando uno de los diez primeros lugares en paises por nimero de personas con

diabetes entre 20 y 79 afios.

Con respecto a la prevalencia (ENSANUT, 2018), se observa mayor incremento en las
mujeres 9.7% (2012) y 11.4 (2018), de igual manera para los hombres se observa incremento

8.6% (2012) 9.1 (2018).
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De auerdo al INEGI (2021), se reporta un incremento del diagnéstico de la enfermedad
conforme aumenta la edad de las personas; poco mas de una cuarta parte de la poblacion de 60 a
69 anos (25.8%) a nivel nacional, declard contar con un diagnostico previo de diabetes
representando 2.3 millones de personas. Para el caso de las mujeres dentro de este grupo de edad,
se presenta la prevalencia mas alta con 35.6% (1.4 millones), sin embargo, es en los hombres del
grupo de 70 y mas afos donde se concentra la prevalencia mas alta con18.4% de casos con
diagnostico previo de diabetes (714 mil personas) (p.1). Mientras que por entidad federativa
para 2018, se reportan con prevalencias mas altas de poblacion de 20 afios y mas con diagndstico
médico previo de diabetes, los estados de Campeche (14.01%), Hidalgo (12.83%) y Tamaulipas
(12.77%) y con prevalencias mas bajas, los estados de Quintana Roo (7.41%), Querétaro (7.51%)

y Aguascalientes (7.56%).

Mortalidad

Desde el afio 2000 (INSP, 2017), la diabetes mellitus en México es la primera causa de
muerte entre las mujeres y la segunda entre los hombres. En 2010, esta enfermedad causé cerca
de 83 000 muertes en el pais. El nimero de muertes atribuibles a la diabetes en el afio 2013

manifestd un incremento del 11% respecto a las estimaciones para 2011 (FID, 2013).

Agudelo-Botero y Davila-Cervantes (2015) reportaron que México tuvo un porcentaje
mayor de muertes por diabetes mellitus entre los 20 y los 79 afios de edad. Para 2015, segtn la
FID (2015), aproximadamente 5,1 millones de personas de entre 20 y 79 afios murieron a causa
de la diabetes, lo que representa el 8.4 % de la mortalidad por todas las causas a nivel mundial

entre las personas de este grupo de edad. Sin embargo, con respecto al descenso documentado
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por mortalidad en algunos paises para algunas enfermedades no transmisibles,

desafortunadamente no se ha informado de un descenso parecido en la diabetes.

Especificamente para México segtn el INEGI (2017), en 2015, la diabetes mellitus, las
enfermedades isquémicas del corazon, las enfermedades del higado y las enfermedades
cerebrovasculares constituyeron las principales causas de muerte de la poblacion; en conjunto
ocasionaron 39% del total de las defunciones ocurridas en nuestro pais. La FID (2017) registr6
que el numero de muertes atribuibles a la diabetes entre 20 y 79 afos corresponde a 4.0 millones
de personas. La tasa de mortalidad por diabetes mellitus decreci6 para los hombres y las mujeres
en Argentina, Chile y Colombia (que tuvo la mayor reduccion de la tasa); en México, la tasa

aument6 un 30,2% para los hombres y un 6,9% para las mujeres.

De acuerdo con estadisticas publicadas en la FID (2018), la diabetes se encuentra dentro

de las primeras 3 causas de mortalidad en México.

Con base en la estadistica reportada por el INEGI (2021), en 2020, 151 019 personas
fallecieron a causa de la diabetes mellitus, lo cual equivale a 14% del total de defunciones (1 086
743) en México; De éstas, 78 922 defunciones ocurrieron en hombres (52%) y 72 094 en mujeres
(48%). La tasa de mortalidad por diabetes para 2020 fue de 11.95 personas por cada 10 mil
habitantes, la cifra mas alta registrada en los Ultimos 10 afios. Las defunciones por diabetes,
registradas en 2020, se distribuyen en todos los grupos de edad, observando un incremento
conforme avanza la edad, afectando en mayor medida a las personas de 65 afios y més. En la
mayoria de los grupos de edad se observan més defunciones en hombres que en mujeres. Los
estados que presentan las tasas de mortalidad por diabetes mellitus més altas son Tabasco y

Tlaxcala con 17.55 y 15.97 por cada 10 mil habitantes, respectivamente. Mientras que
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Aguascalientes y Baja California Sur con 6.12 y 6.25 defunciones por cada 10 mil habitantes,

respectivamente, .se reportan con las tasas mas bajas.

Diabetes y Emociones

La diabetes “no es una enfermedad emocional. Sin embargo, las historias de enfermos
con DMT?2 hablan de un alto contenido emocional en personalidades con fendmenos
hiperreactivos y agresividad reprimida, por lo que puede ubicarse, aunque no siempre, como
psicosomatica” (Agliero, 2010. p.181). De esta forma cuando se impide que fluya una emocion
reprimiéndola, se manifestard posteriormente en el cuerpo para hacernos sentir la misma
emocion reprimida (Poplawsky, 2013). “En algunos casos, la expresion de las emociones puede
inducir en los demas altruismo y conducta prosocial, mientras que la inhibicidn de otras puede
producir malos entendidos y reacciones indeseables que no se hubieran producido en el caso de
que los demas hubieran conocido el estado emocional en el que se encontraba”. (Pennebaker,

1993, Citado en Montaiiés, 2005, p.6).

La diabetes puede afectar fisica y emocionalmente, de forma tal que vivir con la demanda
que solicita la enfermedad todos los dias, puede provocar que el paciente se sienta desanimado,
estresado, o deprimido. “El grado en que la emocion resulte adaptativa dependera de las
tendencias o estresores que la disparan y de la capacidad del individuo para regularla y
controlarla en funcion de un analisis mas pausado de la situacion” (Aguado, 2014. p.37). “Las
manifestaciones externas de la emocidn o sus efectos observables son fruto de un segundo filtro

que tamiza las mismas y se refiere al aprendizaje y la cultura”. (Sagarduy et al., 2011. p.115)
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La activaciéon emocional en respuesta al estrés se considera uno de los principales
factores implicados en la desestabilizacion del control metabolico en la diabetes, y por tanto, un
factor importante de riesgo para la aparicion posterior de complicaciones relacionadas con la
diabetes (Aikens et al.,1992), por ejemplo, la conducta alimentaria en personas que viven con
diabetes en el caso especifico de la comida, ésta “se ha acondicionado como un chupén de
emociones durante todo el tiempo que pueda recordar” (Nash, 2013). En periodos de estrés en el
que la persona tiene que responder a unas altas demandas ambientales, se desarrollan reacciones
emocionales negativas, y al encontrarse bajo la influencia de estos estados emocionales
negativos es mas probable desarrollar enfermedades relacionadas con el sistema inmune, o
adquirir determinados hébitos poco saludables, que a la larga pueden minar la salud. (Becofia,

Viézquez & Oblitas, 2004; Ramos et al., 2006, Citado por Piqueras et al., 2009, p.99)

“Los sentimientos de enojo, tristeza y preocupacion relacionados con la posible presencia de
complicaciones en el futuro y de muerte prematura son emociones comunes en los pacientes
con diabetes (La Greca, Hurtwitz, Freeman, Wick, Ireland, et al., 1991, Citado por Del
Castillo, 2010, p.30) ademas de la incertidumbre sobre las posibles complicaciones futuras,

los sentimientos de frustracion ante niveles altos de glucemia inexplicados, etc”.

Pennebaker, et al., 1990, Citado por Montafiés (2005, p.6), afirman que “...en la mayoria
de los casos, la revelacion de las experiencias emocionales resulta saludable y beneficiosa, tanto
porque reduce el trabajo fisioldgico que supone la inhibicioén.”, asi como también “el hecho de
que favorece la creacion de una red de apoyo social ante la persona afectada” (House, Landis y
Umberson, 1988, Citado por Montafiés, 2005, p.6). De acuerdo con Sagarduy et al. (2011,

p.115), “los factores emocionales desempeiian un papel importante en el control de la diabetes.
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Sin embargo, la atencion se ha centrado, en gran parte, sobre el impacto de emociones negativas

y de indole psicopatologica, como el estrés y la depresion”.

Investigaciones recientes sugieren cambios bioldgicos en el cerebro de los pacientes con
diabetes. Cambios estructurales, funcionales y neuroquimicos en las regiones cerebrales
responsables del afecto y la cognicion pueden haber aumentado el riesgo de depresion tanto
en la diabetes tipo 1 como en la diabetes tipo 2. Modelos en animales han mostrado que la
hiperglucemia afecta negativamente la integridad del hipocampo y la neurogenesis,
reduciendo la neuroplasticidad y contribuyendo a los sintomas del humor. En humanos la
neurogénesis hipocampal y la atrofia hipocampal han sido observadas en personas con
diabetes, lo que llevara a dificultades para aprender, mantener la memoria y gobernar la

expresion emocional. (Chew, Shariff-Ghazali & Fernandez, 2014, p.802)

Al ser la diabetes una enfermedad crénica cuyos sintomas universales pueden no ser
apreciados por el paciente antes del diagnostico clinico, resulta necesario enunciar las
caracteristicas principales y manifestaciones de la enfermedad, asi como los factores asociados al
desarrollo de la misma. Asimismo, la distincion entre una clasificacion diagndstica y otra, los
mecanismos de accion que estan involucrados en el tratamiento integral de la enfermedad
(clinicos, conductuales y emocionales) enfatizando los que corresponden a la diabetes tipo 2
como poblacion de interés en el presente estudio. Derivado de los mecanismos de accion propios
de la enfermedad y la presencia de complicaciones que son causantes de incapacidad y muerte,
se describen los aspectos epidemioldgicos que permiten visualizar la prevalencia creciente que
tienen efecto en la poblaciéon mundial y en la poblaciéon mexicana, resultando en incremento

notable en la morbilidad y mortalidad de la poblacion con este padecimiento, convirtiéndose en



un problema de salud con alta demanda fisica, econdmica y emocional para los pacientes y las
familias, incluyendo los altos costos de atencion que impactan directamente a los sistemas de

salud.
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Capitulo 2. Autocuidado

El autocuidado es un valor que compete tanto en el ambito personal como en el social;
inherente a cada ser humano. Su fortalecimiento contribuye a la formacion de otros valores como
la ayuda, ensefianza, servicio y otros conceptos como autopercepcion y autoestima (Alvarez,

2006).

La capacidad de autocuidado o agencia de autocuidado se conceptualiza como la
habilidad de atender situaciones especificas, comprender sus caracteristicas y significado;
percibir la necesidad de cambiar o regular comportamientos; adquirir conocimiento sobre los
cursos de accion o regulacion adecuados; decidir qué hacer, y la destreza de actuar para lograr el

cambio o la regulacion. (Guirao, 2003, Citado por Contreras, 2013, p.670)

Defiinicion de autocuidado

El concepto basico de autocuidado desarrollado por Orem, se define como “el conjunto
de acciones intencionadas que realiza la persona para controlar los factores internos o externos,
que pueden comprometer su vida y desarrollo posterior”. (Citado por Prado Solar et.al, 2014,

p.838)

Entre las definiciones mas tradicionales se menciona la de Levin (1976, Citado por
Merchan, 2014, p.15), quien define al autocudado como “...el proceso por el que la propia
persona llega a poner en préctica, de manera eficaz, conductas de promocion de la salud, de
identificacion y prevencion de la enfermedad y de la aplicacion de los tratamientos que se

corresponden con los propios del nivel primario de salud”.



En la Tabla 3 se describen algunas otras definiciones de autocuidado.

Tabla 3

Otras definicones de autocuidado.

Autor Afio Definicion
considera que el autocuidado puede comenzar de
manera independiente o en conjunto con los
Dean 1989 profesionales de la salud, e incluye la dimension

Toljamo & Hentinen 2001

Romero-Baquedano 2010

Prado Solar,
Gonzalez Reguera,
Paz Gomez, &
Romero Borges

2014

Santamaria,
Cabriales, Valverde 2017
& Luna

de no hacer nada, como un aspecto importante del
mismo.

El autocuidado de diabetes se entiende como el
proceso individual, activo, flexible y responsable
de que una persona se atienda a si misma en caso
de enfermedad, acciones que la persona realiza
en colaboracion con el equipo médico, en vez de
simplemente seguir las reglas prescritas (p.781)

son préacticas realizadas por las personas y familias
mediante las cuales son promovidos
comportamientos positivos de salud, en la
prevencion de enfermedades y en el tratamiento de
los sintomas. También es considerado como parte
del estilo de vida de las personas, el cual es
comprendido como estandares de conducta que se
reflejan en la forma de interactuar de los
individuos con su medio social. (p.3)

asumen el autocuidado como la responsabilidad
que tiene cada individuo para el fomento,
conservacion y cuidado de su propia salud. Por lo
que se hace necesaria la individualizacion de los
cuidados y la implicacion de los usuarios en el
propio plan de cuidados, y otorga protagonismo al
sistema de preferencias del sujeto.

es una funcion regulatoria del funcionamiento
integral del ser humano, aprendido a lo largo de la
vida, caracterizandose por ser auto-motivado y
sustentado por conocimiento y experiencia diaria.
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Teoria de déficit de autocuidado

La teoria del déficit de autocuidad ha sido una de las més divulgadas acciones dentro de
la Enfermeria. El valor de la misma radica en exponer las razones del apoyo y sostén de una
persona mas capacitada a otra, limitada por su condicion de dolencia o enfermedad. (Cuza, &

Félix, 2020).

Para Merchan (2014), la teoria del autocuidado, desarrolla el concepto autocuidado como
una contribucion constante del individuo a su propia existencia. Describe el como y el porqué las
personas cuidan de si mismas y se fundamenta en que el autocuidado es una funcion reguladora
del hombre, que las personas requieren llevar a cabo intencionadamente por si mismas para
mantener su vida, salud, desarrollo y bienestar. El autocuidado es considerado como un sistema

de accion.

En la teoria de Orem, el individuo se visualiza integralmente situando los cuidados
basicos como el centro de ayuda del ser humano con el objetivo de vivir feliz durante mas

tiempo, por lo tanto, mejorar directamente su calidad de vida.

De acuerdo con Prado et al. (2014), la teoria de déficit de autocuidado se convierte en la
esencia del modelo de Orem, estableciendo que las personas se enfrentan con las limitaciones
asociadas a los problemas de salud existentes mismas que los impiden para el autocuidado
continuado u originando que el autocuidado se realice de manera ineficaz o insuficiente. Por lo
tanto, se establece la presencia de un déficit de autocuidado Prado et al. (2014), “cuando la

demanda de accion es mayor que la capacidad de la persona para actuar, o bien, cuando la
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persona no tiene la capacidad o intencidon de emprender las acciones requeridas para cubrir las

demandas de autocuidado”. (p.841)

Estructura del autocuidado

De acuerdo con Santamaria, Cabriales, Valverde & Luna (2017), los componentes de la

estructura del autocuidado definidas por Orem se dividen en 3 tipos de operaciones, tal como se

observa en la Figura 1.
Figura 1

Estructura del autocuidado.

ESTIMATIVAS
para obtener conocimiento de
si mismo de tipo empirico y
de antecedente.

PRODUCTIVAS.
requieren de esfuerzo
por parte de la persona
y se rigen por los
resultados que desean
alcanzar a través de las
acciones de
autocuidado.

TRANSICIONALES
fungen como un puente
hacia la accidn a seguir.

Nota: La figura muestra las operaciones implicadas para el paciente en el proceso da autocuidado.
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Complementando las operaciones de la Figura 1, en la Tabla 4, se describen los
conceptos meta paradigmaticos definidos por Dorotea Orem en relacion con el autocuidado
(Citado por Prado et al. 2014. p.838) tomando en cuenta que la persona necesita ser vista de
manera integral considerando los puntos de vista biologico, psicoldgico y social.

Este proceso incluye tareas en distintos momentos de la vida cotidiana de las personas
con diabetes: reconocimiento e interpretacion de malestares y signos, seguimiento y ajuste de las
indicaciones médicas, busqueda de informacidn, entre otras acciones que exhiben la existencia
de capacidad de agencia y autoeficacia (Sigurdardottir, 2005; Sousa y Zauszniewski, 2005),
ademas de elementos emocionales propicios para el control del padecimiento. (Citado por

Trujillo, Nazar, Zapata & Estrada, 2008, p. 237)



Tabla 4

Conceptos meta paradigmaticos del autocuidado.

36

Persona

Salud

Enfermeria

concibe al ser humano:

como un organismo bioldgico, racional
y pensante.

como un todo integral dinamico.

con capacidad para conocerse, utilizar
las ideas, las palabras y los simbolos
para pensar, comunicar y guiar sus
esfuerzos.

con capacidad de reflexionar sobre su
propia experiencia y hechos colaterales
a fin de llevar a cabo acciones de
autocuidado dependiente.

que para la persona significa cosas
diferentes en sus distintos componentes:

significa integridad fisica, estructural y
funcional;

ausencia de defecto que implique deterioro
de la persona;

desarrollo progresivo e integrado del ser
humano como una unidad individual,
acercandose a niveles de integracion cada
vez mas altos.

servicio humano, que se presta cuando la
persona no puede cuidarse por si misma
para mantener la salud, la vida y el bienestar.

proporciona a las personas y/o grupos
asistencia directa en su autocuidado, segun
sus requerimientos, debido a las
incapacidades que vienen dadas por sus
situaciones personales.

Conductas de Autocuidado en la Diabetes

La diabetes es una enfermedad compleja que requiere vigilancia constante, conocimiento

de la enfermedad y apoyo de varias especialidades en salud. No obstante, basicamente tanto el

cuidado como el control deben originarse desde el paciente mismo. Por tanto, es de suma

importancia que las personas que viven con diabetes tengan conocimiento de la enfermedad, las

metas del tratamiento y las estrategias que contibuyen a su autocuidado.
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El tratamiento de la diabetes implica que el paciente lleve a cabo diversas conductas que
afectan multiples areas de su vida. Uno de los objetivos principales es el control metabolico de la
enfermedad (HbAlc < 7% ADA (2017)), seguido de planificacién de comidas, realizar ejercicio,
monitoreo de la glucosa, cuidado de los pies, consumo de los fArmacos hipoglucemiantes o
aplicacion de insulina. En tal sentido, el paciente es el principal responsable de practicar

eficientemente dichas “conductas de autocuidado” (Sagarduy et al., 2011).

Dentro del rubro de autocuidado se puede ubicar “la habilidad de autocontrol, que va de
la mano con tener conciencia de los niveles de glucosa y de sus sintomas” (Reynoso y Becerra,
2014, p.153). Asimismo, el tratamiento médico de la diabetes consiste en ejercer un control
externo sobre la glucosa, es decir, se pone énfasis en que es el comportamiento del paciente lo

que debe modificarse para desempefiar un adecuado control de la glucemia (Rondén, 2011).

De acuerdo con Schechter & Walker, 2002; Toljamo & Hentinen, 2001, Citado por
Compean (2006, p.3), el autocuidado se torna esencial en personas que viven con Diabetes tipo 2
para mantener y mejorar su salud, sin embargo, también representa un reto constante tanto para
el paciente, como para el personal de salud. Los profesionales de la salud que participan en el
cuidado de las personas con diabetes, deben tener experiencia y especial interés para motivarlos
a asumir un papel activo en su cuidado (ADA, 2005b, Citado por Compean, 2006, p.3),
especificamente las enfermeras deben facilitar la adquisicion de habilidades y la practica de
medidas de autocuidado. La continuidad del cuidado segiin Parchman y Bergf (2002), esta
asociada con la calidad del cuidado recibido por pacientes con Diabetes tipo 2, siendo que la
continuidad del cuidado puede influir en los comportamientos del proveedor y del paciente de

maneras que mejoren la calidad.
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Teniendo en cuenta que los resultados de algunos estudios presentan la existencia de
menor seguimiento en conductas relacionadas con llevar una dieta adecuada, hacer ejercicio y
realizar monitoreo de glucosa y mayor seguimiento en actividades asociadas con la toma de
medicamentos orales, aplicacion de insulina o ambos, permite observar que los pacientes
presentan una percepcion de la diabetes como una enfermedad médica tradicional, cuya solucion
principal reside en el consumo de farmacos (Sagarduy et al., 2011). Asimismo, se encontr6é que
el tratamiento médico se complementa con formas de autoatencion como la automedicacion de

plantas medicinales y el uso de remedios caseros (Arganis, 2005).

Rubio et. al., (2015), sugieren que los educadores en diabetes requieren fortalecer los
mensajes sobre los beneficios derivados del autocuidado, principalmente en pacientes que se
encuentran en etapas tempranas de la enfermedad. Asimismo, proponen que los programas de
educacion en diabetes se deberian extender a los familiares. En el mismo sentido Miley (1989)
sugiere que pueden ser utiles el uso de técnicas conductuales que afecten favorablemente los
estados emocionales del paciente, junto con el manejo médico de la diabetes.
Desafortunadamente, se han identificado oportunidades desiguales para el autocuidado de la
diabetes entre hombres y mujeres. Por ejemplo, “la precariedad econdmica, la violencia, los
estados emocionales inciertos y la combinacion de estos elementos condicionan el autocuidado

de la diabetes en mujeres”. (Trujillo et al., 2008, p231)
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Autocuidado y Emociones en la Diabetes

El papel de las emociones en nuestra salud, radica en que algunos estados de 4nimo tales
como la depresion y la ansiedad, dificultan la realizacion de diversas acciones requeridas para el
autocuidado y recuperacion de la salud. Nuestros pensamientos, ideas o creencias inciden sobre
nuestra conducta y nuestras emociones provocando obstaculos para el automanejo de la
enfermedad. La expresion de las emociones puede considerarse como una serie de estimulos
discriminativos que simplifican la realizacion de conductas apropiadas para el individuo
(Montafi¢s, 2005). De acuerdo con Ferndndez & Bejar (2009), tanto las emociones como los
pensamientos constituyen una red de elementos involucrados en la toma de decisiones y en la
resolucion de problemas. Respecto a la comprension o claridad emocional, “las personas que
identifican claramente lo que estan sintiendo tendrian mayores habilidades para enfrentarse a los
problemas emocionales y, por lo tanto, experimentarian mayores niveles de bienestar emocional
comparado con las personas que tienen menor comprension sobre sus emociones” (Fernandez &
Bejar, 2009, p.249). En este sentido, “tanto la estabilidad emocional como la conciencia,
determinan el autocuidado indirectamente a través del modelo personal de creencias”. (Skinner,

Hampson & Fife-Schaw, 2002, p.61)

Con relacion al impacto de la emocion en la diabetes, Del Castillo (2010) afirma que la
presencia de sintomas depresivos pueden impactar en el automanejo de la enfermedad,
considerando que el paciente se sentird menos motivado y menos capaz de llevar a cabo las
conductas de autocuidado, como el automonitoreo o el plan de alimentacion. De esta manera, el

manejo de la emocidn predice cambios en el manejo de la enfermedad (Chesla, et al., 2003). Al
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respecto, Montafiés (2005, p.6) resalta que “toda conducta motivada produce una reaccion

emocional y a su vez la emocion facilita la aparicion de unas conductas motivadas y no otras”.

Por otra parte, los aspectos psicosociales y médicos de la diabetes, también influyen
negativamente en el autocuidado. Numerosos pacientes revelan sentirse enojados, culpables o
asustados debido a la enfermedad y, continuamente, no se encuentran motivados para cumplir
con las tareas de autocuidado que la diabetes les demanda (Polonsky, 2002). Por ejemplo, la
negacion, que en un momento fue considerada como perjudicial y sindnimo de patologia, puede
ser beneficiosa bajo ciertas circunstancias. Esto puede ilustrarse con enfermedades de diversos
tipos, que son especialmente estresantes cuando amenazan la vida o incapacitan al individuo. En
un sindrome en el que el paciente sufre un miedo anormal a morir repentinamente, este miedo
aumenta el estrés e impide al paciente iniciar la actividad que podria facilitar su recuperacion

(Lazarus, 2009).

En ese sentido, Péres, Franco & Santos, (2008, p.8) sugieren que “no basta con ofrecer
informacion, pues el comportamiento humano es extremadamente complejo y transciende los
aspectos meramente cognitivos, involucrando también las disposiciones afectivo emocionales y
valorativas que fundamentan las actitudes y comportamientos”. Figuerola (2013, p.635), hace
“enfasis en la conveniencia de que los profesionales de la salud formulen preguntas abiertas
basadas en las emociones de la persona mas que en su estado fisico, para saber en qué momento

se encuentra el paciente”.

Derivado de lo anterior, los programas deberan considerar las influencias multinivel en

los resultados de salud (Miley, 1989). Asimismo, serd necesario considerar los contextos
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socioculturales en los cuales los recursos psicoldgicos son experimentados para entender los

enlaces con la salud fisica (Boylan et al., 2017).

Finalmente, podemos decir que “las emociones, los pensamientos y las conductas actiian
juntos y se afectan unos a otros durante todo el tiempo a lo largo de la vida del paciente”
Sanchez-Sosa (2002), Citado por Del Castillo (2010, p.10). Es asi que “las emociones involucran
cambios y reacciones psicologicas que juegan un papel muy importante en la recuperacion de la
salud. Por un lado, las emociones frecuentes e intensas interactiian con nuestra fisiologia y
pueden generar estados de debilidad; y por otro, las emociones pueden influir en nuestra
conducta al impedir que llevemos a cabo las acciones necesarias para el cuidado de nuestra

salud”. (Del Castillo, 2010, p.10)

Autocuidado y Emociones Negativas

Las emociones negativas pueden incrementar una variedad de amenazas para la salud
especialmente estrés, ansiedad y depresion (Chew, Shariff-Ghazali & Fernandez, 2014).
Igualmente, las emociones negativas pueden tener efectos adversos en otros mecanismos
inmunologicos (Kiecolt-Glaser, et al., 2002). Ademas de los niveles reales de glucosa en sangre,
la percepcion de los sintomas esta determinada por respuestas cognitivas y emocionales,
particularmente con una actividad negativa (Adriansel et al., 2005). Surwit et al., (2002), (Citado
por Piqueras et al., 2009, p.104). mencionan que “el estrés cronico en una persona predispuesta a
padecer diabetes (obesa y edad avanzada) puede constituir un elemento coadyuvante para

desarrollar diabetes™.

Las emociones negativas también contribuyen a la infeccién prolongada y retraso en la

cicatrizacion de heridas (Kiecolt-Glaser, et al., 2002). Mas alla de la ansiedad y la depresion, se
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ha encontrado que las emociones negativas juegan un rol muy importante en el paciente con
diabetes. (Leventhal et al., 2008). Tran et al., (2011), afirman que reacciones de afecto negativo
predicen sintomas de depresion y HbAlc. Asimismo, el sufrimiento de estados emocionales
negativos persistentes puede afectar al funcionamiento del sistema inmunologico, del sistema
endocrino-metabolico y, en general, de todas las funciones fisiologicas (Martin, 2005; Ramos et
al., 2006). De la misma manera, “las reacciones desadaptativas de ansiedad, de tristeza-depresion
y de ira que alcanzan niveles demasiado intensos o frecuentes, cuando se mantienen en el
tiempo, tienden a producir cambios en la conducta, de manera que se incrementa la probabilidad
de que el sujeto adopte conductas perjudiciales para la salud, como es el caso de las adicciones y

de que olvide los hébitos saludables tales como el ejercicio fisico”. (Piqueras et al., 2009, p.100)

También se ha confirmado que la suma de comorbilidades presentes en el paciente que
causan multimorbilidad, aumenta los sintomas depresivos, y afectos negativos y disminuyen los
afectos positivos (Jones, Amtmann, & Gell, 2016). Esto es, los estados emocionales negativos
han estado significativamente asociados con riesgo incrementado de morbilidad y mortalidad
cardiovascular (Everson-Rose & Lewis, 2005). Aunado a lo anterior “nuestros pensamientos,
ideas o creencias también pueden influir en nuestra conducta y en nuestras emociones generando

problemas en el automanejo de la enfermedad”. (Del Castillo, 2010, p.10)

En este sentido, factores como el estrés, afecto negativo, depresion clinica, soporte social
y represion/negacion pueden influir en las indicaciones celulares y humorales de estado immune

y funcion (Cohen & Herbert, 1996).

El estrés puede actuar sobre las concentraciones de glucemia mediante un efecto directo a

través de la movilizacion de las hormonas contrarregulatorias u “hormonas del estrés” (tales
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como adrenalina y cortisol) y de manera indirecta por su impacto sobre las conductas de
apego al tratamiento. Para comprender el efecto directo del estrés sobre el control de la
diabetes, basta mencionar la secrecion de catecolaminas y glucocorticoides ante una situacion
de estrés o amenaza, asi como sus efectos sobre el metabolismo de la glucosa, con el
consiguiente incremento de las concentraciones de glucosa en sangre (Surwit y Schneider,
1993, Citado por Sagarduy et al., 2011). El efecto indirecto del estrés se refiere a la
posibilidad de una interferencia de ciertas estrategias de afrontamiento sobre las conductas de

autocuidado. (p.115)

En un estudio de tipo transversal, con una muestra reducida, (mujeres, casadas, dedicadas
al hogar y con bajos recursos economicos Sagarduy et al. (2011) encontraron que las emociones
negativas con relacion a la diabetes pueden concebirse como un factor de riesgo para un buen
seguimiento de una dieta adecuada, del correcto y eficiente consumo de los farmacos prescritos y
del bienestar psicoldgico positivo. Dichos resultados coinciden con los obtenidos en otros
estudios, en los que se ha demostrado que tanto la depresion como el estrés emergen como
factores de riesgo para un buen seguimiento de las actividades de autocuidado. Asimismo, Lister
et al. (2016), encontraron que de las personas que viven con diabetes quienes tenian pareja con
alta expresion de emociones, informaron un mal manejo de la diabetes en todas las areas
(alimentacion, actividad fisica, y actitud hacia la diabetes). Esto indica que las parejas con alta
expresion de emociones pueden tener una influencia significativa en las précticas de manejo de

la diabetes de su pareja.

Con base en las respuestas del Cuestionario sobre Diabetes (CSD; Vazquez y Cruz, 2004,

Citado por Pérez, et al., 2008) aplicado en un grupo de 600 adolescentes sanos entre 15y 18
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afios seleccionados al azar con distinto grado de experiencia con la enfermedad, cuyo objetivo
era conocer los conocimientos, creencias, actitudes y emociones asociados a la diabetes; se
observé que para la variable emociones en relacion al porcentaje de los items de emocion, a la
mayoria de los participantes les provocaria algin tipo de emocion recibir el diagndstico de la
enfermedad, ya que un 77.3% contestd que tendria miedo, un 42.7% se enfadaria y un 74.2%

se pondria triste. (p.487)

Mientras que Irvine, Cox, & Gonder-Frederick (1992), hacen notar que el temor a la
hipoglucemia es un problema significativo en pacientes insulinodependiente que aspiran
mantener un control preciso. Han sugerido que el miedo a la hipoglucemia puede motivar a
algunos pacientes a reducir el autocuidado al mantener niveles elevados de glucosa en sangre

para evitar la hipoglucemia.

Everson-Rose & Lewis (2005), indican que la serotonina es critica en la regulacion del
estado de 4nimo, las emociones y el comportamiento. Individuos que estan ansiosos, deprimidos,
enojados u hostiles, con vidas mds estresantes o socialmente aislados, con frecuencia reportan
perfiles bajos de comportamiento o estilos de vida menos saludables incluyendo altas tasas de
tabaquismo, mayor sedentarismo y consumo de alcohol, asi como cumplimiento ineficaz de
régimenes médicos. En consecuencia, la desregulacion immune relacionada con la angustia
puede ser el mecanismo subyacente de un gran conjunto diverso de riesgos para la salud
asociadas con las emociones negativas. Por lo tanto, el efecto de la emocion negativa y los
estados de animo sobre los marcadores inflamatorios, el sistema inmunolégico y las funciones
endoteliales se agravan aiin mas en pacientes con diabetes mellitus. Se plantea la hipotesis de

que la fluctuacién emocional no regulada podria conducir a la variabilidad del control de
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biomarcadores para la presion arterial y la glucemia. (Chew, Shariff-Ghazali & Fernandez, 2014,

p.802)

Sin embargo, los métodos de afrontamiento destinados a mitigar los sentimientos
negativos concomitantes y los factores estresantes especificos, como reunirse con médicos y
participar en un nuevo régimen de tratamiento usualmente asociado con el control de la diabetes,
mejoran en gran medida la salud psicologica (Duangdao & Roesch, 2008). En ese sentido,
Kelly, Hertzman & Daniels, (1997) encontraron que el estilo de afrontamiento represivo
(caracterizado por auto-percepcion muy pequefia o nula de la experiencia subjetiva con las

emociones negativas) estd asociado con elevadas concentraciones de glucosa en sangre.

Autocuidado y Emociones Positivas

Segin Camacho (2014), para emociones positivas y negativas no se deberia hacer una
evaluacion de tipo moral sino fenomenologico, esto es, con base en el efecto que generan. Los
efectos saludables derivan de la presencia de bienestar y no simplemente de la ausencia de
malestar psicoldgico como la ansiedad y la depresion (Moskowitz, Epel & Acree, 2008).
Entonces, el bienestar puede favorecer la disminucion del riesgo de tener una enfermedad mas

duradera y dificil (Boehm et al., 2016).

Recientes revisiones han reportado que la salud emocional positiva entendida como
bienestar, afecto positivo, resiliencia y gratitud, estan ligados al autocuidado, mientras que el
ejercicio, adherencia al tratamiento y frecuencia en el monitoreo de glucosa, se asocian con
beneficios en la salud general y a un bajo riesgo de todas las causas de mortalidad en diabetes.

En realidad, los factores psicoldgicos positivos son importantes mediadores o predictores
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independientes de los resultados clinicos en la atencion cronica de la diabetes y se relacionan
positivamente con las conductas de autocuiado. No obstante, todavia hay escasez de programas
de salud que incorporen psicologia humana e intervengan eficazmente comportamientos y

resultados clinicos (Chew, Sharift-Ghazali & Fernandez, 2014).

Las emociones positivas hacia al futuro tales como “optimismo, esperanza y confianza, se
consideran elementos clave a tener en cuenta para mejorar el seguimiento de la conducta de
autocuidado vinculada con el ejercicio fisico, a fin de lograr un mayor bienestar psicoldgico”
(Sagarduy et al., 2011. p.129). La gratitud y el perdon predicen mejor calidad de vida con
mayores efectos moderados que incrementan la via de los afectos positivos en personas con
enfermedades cronicas como la diabetes (Eaton, Bradley & Morrissey, 2014). Asimismo, altos
niveles de esperanza fueron asociados con una disminucién de la probabilidad de tener o
evolucionar una enfermedad. De la misma forma, altos niveles de curiosidad fueron asociados
con una disminucién de la posibilidad de hipertension y diabetes. Por lo tanto, la emocion
positiva puede jugar un rol protector en el desarrollo de la enfermedad (Richman et al., 2005).
De acuerdo con Jones, Amtmann, & Gell, (2016), las emociones positivas tienen un efecto
protector contra infarto agudo al miocardio. Lyubomirsky (2011), afirma que las emociones
positivas poseen la capacidad de reducir los efectos cardiovasculares persistentes de las
emociones negativas. Mientras que las emociones negativas han sido ligadas con sintomas como
la fatiga, mareos y trastornos del suefio. También, la satisfaccion en la vida y la vitalidad
emocional pero no optimismo fueron asociados con riesgo reducido de diabetes diagnosticada

por un médico (Boehm, et al., 2015).
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De acuerdo con estudios realizados en el Centro de Salud Cardiovascular Conductual de
la Universidad de Columbia, Nueva York, se observd que aquellas personas que experimentan
frecuentemente emociones positivas tienen mejor salud y menor probabilidad de sufrir
afecciones cardiacas (Castro, 2014), lo cual nos lleva a sugerir que la presencia de emociones
negativas tienen un impacto perjudicial en la salud o bien, en una enfermedad preexistente como
es el caso de la diabetes tipo 2. Las personas que reportan altos niveles de felicidad,
experimentan de mayor forma y més constantemente emociones positivas que negativas

(Camacho, 2014).

Tanto la personalidad como los estilos de afrontamiento pueden predisponer a los
individuos hacia mayores emociones negativas o positivas (Kiecolt-Glaser, et al., 2002). Por
tanto, somos conscientes que cuando manifestamos emociones positivas podemos focalizar la
atencion en las tareas deseadas, mientras que las emociones negativas (por ejemplo, la tristeza)
pueden frenar el proceso de razonamiento. Ademads, de que las emociones desempefian un papel
importante en la cooperacion (Guillen 2012). En ese sentido, la salud psicoldgica positiva puede
sostener los esfuerzos de afrontamiento a largo plazo y proteger a los pacientes de las
consecuencias negativas de trastornos emocionales prolongados, percepcion de la enfermedad y,
por lo tanto, facilita los comportamientos de autocuidado de la diabetes y mejora la salud fisica
(Chew, Shariff-Ghazali & Fernandez. 2014). Es asi que el apoyo psicosocial a través de
familiares carifiosos y compasivos, amigos, profesionales de la salud e incluso otros pacientes
con diabetes, podrian inculcar una actitud positiva, sentido de resiliencia y bienestar en

pacientees con diabetes.
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De esta manera, los comportamientos saludables tal como la actividad fisica, ocasiona
secrecion de endorfinas reforzando el comportamiento a través del condicionamiento operante.
Se presenta como una “espiral ascendente” de efectos positivos del ser fisico y psicologico de la
persona, en contraste con el “circulo vicioso” opuesto de las emociones negativas (Chew,
Shariff-Ghazali & Fernandez 2014). Para sostener los comportamientos saludables, Sagui &
Levens (2016) sugieren que intervenciones de regulacion emocional pueden ser desarrolladas
para atacar indirectamente la diabetes tipo 2 y enfermedades similares relacionadas como la

obesidad.

En ese sentido, los pensamientos y emociones positivas que se derivan de una adecuada
interaccion social resultaran benéficas para el individuo ya que reduciran el malestar
psicoldgico (Thoits, 1982), aumentaran la motivacion del individuo para cuidar de si mismo
(Cohen, 1988), suprimiran la respuesta neuroendocrina y mejoraran el funcionamiento del
sistema inmunolégico (Cohen, 1988; Uchino et al., 1996). También, contar con una amplia
red social también proporciona multiples fuentes de informacion que pueden influir en las
conductas de salud del individuo, hacer mas eficiente la utilizacion de servicios de salud o
ayudar a evadir o enfrentar situaciones estresantes o de alto riesgo. (Cohen, 2004, Citado por

Del Castillo, 2010, p.41)

Educacion para el Autocuidado de la Diabetes

Segun la Asociacion Mexicana de Diabetes [AMD] (2019), la Educacion para el
Autocuidado de la Diabetes es un proceso colaborativo de ensefianza-aprendizaje que debe
centrarse en la persona que vive con diabetes y en su familia, para que ellos puedan adquirir los

conocimientos y habilidades necesarias que les permitan llevar a cabo un autocuidado exitoso de
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la enfermedad y de las complicaciones que pueden acompafiarla. Las acciones que se emprenden
en este programa deben estar encaminadas a mejorar la calidad de vida de las personas afectadas
y de quienes estan en riesgo de padecer la enfermedad, asi como a reducir los costos de la

misma.

La educacion del paciente para el autocontrol de la diabetes y las enfermedades cronicas
ha presentado cambios significativos; considerando que ya no es directiva ni solo informativa,
como en el pasado, ya que ahora somos conscientes de que adoptar un héabito saludable depende
menos de la informacion y las habilidades que de la motivacion personal intrinseca para cambiar

(Piana, et al., 2010).

Pousa Reis (2017, p.17) indica que “los siete comportamientos de autocuidado son

medidas fiables y vélidas para el autocuidado de la diabetes que predicen buenos resultados”.

Los siete comportamientos de autocuidado esenciales para el autocontrol exitoso y eficaz
de la diabetes de acuerdo con la Asociacion Estadounidense de Educadores en Diabetes [AADE]

(2014) son:

1. Alimentacion saludable
2. Estar activo

3. Monitoreo

4. Tomar medicamentos

5. Resolucion de problemas
6. Afrontamiento saludable

7. Reduccion de riesgos
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Algunas de las ventajas que proporciona la educacion en diabetes de acuerdo con Pérez,

et al, (2008) son:

a) El paciente podré apoyarse en su entorno ante cualquier dificultad de una manera mas

efectiva al aumentar por parte de los demas el conocimiento sobre la enfermedad.

b) Integra al paciente y a la familia en la sociedad de una forma mas clara.

¢) Aumenta las expectativas futuras positivas del paciente.

d) Estimula el desarrollo de la personalidad, la confianza y desarrollo del paciente joven.

e) El entorno podré proporcionar apoyo ante una dificultad médica, asi como también mayor

apoyo psicoldgico al paciente.

f) Un mejor conocimiento por parte del entorno del paciente (por ejemplo compafieros de
clase), propicia un mayor acercamiento a la normalidad y evita que la enfermedad aparte al

joven del resto de su grupo de amigos.

g) Ayudard al paciente que vive con diabetes en el manejo diario de sus problemas, en su
adaptacion a la vida con la enfermedad, y a modificar su conducta en cada uno de los

momentos de dificultad por los que pueda pasar.

h) Al aumentar su integracion y apoyo por parte del medio social, aumentardn sus
expectativas escolares y profesionales, la confianza en si mismo, su autoestima y por ultimo

mejorard el cuidado de su enfermedad y su calidad de vida. (p.483)
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Por lo tanto, se puede encontrar una gran diferencia entre 1) la educacion tradicional, en
la cual se ofrece informacion y conocimientos técnicos a los pacientes y 2) la educacion en
autocuidado, centrada en la ensefianza de habilidades para resolver problemas que puedan
presentarse, cuyo objetivo es lograr que los enfermos cronicos se conviertan en pacientes
expertos, es decir, pacientes capaces de entender su padecimiento, de responsabilizarse de su
salud y de manejar correctamente las opciones terapéuticas marcadas por su equipo de salud

(Garcés, 2015).

Dentro de los actores indispensables para un buen pronostico de la diabetes esta el
autocuidado, que se ha demostrado forma uno de los pilares esenciales para demorar la presencia
de complicaciones en pacientes que viven con diabetes. Sin embargo, cuando hablamos de
autocuidado, éste no se considera como un elemento aislado, sino que interactia con otras
variables tales como la intencion, el conocimiento y la habilidad para realizarlo. Asimismo, el
autocuidado mas que una accion es un proceso que responde al como la persona cuida de si
misma, mediante el cual se responsabiliza de su tratamiento individual incorpordndolo a su estilo
de vida habitual en funcion de las metas establecidas con su equipo de salud. El no realizar todas
las tareas necesarias para llegar al objetivo acordado, implica la carencia de habilidades o
intenciones para llevar a cabo las acciones necesarias para mejorar su estado de salud. Por lo
tanto, el paciente que vive con diabetes requiere observarse de manera integral para identificar
los obstaculos (fisicos, sociales o emocionales) que le impiden cuidar de si mismo con la
constancia que la enfermedad demanda, tomando en cuenta sus caracteristicas personales y su
historia de vida. Si bien las acciones requeridas se deben originar desde el paciente mismo, es
importante considerar que el autoconocimiento juega un papel fundamental en la identificacion

de elementos que condicionan una adecuada ejecucion del autocuidado. Siendo el autocuidado



una tarea de accidon continua que involucra intencidon y motivacion, sera necesario enfocar la
atencion en los pensamientos, ideas o creencias y emociones que influyen sobre la conducta
generando impedimentos para realizarlo adecuadamente. De la misma forma, sera necesario
considerar que el proceso de autocuidado requiere aprenderse en funcion de las necesidades

individuales en colaboracidn con los profesionales de la salud.

52
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Capitulo 3. COVID-19

Definicion COVID-19

De acuerdo con la OMS (2020), la COVID-19 es la enfermedad causada por el nuevo
coronavirus conocido como SARS-CoV-2 y es considerada como una pandemia. La American
Thoracic Society (2020), la define como una nueva forma de la enfermedad del Coronavirus la
cual se debe al nuevo virus SARS-CoV2 que causa una infeccion aguda con sintomas
respiratorios. Este nuevo-virus es diferente de los que causan el SARS (Sindrome Respiratorio

Agudo Severo) o el MERS (Sindrome Respiratorio del Medio Oriente).

Las personas de mas de 60 afios y las que padecen afecciones médicas subyacentes, como
hipertension arterial, problemas cardiacos o pulmonares, diabetes, obesidad o cancer, corren un
mayor riesgo de presentar cuadros graves. Sin embargo, cualquier persona, a cualquier edad,
puede enfermar de COVID-19 y presentar un cuadro grave o morir. La pandemia por COVID-
19 ha tenido un gran impacto en la calidad de vida de la poblacion con enfermedades cronicas
como la diabetes, no solo por interrumpir el acceso a los servicios de salud en cuanto a
medicinas, consultas y visitas de seguimiento, sino también por el riesgo elevado que tienen de
infeccion y mortalidad, sobre todo cuando no han llevado un control adecuado (Ordinola-Farias

et al., 2021).

Medidas preventivas generales

1) Se debe alentar al lavado minucioso de las manos con agua y jabon. El uso de

desinfectantes para manos a base de alcohol también es til.
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2) Es necesario practicar una higiene respiratoria adecuada cubriendo la boca y la nariz con
el codo doblado o el tejido al toser o estornudar. Se debe evitar tocar la boca, la nariz y los
0jOs.

3) El contacto con una persona afectada debe ser minimizado. Se recomienda el uso de
mascaras faciales, mas atn si hay contacto con alguien con sintomas respiratorios.

4) Deben evitarse las visitas o viajes no esenciales a las principales areas afectadas para

restringir la propagacion de la infeccion. (Paz-Ibarra, 2020, p.180)

Relacion del COVID-19 con la diabetes mellitus

Lima-Martinez et al., (2021), afirman que los pacientes que viven con diabetes y que han sido
infectados con SARS-CoV-2 tienen una tasa mas alta de admision hospitalaria, neumonia
severa y mayor mortalidad en comparacion con sujetos que no padecen diabetes infectados
con SARS-CoV-2. De hecho, la diabetes constituye un factor de mal pronostico en el
COVID-19, con base en los resultado de un metaanalisis reciente que reportd que la diabetes
incrementa 2,3 veces el riesgo de severidad y 2,5 veces el riesgo de mortalidad asociada a
COVID-19. Ademas la diabetes se asocia con un estado inflamatorio crénico de bajo grado
que favorece el desarrollo de una respuesta inflamatoria exagerada y, por tanto, la aparicion

del sindrome de distrés respiratorio agudo. (p.152)

La infeccion por SARS-CoV-2 y su gravedad en DM se explica por la concentracion de
particulas virales glicosiladas del virus y la presencia del receptor de ECA-2 glicosilada en el
epitelio pulmonar, y el grado de respuesta inmune a la proteina spike del SARS-CoV-2 que
ocurre en los dias 8 a 10 después del inicio de los sintomas. La union SARS-CoV-2 y ECA-2

también sugiere que la hiperglicemia no controlada prolongada, y no solo la presencia de DM2,
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puede ser importante en la evolucion de la enfermedad. También podria considerarse que una
respuesta inflamatoria hiperactiva por parte de los macrofagos M1 (proinflamatorios) con
anticuerpos neutralizantes contra la proteina spike en los dias 7 a 10 resultaria en SARS en
pacientessusceptibles. Debe recordarse que los pacientes con DM2 padecen un cuadro de
inflamacion crénica de bajo grado que podria facilitar la tormenta de citoquinas, que a su vez
seria la causa de los casos graves de neumonias COVID-19 y de la eventual muerte de muchos

pacientes (Paz-Ibarra, 2020).

Importancia del autocuidado ante el COVID-19

Ante el contexto presente que se vive en el mundo, propiciado por el COVID-19, se ha
manifestado de muchas maneras la importancia del autocuidado; desde el cuidado individual por
la rapida transmision de persona a persona, hasta el cuidado producido por el efecto negativo en
las enfermedades cronicas no trasmisibles en las personas afectadas por el SARS-CoV-2 (Cuza,
Lauzan & Félix (2020). Ademas, los pacientes que viven con diabetes son mas susceptibles a
desarrollar estrés psicologico, ansiedad y depresion. El estrés en éstos pacientes, se asocia con
peor control metabolico, que incluye mayor nivel de hemoglobina glucosilada, mayor indice de
masa corporal y elevacion de la presion arterial (Lima-Martinez et al., 2021), Las teorias de
enfermeria combinan aspectos fisicos, psicologicos, sociales y espirituales, para satisfacer las
necesidades del individuo e intervenir de manera integral; por lo que se destaca la importancia
del autocuidado en pacientes con diabetes infectados con COVID-19, a través de la aplicacion de

la teoria de Dorothea Orem, enfocada a la prevencion de complicaciones (Ordinola-Farias et al.,

2021).
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Durante la pandemia, la disminucion de los niveles de actividad fisica afecto
negativamente el control glucémico. No obstante, aun con los cambios en el nivel de actividad
fisica, mantener o mejorar los habitos dietéticos podria conducir a un mejor control glucémico en
pacientes con diabetes. Durante esta pandemia de COVID-19, es probable que mas pacientes con
diabetes cambien al teletrabajo y se queden en casa por periodos mas largos. Por lo tanto, se
requiere desarrollar medidas efectivas y factibles para promover el ejercicio y la terapia dietética,

especialmente para quienes realizan teletrabajo (Kishimoto et al., 2021)

Importancia del seguimiento y control de la diabetes

En 2020, con motivo de la celebracion del Dia Mundial de la Diabetes, la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) enfatizo la importancia de implementar estrategias para
prevenir, dar seguimiento y controlar esta enfermedad en el marco de la emergencia sanitaria por
COVID 19, que ha supuesto desafios tanto al sistema de salud como a quienes la padecen

(INEGI, 2022).

Alrededor de la mitad de los paises reportaron completa o parcial interrupcion en los
servicios de manejo de la hipertension (53%) o servicios de manejo de diabetes y complicaciones
de la misma (49%), siendo los paises de ingresos medianos-bajos algo mas propensos a reportar

interrupciones a estos servicios que paises en todos los demas grupos de ingresos (WHO, 2020).

De acuerdo con la OPS (2020), las razones mas comunes para interrumpir o reducir los
servicios fueron la cancelacion de los tratamientos planificados, la disminucion del transporte
publico disponible, el miedo a asistir a los centros de atencion y la falta de personal debido a que

los trabajadores sanitarios habian sido reasignados para apoyar los servicios de respuesta a la
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COVID-19. Ademas, algunos paises experimentaron interrupciones en las cadenas de suministro,
asi como desafios en la distribuciéon de medicamentos y productos de salud, todo lo cual afecta el
acceso por parte de los pacientes. “Estas interrupciones probablemente tendran un impacto en
los resultados de salud para estas poblaciones vulnerables”, lo cual requiere “mas esfuerzos para
garantizar que las enfermedades no transmisibles se incluyan en los planes nacionales de
respuesta a la COVID-19 y para asegurar métodos seguros para brindar atencion clinica esencial

a las personas con ENT durante la pandemia”.

Medidas para manejar COVID-19 en pacientes con diabetes

Derivado del alto riesgo que tienen las personas con diabetes de presentar complicaciones
ante la infeccion de COVID- 19, Paz-Ibarra (2020), comparten algunas medidas para su manejo,

adicionales a las medidas preventivas generales:

1) Mantener un buen control glicémico puesto que ayudaria a reducir el riesgo de
infecciones y la gravedad de la enfermedad (por COVID-19); incluso disminuir la posibilidad
de contraer una neumonia bacteriana agregada. Se requiere un monitoreo mas frecuente de los
niveles de glicemia capilar.

2) Enaquellos casos en los que coexista la DM con enfermedades cardiacas o renales
coexistentes se deberian tener cuidados especiales y mantener estable el estado cardiaco/renal.
3) Laatencién a la nutricion y la ingesta adecuada de proteinas es importante. Cualquier
deficiencia de minerales y vitaminas debe ser atendida.

4) Puesto que el ejercicio mejora la inmunidad, debe fomentarse la actividad fisica dentro de

casa y evitar lugares concurridos como gimnasios y piscinas.



58

5) Debe promoverse la vacunacion contra la influenza y el neumococo, con el fin de
disminuir la posibilidad de desarrollar una neumonia bacteriana secundaria luego de
una infeccion viral respiratoria. No obstante, los datos de la epidemia viral actual no estan

disponibles. (p.181)

Adicionalmente (Paz-Ibarra, 2020), sugiere que de no ser urgente, se posponga la
evaluacion oftalmologica debido al riesgo potencial de infeccion por COVID-19 a través de la

conjuntiva.

Mortalidad por diabetes mellitus durante la pandemia de COVID-19

En 2020, la diabetes mellitus en México, pasoé a ser la tercera causa de defunciones,
superada por el COVID-19 y las enfermedades del corazén. El INEGI (2022) reporta un exceso
de mortalidad por diabetes mellitus (Figura 2) durante la semana epidemioldgica 01 de 2020 a la

25 de 2021. (p. 20)
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Figura 2

Mortalidad por diabetes mellitus durante la pandemia de COVID-19.

Exceso de mortalidad por diabetes mellitus
(semana epidemiolégica 01 de 2020 a la 25 de 2021)
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La pandemia por SARS-CoV2 ha puesto énfasis en las conductas de autocuidado que
debe realizar la poblacion en general para evitar contagios. Asimismo, ha generado gran impacto
en el estilo de vida que estdbamos acostumbrados a llevar derivado de las restricciones publicas
que se han impuesto en los &mbitos familiares, sociales, laborales y comunitarios. Sin embargo,
cabe destacar que para las personas que padecen enfermedades cronicas tales como la diabetes,
estas restricciones han impedido en gran medida el seguimiento médico para el control de la
enfermedad, dando lugar a la desatencion individual del tratamiento y el incremento de riesgo de
desarrollar complicaciones derivadas de la enfermedad. Motivo por el cual las conductas de
autocuidado para el manejo de la diabetes se posicionan en una de las prioridades que deberian
considerar las personas que viven con diabetes y sus familias. Sin embargo, la preocupacion no

solo radica en la posibilidad de desarrollar complicaciones durante este tiempo extendido de la
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pandemia, sino también, en el riesgo que puede representar para un paciente que vive con
diabetes resultar contagiado del virus SARS-CoV2, ya que tienen mayor probabilidad de requerir
hospitalizacion y presentar complicaciones asociadas al virus, asi como mayor riesgo de
mortalidad. Es asi que se observa la necesidad de que los pacientes que viven con diabetes
cuenten con herramientas socioemocionales que les permitan manejar de forma més adecuada

sus estados emocionales que pueden impactar en un control metabdlico deficiente.
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Capitulo 4. Adherencia Terapéutica

Definicion de Adherencia Terapéutica

Alfonso, L. (2004) define a la adherencia terapéutica como: “...un fenémeno complejo que
estd condicionado por multiples factores de diversa naturaleza. En esencia, es un
comportamiento humano modelado por componentes subjetivos, y en esta dimension debe ser
esencialmente comprendido, abordado e investigado. La conducta de cumplir el tratamiento
médico, estd medida, entre otras cosas, por el sistema de creencias y conocimientos que el
paciente tenga acerca de su enfermedad, su motivacion para recuperar la salud o por adaptarse
adecuadamente a su condicion de enfermo, sus actitudes y el desarrollo de los procesos

volitivos.”. (p.91)

Para Gonzalez & Pissano (2014), la adherencia terapéutica es el grado en que el
comportamiento de una persona (tomar medicacidn, seguir un régimen alimentario y ejecutar
cambios del modo de vida) se corresponde con las recomendaciones sanitarias. La adherencia

requiere la conformidad del paciente respecto de las recomendaciones .(OMS, 2003)

Factores que intervienen en la adherencia terapéutica

Los factores que favorecen la adherencia al tratamiento segun Figuerola (2013), desde el

punto de vista del tratamiento deben ser:



62

a)  facil de realizar: instrucciones sencillas, recordatorio escrito, b) Instrumentos necesarios
accesibles, c) conocer sus beneficios, d) efectos secundarios escasos y controlables, e)

resultados evaluables, f) individualizado, adecuado a las necesidades personales.

Mientras que desde el punto de vista del paciente debe considerarse:

a) concepto de salud como valor primordial, b) conocimientos y habilidades para cumplir el
tratamiento, c) actitud y competencia para realizar los cambios necesarios, d) estabilidad

emocional.

Con relacion al equipo asistencial debe comprender:

a) escucha activa, capacidad de dar soporte sin juzgar, b) identificar el problema, explorar
sentimientos, definir objetivos precisos y concretos, desarrollar un plan a largo término, c)
utilizacion del error como base para nuevos aprendizajes, d) relacion basada en la confianza y

el respeto. (p.1929)

Ante una enfermedad cronica e irreversible como la diabetes, es conveniente conocer el
grado de adherencia del autocuidado del paciente, mismo que esta sujeto a su compromiso,
participacion activa, voluntaria y de mutuo acuerdo, con el fin de producir un resultado
terapéutico deseado (Achury, 2007). Factores como el conocimiento y las creencias acerca de la
enfermedad y su tratamiento o el control percibido sobre las conductas de salud, estan ligados a
la adherencia al tratamiento (Arreola, Morales & Solano, 2013). Asimismo, la complejidad de
los regimens de tratamiento, involucra una serie compleja de comportamientos de autocuidado,

siendo el autocuidado uno de los predictores de adherencia (Wing et al., 1986).
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En ese sentido, Figuerola (2013), expone que la capacidad de la persona con diabetes

para actuar de modo adecuado ante una enfermedad intercurrente dependera de:

El cumplimiento diario de su tratamiento (dieta, ejercicio, autocontrol y medicacion) y la
informacion que haya recibido para afrontar y solucionar situaciones nuevas.
Comprensiblemente la responsabilidad del tratamiento recae en el paciente (agente) de una
parte y en el equipo asistencial de otra, encargado de proporcionar asesoramiento y apoyo
psicoldgico. El resultado de la adherencia al tratamiento y de la interiorizacion de la
instruccion recibida depende de muchos factores, aunque uno de los determinantes
fundamentales es la relacion de colaboracion establecida entre el paciente y el terapeuta

(p-635).

Por ser un fendmeno multiple, complejo y variable, el paciente puede ser adherente total
o parcialmente al tratamiento, lo cual es circunstancial (Gonzélez y Pissano, 2014).
Considerando lo anterior, se podrian plantear como razones relacionadas con el paciente

causantes de la falta de adherencia terapéutica segun Dilla (2009):

la edad, el entorno cultural y social del paciente, nivel de educacion, personalidad, creencia de
que el médico no es efectivo, creencia de que no ha sido tratado correctamente, comprender
con dificultad las explicaciones médicas relacionadas con el tratamiento, olvido, depresion,
trastornos cognitivos (Alzheimer), falta de motivacion, esto especialmente en dos

poblaciones: ancianos y nifios. (p.344)
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Jiménez (2002), asevera que una intervencion psicoldgica en la cual se realizan
modificaciones en creencias, control de las emociones y autocuidado, marca la diferencia en los
resultados, al facilitar la adherencia al tratamiento y el control de la enfermedad. Considerando
que la adherencia al tratamiento en personas con DMT?2 esta mediada por multiples factores que
la dificultan tales como: concepciones culturales de la enfermedad, confusion entre los discursos
del equipo profesional de salud y el saber popular, cansancio de tomar gran cantidad de
medicamentos, miedo a las multiples inyecciones de insulina, insatisfaccion con la calidad de los

servicios de salud y el costo de la enfermedad a largo plazo. (Hoyos, Arteaga & Cardona, 2011)

Por tales motivos, Del Castillo (2010), sefiala que si un paciente percibe su enfermedad como
algo terrible y catastrofico es probable que se sienta incapaz de afrontarlo generando
emociones de tristeza y angustia que haran aun mas dificil que el paciente lleve a cabo lo
indicado por el médico. Factores como: el conocimiento y las creencias acerca de la
enfermedad y su tratamiento, la percepcion de susceptibilidad a la enfermedad, de severidad
de la enfermedad, la autoeficacia y el control percibido sobre las conductas de salud, estaran

ligados a la adherencia al tratamiento. (p.10)

Formas de 1a No Adherencia

La OMS (2003) enumera 3 formas de la no adherencia. 1) La no adherencia imprevisible: La
mds comun y mds reconocida por los pacientes y el personal sanitario son las dosis perdidas
debido al olvido, los regimenes cambiantes, los estilos de vida ocupados. 2) La no adherencia
involuntaria: Es aquella donde los pacientes pueden no adherirse involuntariamente al
tratamiento prescrito debido a que no comprenden los elementos especificos del régimen, la

necesidad de la adherencia o porque han olvidado las instrucciones que el médico les indico
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durante su consulta médica y 3) La no adherencia inteligente: Se presenta cuando los
pacientes modifican a propdsito, interrumpen o, incluso no llegan a iniciar el tratamiento por
ejemplo con corticosteroides inhalados, por temor a los efectos colaterales percibidos a corto

plazo. (p. 51)

Barreras para la Adherencia Terapéutica

La OMS (2003), identifica en la Figura 3, cinco barreras principales vinculadas a los

factores del sistema y el equipo de salud:



Figura 3

Barreras de la adherencia terapéutica vinculadas al sistema y equipo de salud.
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Por otra parte, Reynoso y Becerra (2014), sefalan algunas otras barreras para la

adherencia al tratamiento:

1) La complejidad y la cronicidad del tratamiento, 2) las modificaciones en el estilo de vida,
3) la interdependencia de la conducta del paciente con otras personas de su entorno que
pueden facilitar su adherencia al tratamiento, 4) la ausencia de sintomas, 5) las
complicaciones asociadas a la diabetes ocurren a largo plazo, por lo cual esta condicion no
actiia como un reforzador a la adhesion, 6) la ausencia de beneficios contingentes al
cumplimiento, 7) en la practica médica convenicional, no se emplean términos operativos, no
se atiende al estilo de vida del paciente, no se proporcion6 el feedback adecuado sobre los
problemas surgidos, ni el modelado de los comportamientos requeridos, 8) la ausencia de

conocimiento y habilidades especificas para el adecuado seguimiento del tratamiento. (p.147)

La falta de adherencia de acuerdo con Martinez-Lorca, et al.,. (2015), influye en los
indices de mortalidad y morbilidad, generando problemas sociales en los &mbitos sanitario y
econdmico. Por lo tanto, incrementar la adherencia terapéutica resulta necesaria considerando

que la estimacion del grado de adherencia en enfermedades cronicas es del 50 por ciento.

Con relacion a las intervenciones relacionadas con el paciente, se ha encontrado que las
principales barreras para la adherencia son la falta de informacion y habilidades que se aplican al
autocuidado, la dificultad con la motivacion, la autoeficacia y la falta de apoyo para los cambios

de comportamiento (OMS, 2003).
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Dimensiones que Influyen en la Adherencia Terapéutica

La OMS (2003), define que la adherencia terapéutica es un fendomeno multidimensional
determinado por la accidn reciproca de cinco conjuntos de factores, denominados “dimensiones”

tal como se muestra en la Figura 4.

Figura 4

Dimensiones de la adherencia terapéutica.

Factores
socioeconodmicos
Factores
relacionados con el Factores
sistema o el equipo relacionados con el
de asistencia tratamiento
sanitaria
Factores Factores
relacionados con la relacionados con el
enfermedad paciente

En términos generales podria decirse que el simple cumplimiento del tratamiento médico

acompafiado de la capacidad de seguir instrucciones del médico tratante, puede definirse como
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adherencia terapéutica, sin embargo, el cumplimiento por si mismo, no es lo més representativo
en el proceso de adherencia, ya que también la percepcion del paciente ante la gravedad de la
enfermedad, la motivacion y la voluntad, juegan un papel importante para adherirse al
tratamiento. Considerando por un lado, que el tratamiento de la diabetes debe ser individualizado
debido a los distintos factores (sociales, culturales, familiares, econdmicos, emocionales e
intelectuales) que interactian como facilitadores o barreras para llevar a cabo el tratamiento de
manera eficiente por parte del paciente. Y por otro lado, que dicha individualizacién en la
practica clinica cotidiana requiere de ciertas habilidades y caracteristicas en los profesionales de
la salud para alcanzar el grado de adherencia esperado. Se torna dificil establecer un mecanismo
unico, tomando en cuenta el bajo grado de adherencia terapéutica que reportan los pacientes con
enfermedades cronicas como la diabetes. Es asi, que resulta necesario implementar mecanismos
que contribuyan al incremento del grado de adherencia terapéutica y minimicen el riesgo de

morbilidad y mortalidad.
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Capitulo 5. Emociones

“No olvidemos que las pequefias emociones son los grandes capitanes de nuestra vida y que

las obedecemos sin darnos cuenta de ello.”

Vincent Van Gogh.

.Qué son las emociones?

Para Piqueras et al. (2009), las emociones son reacciones psicofisioldgicas de las personas
ante situaciones relevantes desde un punto de vista adaptativo, tales como aquellas que
implican peligro, amenaza, dafio, pérdida, éxito, novedad, etc. Estas reacciones son de
caracter universal, bastante independientes de la cultura, producen cambios en la experiencia
afectiva (dimension cognitivo-subjetiva), en la activacion fisiologica (dimension fisioldgica-

adaptativa) y en la conducta expresiva (dimension conductual-expresiva). (p.86)

De acuerdo con Leperski (2017), en psicologia una emocion se define como aquel
sentimiento o percepcion de los elementos y relaciones de la realidad o la imaginacion, que se
expresa fisicamente a través de alguna funcion fisioldgica, incluyendo reacciones de conducta
tales como agresividad o llanto. Las emociones tienen una funcioén adaptativa en nuestro
organismo respecto a lo que nos rodea. Es un estado que sucede stbita y bruscamente, en forma

de crisis de alguna manera violenta o pasajera.

Etimologicamente, una emocion es un movimiento del alma o del 4&nimo, algo que nos sacude
o nos conmueve. La palabra aparece registrada en espafiol desde el siglo XVII, cuando llego

del francés émouvoir, que denotaba «emocionarse» o «conmoverse», pero, en realidad, su uso
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no se generaliz6 hasta el siglo XIX. El verbo francés provenia del latin emovere —formado
por ex «hacia fuera» y movere—, que significaba «remover, sacar de un lugar, retirar», pero

también «sacudir», como suele hacer la emocidon con nuestro animo. (Soca, 2004, p.95)

Goleman (1998, Citado en Barragan & Morales, 2014, p.104) sugiere que “todas las
emociones son impulsos en los que se halla implicita una tendencia a la accién. La misma raiz
etimoldgica latina de la palabra asi lo sugiere; en efecto, “emocion” proviene del verbo latino

29 9

movere, que significa moverse, y el prefijo e-, “movimiento hacia” .

Fredrickson (2001, Citado en Jiménez, 2006,) explica que las emociones son tendencias de
respuesta con un gran valor adaptativo, con manifestaciones evidentes a nivel fisioldgico, a
través de la expresion facial, la experiencia subjetiva y el procesamiento de la informacion.
Indica que son intensas pero breves en el tiempo y que surgen ante la evaluacion de algin
acontecimiento previo. De acuerdo con LeDoux (1996), las emociones tienen su sede
bioldgica en un conjunto de estructuras nerviosas denominado sistema limbico, que incluye el
hipocampo, la circunvalacion del cuerpo calloso, el tdlamo anterior y la amigdala. La
amigdala ademas de desempefiar otras funciones, es la principal gestora de las emociones y su
lesion anula la capacidad emocional. Las conexiones neuronales entre estas estructuras
ubicadas en el cerebro reptiliano y la parte moderna del cerebro, el neocortex, son muchas y

directas, lo cual asegura una comunicacion de vértigo muy adaptativa en términos evolutivos.

(p-9)

Diener (1994, Citado por Zubieta et al., 1998) retoma a Lazarus (1991) para definir las
emociones como “...reacciones psicofisioldgicas organizadas que se producen en el sujeto

ante informaciones del ambiente que son relevantes para él” e indica, citando a Scherer
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(1984), que se componen de elementos conductuales, no-verbales, motivacionales,
fisiologicos, experimentales y cognitivos. Otras investigaciones recientes en el area aportan
datos sobre la pertinencia de incluir en su analisis eventos no-observables, tales como la
experiencia subjetiva y los procesos de evitacion y afrontamiento (Lazarus, 1991); las
tendencias de accion que las acompafian (Frijda, 1986) y los componentes motores (Zajonc,

1984). (p.1)

Las emociones tienen un papel esencial en nuestras vidas por lo que “entender su origen
y funcidn facilita su posicionamiento a nuestro favor, al desarrollar estrategias que nos permitan
modelarlas, si es necesario, en congruencia con nuestro bienestar" (Castro, 2014, p.1). Ademas,

las emociones desempefian un papel importante en la cooperacion (Guillen, 2012).

Tal como lo afirma Esquivel (2005, p.10), “no hay ser humano puede vivir un solo dia sin
experimentar alguna emocion”. Una emocion es “informacion «intimay, un aviso respecto a qué
me estd pasando en este momento; un toque de atencion que situa a cada uno en el presente”
(Antoni, 2014, p.19). En ese sentido, las emociones facilitan la toma de decisiones y el impulso a

actuar, lo cual constata que las emociones modifican, orientan y focalizan la atencion.

Hahusseau (2010), respecto a la interaccion entre emociones y cognicion para la toma de
decisiones, informa que la emocidn, en particular la preocupacion, ha demostrado ser la causante
del mayor numero de decisiones a corto plazo (dominio de la cognicion), sobre el nimero de
elecciones a largo plazo que pueden tener consecuencias significativas para la salud (Chew,
Shariff-Ghazali & Fernandez 2014). Consecuentemente las percepciones influenciadas por las

emociones y por la cultura afectard la toma de decisiones (Lynn, 2006).
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Las conductas emocionales pertenecen a dos categorias funcionales, la expresion y el
afrontamiento (Aguado, 2014). Por tanto, ser conscientes de las emociones, segiin Damasio
(2001), ofrece flexibilidad de respuesta basada en la historia particular de nuestras interacciones

con el ambiente.

Las emociones siempre estan relacionadas con algo (interno o externo) o con alguien, y
se manifiestan en tres niveles: corporal, emocional y cognitivo (Antoni, 2014). De acuerdo con
Retana (2012, Citado por Casassus, 2006, p.3), sefiala que las emociones se pueden clasificar en
positivas cuando van acompafiadas de sentimientos placenteros como la felicidad y el amor
denotando que la situacion es benéfica; y negativas cuando van acompafiadas de sentimientos
desagradables y se percibe la situaciéon como amenazante, entre las que se encuentran el miedo,
la ansiedad, la ira, la hostilidad, la tristeza y el asco, o neutras cuando no van acompafiadas de
ningln sentimiento, entre las que se encuentra la esperanza y la sorpresa. En este sentido, “si la
valoracion que la persona realiza tiene valencia negativa, experimentard una emocion negativa,
si tiene valencia positiva, experimentara una emocion positiva” (Prada, 2005). Asimismo,
pueden entenderse como positivas o negativas con base en: “1) las condiciones que evocan la
emocion, 2) las consecuencias adaptativas de la emocion o 3) la experiencia subjetiva de la

emocion”. (Piqueras et al., 2009, p.92)

Diferencia entre emocion y sentimiento

Emocion y sentimiento se pueden distinguir entre si, en la medida en que la emocién es

una respuesta fisioldgica esencial (mas intensa aunque menos prolongada en el tiempo) que
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emerge después de percibir un estimulo por medio de los sentidos. Mientras que los sentimientos
(menos intensos pero mas prolongados en el tiempo) pueden ser considerados como “emociones
complejas” que nacen al interpretar de forma racional lo que sucede y las emociones que se
experimentan. Las emociones son mas usuales ya que corresponden a las respuestas normales
ante un estimulo y los sentimientos dependen més de una interpretacion individual, pues nacen

en funcion de nuestros valores, pasado, perspectivas de futuro, educacion, historia de vida, etc.

Las emociones, corresponden a un estado afectivo agudo, de corta duracion asociado a
una mayor o menor repercusion orgénica, y los sentimientos son estados afectivos complejos,
mas estables y duraderos que las emociones, pero menos intensos, con una respuesta duradera y

persistente, pero de matices suaves (Gonzélez, 2002).

Funciones de las Emociones

Piqueras et al., (2009) con base en la la funcion adaptativa de Plutchik destacan ocho
principales funciones de las emociones y abogan por establecer un lenguaje funcional que
identifique a cada una de dichas reacciones con la funcion adaptativa que les corresponde: La
correspondencia entre las emociones y su funcion es la siguiente: 1) miedo-proteccion; 2) ira-
destruccion; 3) alegria-reproduccion; 4) tristeza e integracion; 5) confianza-afiliacion; 6) asco-

rechazo; 7) anticipacion-exploracion; 8) sorpresa-exploracion”. (p.88)

Plutchik (1980) destaca las ocho funciones principales de las emociones y aboga por
establecer un lenguaje funcional que identifique cada una de dichas reacciones con la funcion
adaptativa que le corresponde. De esta manera, resulta mas facil activar este proceso y permite

aplicar convenientemente el método experimental para la investigacion en la emocion.
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Desde el punto de vista adaptativo de acuerdo con Aguado (2014), el aspecto determinante de
las emociones se asocia con la conducta con la que hace frente el individuo al estimulo o
situacion que la origina. La utilidad y eficacia de las pautas de cambios fisioldgicos,
cognitivos y conductuales que denominamos «miedoy, «iray, «alegria» o «tristeza»
dependeran, de hasta qué punto la conducta le permite al individuo enfrentar el objeto o

situacion desencadenante de la emocion. (p.29)

Fernandez-Abascal y Palmero (1999, Citado por Sagarduy et al., 2011, p.81) explican que el
proceso emocional se desencadena por la percepcion de condiciones internas y externas, que
llegan a un primer filtro, conocido como evaluacion valorativa. Como consecuencia de esta
evaluacion tiene lugar la activacion emocional, que se compone de una experiencia subjetiva,
una expresion corporal o comunicacidon no verbal, una tendencia a la accion o afrontamiento,

acompafiadas de cambios fisioldgicos que dan soporte a todas ellas.

La principal funcién de toda emocion con relacion a la calidad de su informacion “es
proporcionar orientacion para la accion. Por eso, lo emocional ha desempefiado y desempeiia un
papel tan importante en el desarrollo de la especie humana” (Antoni, 2014, p.27). La emocion
tiene mas dominio sobre nuestra razon. Por consiguiente, muchas de las decisiones que tomamos
en la vida no son conscientes; gran parte de ellas estd dominada por rafagas de emociones
(algunas liberadas de nuestra memoria, otras provenientes de emociones nuevas) (Bachrach,
2012). Una de las funciones mas importantes de la emocion, es preparar al organismo para
ejecutar con eficacia la conducta exigida dadas las condiciones ambientales, movilizar la energia

requerida, y dirigir la conducta (acercandola o alejandola) del objetivo establecido (Piqueras et

al., 2009).
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De acuerdo con Hahusseau (2010, p.56), “las emociones traen consigo comportamientos
especificos destinados a satisfacer necesidades biologicas fundamentales”. Segiin Damasio
(2001), los sentimientos al ser acontecimientos mentales, nos ayuda a resolver problemas no
rutinarios que implican creatividad, juicio y toma de decisiones que requieren la presentacion y
manipulacion de enormes cantidades de conocimiento. Asimismo, Hahusseau (2010) sostiene
que la emocion promueve la interrupcion de lo que se estaba haciendo, modificando de este

modo el plan de accion.

Scherer (2005), declara que “las emociones disponen las tendencias de accion adaptativa y sus
fundamentos motivacionales. Por ello, tienen un fuerte efecto sobre el comportamiento
consecuente con las emociones, en ocasiones interrumpen las secuencias de comportamiento
existentes y generan nuevas metas y planes. Ademas, el componente de la expresion motora
de la emocion tiene un firme impacto en la comunicacion, que también puede tener

consecuencias significativas para la interaccion social”. (p.702)

Las emociones de acuerdo con Casassus (2006, Citado por Garcia Retana, 2012), predisponen
a los individuos a una respuesta organizada en calidad de valoracion primaria que puede
controlarse como producto de una educacion emocional, lo que conduce a influir sobre la
conducta que se manifiesta, pero no sobre la emocién en si misma, debido a que las
emociones son involuntarias, por tanto, las conductas son el resultado de las decisiones

tomadas por el individuo. (p.99)
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Emociones basicas

Ortony & Turner (1990) muestran en la Tabla 5, un listado como resultado de la
recopilacion de una amplia gama de investigaciones sobre la identificacion de las emociones

basicas.

Segun Izard (1991, Citado por Montaiés, 2005), las emociones placer, interés, sorpresa,
tristeza, ira, asco, miedo y desprecio consideradas como basicas cumplen con los siguientes

requisitos:

1) Tienen un sustrato neural especifico y distintivo. 2) Tienen una expresion o configuracion
facial especifica y distintiva. 3) Poseen sentimientos especificos y distintivos. 4) Derivan de

procesos biologicos evolutivos. 4) Manifiestan propiedades motivacionales y organizativas

de funciones adaptativas. Sin embargo, Ekman, (Ekman 1973; 1989, 1993; Ekman, O'Sullivan
y Matsumoto, 1991a y b) considera que solo son seis las emociones basicas (ira, alegria, asco,

tristeza, sorpresa y miedo. (p.7)
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Emociones basicas. (Tomado de Ortony & Turner, 1990).

Referencia

Emocion fundamental

Arnold (1960)

Ekman, Friesen, & Ellsworth (1982)

Frijda (personal communication, September 8, 1986)

Gray (1982)

Izard(1971)

James (1884)

McDougall(1926)

Mowrer(1960)

Oatley & Johnson-Laird (1987)

Panksepp(1982)

Plutchik(1980)

Tomkins(1984)

Watson (1930)

Weiner & Graham (1984)

Ira, aversion, coraje, abatimiento,
deseo, desesperacion, miedo, odio, esperanza, amor, tristeza

Ira, asco, miedo, alegria, tristeza, sorpresa

Deseo, felicidad, interés, sorpresa, asombro, tristeza

Rabia y terror, ansiedad, alegria

Ira, desprecio, asco, angustia, miedo, culpa, interés, alegria,
vergiienza, sorpresa

Miedo, pena, amor, rabia

Ira, disgusto, euforia, miedo, sujecidén, emocidn tierna,
preguntarse

Dolor, placer

Ira, disgusto, ansiedad, felicidad, tristeza

Expectativa, miedo, rabia, panico

Aceptacion, ira, anticipacion, disgusto, alegria, miedo,
tristeza, sorpresa

Ira, interés, desprecio, repugnancia, angustia, miedo, alegria,
vergiienza, sorpresa

Miedo, amor, rabia

Felicidad, tristeza
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Desde un punto de vista psicoldgico, emociones tales como la alegria, el miedo, la ansiedad o
la ira son emociones basicas que se dan en todos los individuos de las mas diversas culturas,
poseen un sustrato bioldgico considerable, son esencialmente agradables o desagradables, nos
activan y forman parte de la comunicacion con los demas y a su vez, pueden actuar como
poderosos motivos de la conducta (Cano-Vindel & Miguel-Tobal, 2001, Citado por Piqueras

et al., 2009, p.86).

Propiedades de las Emociones Basicas

Aguado (2014) basandose en investigaciones de Paul Ekman, sefiala las propiedades que

caracterizan a las emociones basicas:

1. son universales, pudiendo ser observadas en todos los seres humanos, independientemente
de la cultura a que pertenezcan.

2. son primitivas tanto filogenéticamente como ontogenéticamente; es decir, pueden
encontrarse rudimentos de es- tas emociones en numerosas especies animales y se manifiestan
en un periodo temprano del desarrollo individual.

3. conllevan expresiones faciales especificas, tipicas de cada una de ellas.

4. van asociadas a diferentes tendencias de accion, probablemente no aprendidas, destinadas a
hacer frente al su- ceso desencadenante de la emocion.

5. se diferencian entre si en cuanto al patron de activacion fisiologica elicitado por el suceso
emocional.

6. se basan en sistemas cerebrales especializados y preestablecidos, que se diferencian tanto

funcional como neuroanatomicamente. (p.39)
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Emociones y su impacto en la salud

“Los procesos emocionales han demostrado su relevancia en alteraciones del sistema
inmunologico, trastornos coronarios, diabetes, trastornos del suefo, enfermedad de Graves, o
dolor” (Montaiiés, 2005, p.30). Los datos cientificos demuestran que el vinculo entre las
emociones y la salud es especialmente fuerte en el caso de los sentimientos negativos: ira,
ansiedad y depresion. Estos estados, al ser intensos y prolongados, pueden aumentar la
propension a la enfermedad, empeorar los sintomas o dificultar la recuperacion. Por esta razon,

nuestras emociones pueden afectar de gran manera nuestra salud (Goleman, 1997).

Las emociones influyen sobre el proceso salud-enfermedad a través de su relacién con
diversos sistemas fisiologicos, en especial cuando se convierten en trastornos clinicos, asi
como por medio de sus propiedades motivacionales para modificar las conductas “saludables”
(ejercicio fisico moderado, dieta equilibrada, descanso, ocio, etc.) y “no saludables” (abuso de

alcohol, tabaco, sedentarismo). (Piqueras et al., 2009, p.92)

Las emociones negativas debilitan el sistema inmunoldgico y las emociones positivas,
especialmente, el buen humor, el optimismo y la esperanza, contribuyen a sobrellevar mejor

una enfermedad y facilitar el proceso de recuperacion. (Bisquerra & Escoda, 2007, p.77)

Camacho (2014) desde la perspectiva de la Psicologia de la Salud, afirma que no deben
dejarse de lado las reacciones emocionales ante la enfermedad cronica, ya que el diagndstico
de una enfermedad de este tipo produce con frecuencia un fuerte impacto emocional en el

paciente. Asimismo, el temor también es una respuesta comtn ya que muchos pacientes
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pueden sentirse abrumados por el cambio que estan a punto de experimentar su vida y por la

posibilidad de la muerte. (p.145)

Emociones negativas

El miedo-ansiedad, la ira, y la tristeza-depresion “son reacciones emocionales basicas que
se caracterizan por una experiencia afectiva desagradable o negativa y una alta activacion

fisiologica” (Piqueras et al., 2009, p.86).

Hahusseau (2010, p.56), afirma que “la tristeza, el miedo y la ira modifican, a pesar

nuestro, nuestra manera de actuar en vistas a una mejor adaptacion a lo que nos rodea”.

De tal manera que la ira nos permite protegernos contra un ataque, defendernos; el miedo nos
permite estar mas atentos y protegernos, y la tristeza, nos incitara a buscar apoyo a nuestro
alrededor o, por el contrario, a aislarnos para evacuar nuestra pena y para aceptar una pérdida
Cuando se experimenta tristeza, miedo o ira, nuestra primera reaccion generalmente consiste

en buscar las causas en los acontecimientos que acabamos de vivir. (Hahusseau, 2010, p.141)

Se podria decir que “las emociones negativas, como la tristeza, el miedo, la ira, provocan
malestar, mientras que otro grupo de emociones, como la alegria, el optimismo, el amor, la
gratitud, provocan bienestar” (Camacho, 2014 p.178). Por otro lado, Agtiero (2010, p.50)
sostiene que “la culpa, el miedo, la desvalorizacion, la insuficiente autonomia, la amargura, la ira
y el conflicto son algunas de las entidades psiquicas que actiian como condiciones para la

generacion de enfermedades psicosomadticas”. Mientras que Lazarus (2009), afirma que



las emociones experienciadas en el estadio intruso incluyen la ira, la tristeza, la ansiedad
resultante de la repentina conciencia de la propia vulnerabilidad, la culpabilidad y la
verglienza por el papel de la persona en el desastre, el miedo a no sobreponerse y lo suefios
angustiosos y recurrentes. A excepcion de la tristeza, que implica el abandono del esfuerzo
por restablecer lo perdido y aceptarlo, éstas son las emociones de una lucha contra la

permanencia de la pérdida, que es similar a lo que ocurre con el dolor. (p.170)

82
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IRA

“La ira solo anida en el pecho de los locos”

Albert Einstein

La palaba ira viene del latin ira (enojo, colera). De ahi también vienen las palabras airar,
iracundo y airado. La palabra latina viene de la raiz indoeuropea *ies (mover rapidamente,

pasion).

Frazzetto (2014) declara que la ira es una emocion electrizante que nos pone en condiciones
de emprender la accion, una emocion primitiva y poderosa que puede resultar dificil de
contener. La ira es también miedo acorazado, para que haga su aparicion basta con que los
acontecimientos se den en sentido contrario a lo que esperdbamos. Representa el poder
irreprimible de las emociones. Pone a prueba nuestro juicio al ponernos a reflexionar sobre
como comportarnos en circunstancias frustrantes, como responder adecuadamente a una

ofensa y como decidir sobre la mejor accidon posible. La ira va unida a la eleccion. (p.13)

Goleman (2012), citando una afirmacion de Aristoteles en relacion a la ira, enuncia
“cualquiera puede enfadarse, eso es algo muy sencillo, pero enfadarse con la persona adecuada,
en el grado exacto, en el momento oportuno, con el proposito justo y del modo correcto, eso,

ciertamente, no resulta tan sencillo”. (p. 24)

El estrés se acompaiia de emociones como enojo, envidia, celos, ansiedad, pena,

vergiienza y tristeza, ya que estas aparecen como consecuencia de eventos evaluados como
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amenazantes, desafiantes o dafiinos. Y tanto la emocidén como el estrés utilizan vias de expresion

autondmicas, es decir, la activacion del sistema nervioso simpatico (Folkman & Lazarus, 1985).

Esto es, en presencia de estrés, “la emocion se desarrolla como consecuencia de la
evaluacion que hace el individuo respecto de alguna situacion” (Reynoso y Becerra, 2014,
p-135). De tal manera que el individuo expresara ira si se siente maltratado, despreciado,
ofendido o cuando no quiere o puede tolerar cierto tipo de conductas (Frazzetto, 2014). Por
ejemplo, con la sola expresion facial de enojo, se sobrecarga el sistema limbico, lo que
disminuye el desempefio del cortex prefrontal. Ademas, al limitarse la habilidad de mantenerse
en el tiempo presente; se tendra la tendencia a responder mucho mas a las cosas negativas, se
tomardn menos riesgos y se pondrd mayor enfésis en el lado negativo de las cosas, lo cual puede

conducir a toma de decisiones que no generen bienestar (Bachrach, 2012).

La ira “representa nuestras facultades de indignacion, nos da la energia para luchar
contara las injusticias. Permite poner en cuestion las percepciones negativas de nosotros
mismos” (Hahusseau 2010, p.140). Puede verse como negativa debido a las condiciones que
evocan la emocion, ya que suele ser evocada por acontecimientos aversivos. En segundo lugar, la
ira se puede calificar como positiva o negativa cuando es entendida desde el punto de vista de
sus consecuencias adaptativas, dependiendo del resultado de una situacion particular.
Finalmente, la ira se podria ver como positiva o negativa en funcion de la sensacion subjetiva o
evaluacion de la emocion, dependiendo de si un individuo siente placer/gusto o

displacer/aversion tras la experiencia subjetiva de ira (Piqueras et al., p.92).
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MIEDO

La palabra miedo proviene del término latino metus — us ‘miedo’. Se trata de una
alteracion del &nimo que produce angustia ante un peligro o un eventual perjuicio, ya sea
producto de la imaginacion o propio de la realidad. Mientras que en el griego, el término

utilizado para referirse al miedo es phobos, de donde proviene precisamente la palabra fobia.

Zamora (2005) con relacion al miedo describe que “es uno de los componentes adhesivos
de la cohesion social; invisible, pero siempre presente en diversas formas y manifestaciones a lo
largo de la historia de la humanidad”. Se localiza en la raiz de la fragilidad del individuo, asi
como de la necesidad de interactuar con otros Y tiene como funcion, formar parte de los

mecanismos de reproduccion y recreacion del orden social. (p.25)

El miedo se relaciona con la forma cémo el paciente gestiona lo que piensa que puede
suceder y de eso dependeri la actitud que adopte. Tiene un aspecto constructivo al permitrle
observar como se relaciona con lo desconocido. Puede somatizarse como angustia ante una
experiencia de pérdida o miedo al error (Antoni, 2014). También, sefiala el peligro potencial,
permite la puesta en alerta desde el punto de vista fisico, aumenta la concentracion, incita a la
prudencia, y permite establecer estrategias de repliegue como medida de proteccion y
supervivencia (Hahusseau, 2010). Sin embargo, las emociones como respuesta activa del proceso
de enculturacién en la intencion de interpretar el vocabulario emocional, requiere de cuidado,
considerando la dificultad que existe entre culturas con relacion al contenido o expresion

(Zamora, 2005).
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La reaccion emocional generada por la amenaza de la pérdida es, al principio, una
combinacion indiferenciada de miedo e ira, subjetivamente sentida como un incremento de
tension, alerta o conciencia del peligro. Si son prolongados e intensos, la ira y el miedo son
fisiologicamente estresantes y pueden perjudicar al organismo (Lazarus, 2009). En otros
términos, el miedo puede ser definido como la respuesta orgdnica a un estimulo (situacion o
fendmeno) inscrito genéticamente como peligroso. Se ha clasificado al miedo como “una
emocion negativa, es decir, que al igual que la ira o la angustia, genera en el individuo que lo
experimenta un estado mental no saludable, desequilibrante de su estado emocional y psiquico”

(Zamora, 2005, p.24). Unestahl (2011) manifiesta que se puede entrenar a si mismo a no tener

miedo. Para empezar, hay que entrenarse para tener menos miedo.

De acuerdo con Hahusseau (2010, p.141), existen tres tipos de miedos fundamentales:

1) Las heridas, la enfermedad y la muerte.
2)  Eljuicio negativo o el rechazo de los otros y, por consiguiente, la soledad.

3)  Elmiedo a la angustia.

Por lo tanto, todos los demas miedos, los llamados miedos comunes, se derivan de los miedos

fundamentales.

El mecanismo del miedo funciona de forma adaptativa y pone en marcha dicho dispositivo de
alerta ante estimulos o situaciones que son potencialmente agresoras o amenazantes; este

fenomeno se produciria ante una situaciéon de amenaza real. (Piqueras et al., 2009, p.90)
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TRISTEZA

Triste procede del latin tristis, que significa ‘triste’ ‘taciturno’, ‘lugubre’, ‘melancolico’,
‘de mal humor’, ‘infausto’. En sentido figurado: ‘amargo al paladar’, ‘fétido’, ‘cruel’,

‘desagradable de ver’, ‘desgraciado’, ‘de mal agiiero’, ‘amenazador’.

La tristeza considerada como una de las emociones desagradables, aunque no siempre se
puede decir que es negativa, tiene una funcion filogenética adaptativa para conseguir la atencion
y el cuidado de los demas, crear un modo de comunicacidn en situaciones de pérdida o
separacion, o mantenerse en un modo de conservar “energia” para poder hacer frente a procesos
de adaptacion presentados posteriormente (Whybrow, Akiskal & McKinney, 1984). Dada la
relacion entre las emociones negativas y la respuesta al estrés, la experiencia de la tristeza
dependera de la evaluacion cognitiva realizada sobre la demanda situacional y los recursos con
que cuenta el sujeto para afrontar la situacion, que en este caso seria negativa y con frecuencia
predominaria cuando el etresor o los estresores se vuelven cronicos (Beck, Rush, Shaw &

Emery, 1983).

La tristeza, como emocion bésica, “se observa que es precursora de la depresion como
patologia, la cual cursa por lo general con niveles altos de ansiedad” (Piqueras et al., 2009,

p.100).

Para Antoni (2014), es una emocion reflexiva, siempre relacionada de alguna manera con el
pasado. Tristes, nos interiorizamos. Tristes, no sabemos muy bien lo que queremos. Tristes,
no sabemos qué necesitamos. Ese «no saber qué necesitamos» nos lleva a prestar atencion,

para reconocer como me siento, y también me permite tomar conciencia de cobmo va



88

cambiando el sentimiento. Una de las funciones que cumple la tristeza en su expresion no
neurdtica es hacernos aflojar, soltar. Como el suefio. Gracias a ese aflojamiento —relajar,
soltar tension, abrir las manos— llegamos a desprendernos de algo que tuvimos y que ya no
tenemos. Desprendernos de lo que tuvimos suele ser percibido como pérdida; reconocer la
pérdida posibilita, muchas veces, ver lo que si tenemos ahora, lo que hay en el presente.
Cuando no reconocemos lo perdido —no soltamos, apretamos los pufios—, caemos

facilmente en la rabia. (p.157)

De acuerdo con Hahusseau (2010), la tristeza es 1til: a) cuando perdemos a alguien o nos
separamos de lo que amamos, b) cuando vivenciamos una separacion o la pérdida de un
vinculo, ¢) cuando se ignoran nuestros sentimientos o d) cuando no alcanzamos los objetivos
que nos hemos fijado. Sin embargo, “la tristeza puede servirnos en algunos casos para sacar

lecciones y para protegernos. (p.137)

De tal manera que siguiendo a Hahusseau (2010), cuando estamos tristes, nuestros
pensamientos quedan modificados por esta emocion, tendemos a generalizar, y por lo tanto

estimamos que esta situacion ya existe desde hace mucho tiempo.

Investigaciones realizadas por Barra (2003a, 2003b) y Salovey et al (2000); sefialan que la
afectividad negativa perjudica la salud fisica, todo esto aunado a la consecuencia perjudicial
de la inhibicion emocional, asi como también, la atencién constante al estrés e hipervigilancia,
que van perpetuando la sobreactivacion del organismo y asi, la generacion y mantenimiento
de diversa sintomatologia en la salud fisica de los individuos. (Barra, 2003a, 2003b; Crossley

& Morgado, 2004; Martinez-Sanchez, P4ez, Pennebaker & Rimé, 2002; Mendoza &
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Mendoza, 2001; Nieto- Munuera, Abad, Albert & Arreal, 2003; Salovey et al., 2000; Suinn,

2001; Valdés & De Flores, 1990, Citado por Garrido-Rojas, L., 2006, p.503).

Asi, “una mirada huidiza, una cabeza gacha, una posicion encorvada, dificultades para
sonreir, unos ojos brillantes... traicionan la tristeza de alguien que intenta contenerla” Hahusseau
(2010, p.33). Por lo tanto, los sintomas de tension suelen interferir en la capacidad de disfrute del
sujeto con respecto a las actividades agradables y se intensifican las desagradables. (Piqueras et

al., 2009, p.92)

Teniendo en cuenta que las emociones son impulsos naturales con una tendencia a la
accion, que son intensas pero breves en el tiempo, que surgen ante la evaluacion de
acontecimientos previos, que son universales, que tienen una funcion adaptativa y siendo
inevitable tener emociones bésicas tales como ira, alegria, asco, tristeza, sorpresa y miedo en la
vida cotidiana al ser seres pensantes y sintientes, esto nos lleva a tomar conciencia del papel que
juegan y de la importancia de entender su origen y funcion ya que la presencia de emociones
representa una forma de manifestar nuestras necesidades internas y externas a través de nuestros
pensamientos y conductas (pasados, presentes y futuros). Las emociones (positivas y negativas)
nos habilitan o deshabilitan para tomar decisiones y atender dichas necesidades. Por lo tanto, ser
conscientes de nuestras emociones, nos invita a ser flexibles en nuestras respuestas, basandonos
en nuestra historia personal y nuestras experiencias sociales. Derivado del impacto que se ha
comprobado tienen las emociones en nuestra salud, especialmenta las emociones negativas, no
deberiamos dejar de lado las reacciones emocionales en enfermedad cronicas como la diabetes,
ya que el diagnostico de una enfermedad de este tipo genera fuerte impacto emocional en los

pacientes. Por tal motivo, reconocer y nombrar las emociones como resultado de una educacion
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emocional y toma de conciencia corporal nos posibilitan para lograr bienestar biologico, fisico y

emocional y pronosticar mejores resultados en el automanejo de la enfermedad.

La Tabla 6, describe las caracteristicas de las emociones negativas basicas que abarcara
el presente estudio en el impacto del autocuidado y la adherencia terapéutica de personas que

viven con diabetes tipo 2 (Montafiés, 2005. p.4).



Tabla 6

Caracteristicas de las emociones negativas basicas (Tomado de Montaniés, 2005).

Emocion

Caracteristicas Instigadores

Actividad

fisiologica

Procesos cognitivos

implicados

Funcion

Experienia subjetiva

IRA

La ira es el componente emocional  Estimulacion aversiva, tanto

del complejo AHI (Agresividad- fisica o sensorial, como
Hostilidad-Ira). La hostilidad hace  cognitiva (Berkowitz, 1990)
referencia al componente
cognitivo y la agresividad al
conductual. Dicho sindrome esta
relacionado con trastornos
psicofisioldgicos, especialmente
las alteraciones cardiovasculares
Condiciones que generan
(Fdez-Abascal y Martin, 1994a,b).
frustracion (Miller, 1941),
interrupcion de una conducta
motivada, situaciones injustas
(Izard, 1991), o atentados

contra valores morales

(Berkowitz, 1990).

Elevada actividad neuronal y

muscular (Tomkins, 1963).

Reactividad cardiovascular
intensa (elevacion en los
indices de frecuencia
cardiaca, presion sistolica y
diastolica) (Cacioppo y cols.,

1993).

Focalizacion de la atencion en
los obstaculos externos que
impiden la consecucion del
objetivo o son responsables de
la frustracion (Stein y Jewett,

1986).

Obnubilacion, incapacidad o
dificultad para la ejecucion

eficaz de procesos cognitivos.

Movilizacion de energia para
las reacciones de autodefensa o

de ataque (Averill, 1982).

Eliminacion de los obstaculos
que impiden la consecucion de
los objetivos deseados y
generan frustracion. Si bien la

ira no siempre concluye en

Sensacion de energia e
impulsividad, necesidad de
actuar de forma intensa e
inmediata (fisica o verbalmente)
para solucionar de forma activa

la situacion problematica.

Se experimenta como una
experiencia aversiva,
desagradable e intensa.

Relacionada con impaciencia.
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fisiologica

implicados

Procesos cognitivos
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Funcion Experienia subjetiva

Extincion de la operante,
especialmente en programas de
reforzamiento continuo

(Skinner, 1953

Inmovilidad (Watson, 1925),
restriccion fisica o psicologica

(Campos y Stenberg, 1981)

agresion (Lemerise y Dodge,
1993), al menos sirve para
inhibir las reacciones
indeseables de otros sujetos e
incluso evitar una situacion de

confrontacion.



Emocion

Caracteristicas

Instigadores

Actividad

fisiologica

Procesos cognitivos

implicados

Funcion
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Experienia subjetiva

MIEDO

El miedo y la ansiedad quiza sean
las emociones que han generado
mayor cantidad de investigacion y
sobre las que se han desarrollado
un arsenal de técnicas de
intervencion desde cualquier
orientacion tedrica en psicologia.
El componente patologico son los
trastornos por ansiedad estan
relacionados con una reaccion de
miedo desmedida e inapropiada.
Es una de las reacciones que
produce mayor cantidad de
trastornos mentales, conductuales,
emocionales y psicosomaticos. La
distincion entre ansiedad y miedo
podria concretarse en que la
reaccion de miedo se produce ante
un peligro real y la reaccion es
proporcionada a éste, mientras que
la ansiedad es
desporporcionadamente intensa

con la supuesta peligrosidad del

Situaciones potencialmente
peligrosas o EC's que

producen RC de miedo. Los

estimulos condicionados a una

reaccion de miedo pueden ser
de lo mas variado y, por
supuesto, carecer

objetivamente de peligro.

Situaciones novedosas y
misteriosas, especialmente en
nifios (Schwartz, Izard y

Ansul, 1985).

Abismo visual (Gibson y
Walk, 1960) en nifios, asi
como altura y profundidad
(Campos, Hiatt, Ramsay,

Henderson y Svejda, 1978)

Procesos de valoracion

secundaria que interpretan una

Aceleracion de la frecuencia
cardiada, incremento de la
conductancia y de las
fluctuaciones de la misma

(Cacioppo y cols., 1993).

Valoracion primaria: amenaza.
Valoracion secundaria: ausencia
de estrategias de afrontamiento

apropiadas (Lazarus, 1993).

Reduccion de la eficacia de los
procesos cognitivos,
obnubilacion. Focalizacion de la
percepcidn casi con
exclusividad en el estimulo

temido.

Facilitacion de respuestas de
escape o evitacion de la
situacion peligrosa. El miedo
es la reaccion emocional mas
relevante en los

procedimientos de

reforzamiento negativo (Pierce

y Epling, 1995).

Al prestar una atencion casi
exclusiva al estimulo temido,

facilita que el organismo

reaccione rapidamente ante el

mismo.

Moviliza gran cantidad de

energia. El organismo puede

Se trata de una de las emociones
mas intensas y desagradables.
Genera aprension, desasosiego y

malestar.

Preocupacion, recelo por la

propia seguridad o por la salud.

Sensacion de pérdida de control.
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Caracteristicas

Instigadores

fisiologica

Actividad

implicados

Procesos cognitivos

%94

Funcion Experienia subjetiva

estimulo (Bermudez y Luna, 1980;

Miguel-Tobal, 1995).

situacion como peligrosa

(Lazarus, 1977, 1991a).

Dolor y anticipacion del dolor

(Fernandez y Turk, 1992)

Pérdida de sustento (Watson,
1920) y, en general, cambio

repentino de estimulacion.

ejecutar respuestas de manera
mucho mas intensa que en
condiciones normales. Si la
reaccion es excesiva, la
eficacia disminuye, seglin la
relacion entre activacion y
rendimiento (Yerkes y Dodson,

1908).
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implicados
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Funcion Experienia subjetiva

TRISTEZA

Aunque se considera Separacion fisica o

tradicionalmente como una de las psicologica, pérdida o fracaso
emociones displacenteras, no (Camras y Allison, 1989)
siempre es negativa (Stearns,

1993). Existe gran variabilidad

cultural e incluso algunas culturas

no poseen palabras para definirla.

Decepcion, especialmente si se
han desvanecido esperanzas

puestas en algo.

Situaciones de indefension,
ausencia de prediccion y
control. Segun Seligman
(1975) la tristeza aparece
después de una experiencia en
la que se genera miedo debido
a que la tristeza es el proceso
oponente del panico y

actividad frenética.

Actividad neuroldgica
elevada y sostenida (Reeve,

1994).

Ligero aumento en frecuencia
cardiaca, presion sanguinea y
resistencia eléctrica de la piel
(Sinha, Lovallo y Parsons,

1992).

Valoracion de pérdida o dafio
que no puede ser reparado (Stein

y Levine, 1990).

Focalizacion de la atencion en
las consecuencias a nivel interno
de la situacion (Stein y Jewett,
1986).

La tristeza puede inducir a un
proceso cognitivo caracteristico
de depresion (triada cognitiva,
esquemas depresivos y errores
en el procesamiento de la
informacion), que son, segun
Beck, los factores principales en
el desarrollo de dicho trastorno

emocional (Beck, 1983)

Cohesion con otras personas, Desanimo, melancolia,

especialmente con aquéllos desaliento.

que se encuentran en la misma

situacion (Averill, 1979).

Disminucion en el ritmo de
actividad. Valoracion de otros
aspectos de la vida que antes
de la pérdida no se les prestaba
atencion (Izard, 1991).
Comunicacion a los demas que
no se encuentra bien y ello
puede generar ayuda de otras Pérdida de energia
personas (Tomkins, 1963), asi

como apaciguamiento de

reacciones de agresion por

parte de los demas (Savitsky y

Sim, 1974), empatia, o

comportamientos altruistas

(Huebner e Izard, 1988).
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Experienia subjetiva

Ausencia de actividades
reforzadas y conductas

adaptativas (Lewinsohn, 1974)

Dolor crénico (Sternbach,

1978, 1982)



Herramientas socioemocionales

Expresion emocional
Markus & Kitayama (1991) sefialan que la distincion entre experimentar y expresar las
emociones parece ser relevante en muchas culturas y plantean cuatro relaciones logicas entre
la experiencia y la expresion emocional. En este sentido, las personas pueden ser: a) alentadas
a expresar ciertas emociones cuando las experimentan; b) desalentadas a expresar ciertas
emociones cuando éstas se experimentan; c) alentadas a expresar ciertas emociones aun
cuando no se experimenten; y d) desalentadas a expresar emociones que no se experimentan.

(Zubieta, Fernandez, Vergara, Martinez & Candia, 1998, p.2).

Dentro del estudio subjetivo de la experiencia emocional, Izard (1994) evalu¢ la
evidencia existente acerca de los sentimientos que se asociarian a una expresion emocional
particular, postulando que existe una conexion evolucionaria y bioldgica entre lo que se entiende

por un sentimiento y su expresion comportamental.

Como parte del estudio de las emociones y del andlisis de las diferencias individuales en
la expresion emocional (Fernandez, et al., 2007, p.12) encontraron que “una cuestion de interés
ha sido el concluir cudl es la influencia de factores socio-culturales en la experiencia (fisiologica
y subjetiva) de las emociones”. Asimismo identificaron que la expresion y reconocimiento de

emociones tiene un alto valor adaptativo.
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Para Lynn (2006) preguntarnos ;Coémo expresamos nuestra alegria, tristeza, temor, ira?
ayuda a describir como el componente conductual es la forma en que se expresan esas
emociones. A través de las expresiones faciales, los gestos, la posicion del cuerpo, el contacto, la
posicion y expresion de los ojos y el tono de voz es que se realizan las expresiones conductuales

definidas de las emociones. Dentro de éstas, también se incluyen las palabras y las acciones.

Los aspectos instrumentales de la conducta (es decir, lo que hacemos y como interactuamos)
estan reciprocamente modulados por las cogniciones y emociones (Sanchez Sosa, 2002); ast,
quien tenga un estilo de conducta relativamente estable, tendra también el tipo de emocion y

pensamiento que permita dicho estilo. (Sagarduy et al., 2011. p.66)

La mayoria de las personas tenemos la capacidad de mejorar la expresion conductual. La
expresion de las emociones en los animales y en los seres humanos, realizan funciones
adaptativas, sociales y motivacionales, “incluso las emociones més desagradables tienen
funciones importantes en la adaptacion social y el ajuste personal* (Piqueras et al., 2009, p.88).
La relacion entre emocion y motivacion es intima, ya que se trata de una experiencia presente en
cualquier tipo de actividad que posee las dos principales caracteristicas de la conducta motivada,
direccion e intensidad. La emocion moviliza la conducta motivada. Una conducta "cargada"
emocionalmente se realiza de forma mas vigorosa. En este sentido, la emocion tiene la funcion
adaptativa de facilitar la ejecucion eficaz de la conducta necesaria en cada exigencia (Montafiés,

M. C, 2005. p.6).
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Regulacion Emocional
La regulacion emocional se define como “...aquellos intentos que hace el individuo para
influenciar sus emociones, cuando tenerlas, y como estas emociones se experimentan y
expresan. Tales esfuerzos pueden ser automaticos o controlados, conscientes o inconscientes y
su uso puede darse tanto en emociones positivas como en negativas”. (Parrot, 1993, Citado

por Sanchez Aragoén et al., 2008, p.16)

Thompson (1994), define regulacion emocional como “...el proceso de iniciar, mantener,
modular o cambiar la ocurrencia, intensidad o duraciéon de los estados afectivos internos y los
procesos fisiologicos, a menudo con el objetivo de alcanzar una meta”. (Citado por Garrido-

Rojas, 2006, p.499)

De acuerdo con del Pozo (2013), regular adecuadamente las emociones supone: a) No
someter las emociones a censura. Las emociones no son buenas o malas, salvo cuando por
nuestra falta de habilidad hacen dafio, a nosotros o a otras personas, b) Permanecer atentos a
las sefales emocionales, tanto a nivel fisico como psicoldgico c¢) Investigar cudles son las
situaciones que desencadenan emociones negativas o descontroladas, d) Designar de forma
concreta las emociones y los sentimientos y sefialar las sensaciones que se reflejan en nuestro
cuerpo, en lugar de hacer una descripcion general, ) Expresar nuestros sentimientos a la
persona que los ha desencadenado, sin acusaciones ni malas formas y detallando qué situacion
o conducta es la que nos ha afectado, f) No esperar a que se dé la situacion idonea para
comunicar los sentimientos, es mejor tomar la iniciativa y g) Descargar fisicamente el

malestar o la ansiedad que nos generan las emociones negativas. (p.43)
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De igual forma, Ortega & Tena-Suck (2016), expresan que una regulacion emocional

efectiva:

implica adaptacion al contexto y congruencia con la controlabilidad de los eventos internos y
externos, asi como con las metas a largo plazo lo que implica: a) Pausarse y permitir la
experiencia de los eventos privados de la emocion (pensamientos, sensaciones, impulsos,
sentimientos), sin evitarlos (de manera cognitiva o conductual), resistirse a ellos (lamentarse
por tenerla) o actuar por impulso para modificarlos b) Reconocer la emocion (nombrarla), c)
Discriminar qué tan controlables son la situacion y la emocién misma y d) Tomar consciencia

y jerarquizacion de los valores personales y metas a largo plazo. (p56)

Fernandez & Bejar (2009, p.248) mencionan que “nuestra capacidad de regulacion
emocional puede ser considerada como factor protector de nuestra salud mental y bienestar”. Y
la expresion de las emociones pueden considerarse como una serie de estimulos discriminativos
que facilitan la realizacion de las conductas apropiadas del individuo Por lo tanto, una adecuada
regulacion emocional puede influir directamente en la toma de decisiones del paciente sobre su
autocuidado y adherencia terapéutica (Piana et al., 2010). En el mismo sentido, Bisquerra &
Escoda (2007, p.67), manifiestan que ‘“‘para que haya autoeficacia se requiere conocimiento de
las propias emociones y capacidad para regularlas hacia los resultados deseados”. Asimismo, “la
interaccion con otros también contribuird a la regulacion emocional, incrementando el afecto
positivo y ayudando a la regulacion de la intensidad y duracion de los estados de &nimo

negativos Cohen (1988, Citado por Del Castillo, 2010, p.41).
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Competencias Socioemocionales

Las competencias basicas se definen como un sistema de accién complejo que engloba
las habilidades intelectuales, las actitudes y otros elementos no cognitivos (Simone y Hersh,
2002), “las cuales son adquiridas y desarrolladas por los sujetos a lo largo de su vida y resultan
necesarias para participar eficazmente en multiples contextos sociales” (Sarramona, 2003, Citado

por Repetto & Pena, 2010, p.90).

Las competencias socioemocionales se basan fundamentalmente en el modelo de
habilidad de Salovey & Mayer que se visualiza en la Figura 5, el cual considera que la

Inteligencia Emocional (IE) se conceptualiza a través de cuatro habilidades bésicas:

1. Habilidad para percibir, valorar y expresar emociones con exactitud.

2. Habilidad para acceder y/o generar sentimientos que faciliten el pensamiento.
3. Habilidad para comprender emociones y el conocimiento emocional.

4. Habilidad para regular las emociones promoviendo un crecimiento emocional e

intelectual. (Berrocal y Pacheco, 2005, p.68)

Este modelo de IE se basa en el procesamiento emocional de la informacion y subraya el
valor adaptativo de las emociones sin importar su valencia. En este sentido, aquellos individuos
con una mayor IE son capaces de percibir, comprender y regular sus emociones y las de los

demas de manera mas efectiva que aquellos con menos IE (Salovey y Mayer, 1990).
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Figura S

Modelo de habilidad de IE (Tomado de Salovey & Mayer, 1997).

A
=
==
i\

De acuerdo con el modelo pentagonal de competencias emocionales de Bisquerra y

Escoda (2007, p.146.), las competencias emocionales se entienden “...como el conjunto de
conocimientos, capacidades, habilidades y actitudes necesarias para tomar conciencia,

comprender, expresar y regular de forma apropiada los fendmenos emocionales. Refieren a la
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competencia emocional como un constructo amplio que incluye diversos procesos y provoca una

variedad de consecuencias.

Salovey y Sluyter (1997) identifican cinco dimensiones basicas en las competencias
emocionales: 1) cooperacion, 2) asertividad, 3) responsabilidad, 4) empatia, y 5) autocontrol.
Estas dimensiones se solapan con el concepto de inteligencia emocional, tal como lo define
Goleman (1995), dividido en cinco dominios: 1) auto-conciencia emocional, 2) manejo de las

emociones, 3) automotivacion, 4) empatia y 5) habilidades sociales (p.66).

La Figura 6 presenta el modelo de competencias emocionales que se estructura en cinco

grandes competencias.

Para Saarni (2000), la competencia emocional “se relaciona con la demostracion de
autoeficacia al expresar emociones en las transacciones sociales ( “emotion-eliciting social
transaccions”)”. Este autor define la autoeficacia como “la capacidad y las habilidades que tiene

el individuo para lograr los objetivos deseados”. (Citado por Bisquerra y Escoda, 2007, p.66)



Figura 6

Modelo pentagonal de competencias emocionales (Tomado de Bisquerra 2009).
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Con relacion a las competencias sociales, Del Pozo (2013, p.32) describe a una persona

socialmente competente, “‘cuando ésta es capaz de expresar sentimientos, deseos, opiniones de

un modo adecuado a la situacion, consiguiendo, generalmente, sus objetivos, a la vez que respeta

a los demas y minimiza la probabilidad de futuros problemas".

Hablar de herramientas socioemocionales en pacientes con diabetes tipo 2, corresponde a

proporcionar los conocimientos necesarios para que el paciente pueda comprender sus

emociones como parte del autoconocimiento necesario para identificar sus pensamientos, las

emociones que éstos generan y las conductas que originan y coémo estas conductas contribuyen a
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su vida con diabetes. Corresponde también a explorar las formas en que expresa sus necesidades
tomando conciencia de lo que ese estilo de comunicacion trae como resultado y aprender otros
caminos para expresarlas adecuadamente, reforzar sus habilidades sociales y cultivar el estado
emocional que obtiene al final. Asimismo, una vez que el autoconocimiento emocional esta en
marcha, entender coémo puede influenciar sus emociones de manera mas consciente, prestando
atencion a las sefiales fisicas, y elegir como expresarlas con el objetivo de auxiliarse en la toma
de decisiones para lograr las metas establecidas. Siendo este proceso de autoconocimiento
emocional uno de los cimientos para desarrollar las competencias bésicas y establecer una
comunicacion efectiva consigo mismo y con el entorno en distintos contextos sociales, también
le faculta para tomar responsabilidad de sus propias emociones y de las conductas que de éstas se
derivan. La expresion emocional es esencial para procesar las experiencias, y para nuestro
bienestar. Principalmente en el contexto de las emociones negativas, pues no expresar nuestras
emociones y en lugar de esto contenerlas, significa no permitir que fluya eso que nos incomoda o

nos causa dolor.



106

II. Estudio Exploratorio mixto: ;Cémo las emociones negativas pueden impactar en

las conductas de autocuidado y adherencia terapéutica en pacientes con Diabetes tipo 2?.

“No es lo que te ocurre, sino como reaccionas, lo que importa”

Epicteto

Planteamiento del Problema

El incremento en la prevalencia de DMT2 en el mundo y especificamente en México, nos
indica que las intervenciones realizadas para su tratamiento no estan siendo completamente
adecuadas o completas, ya que los modelos de atencion para el manejo y control de la diabetes
en las instituciones de salud publica, no cuentan con programas complementarios para la
atencion de emociones como herramienta para un manejo integral y mas eficiente de la
enfermedad. Asimismo, la baja adherencia al tratamiento a largo plazo de enfermedades cronicas
como la diabetes se convierte en fuente de complicaciones en el mediano y largo plazo. al ser la
diabetes una enfermedad compleja y multifactorial, son evidentes las dificultades que presenta
un gran numero de pacientes para seguir las recomendaciones del tratamiento ante un cambio
importante en el estilo de vida el cual conlleva implicaciones psicologicas y emocionales que
requieren ser atentidas en espera de implementar estrategias de autocuidado mas efectivas que
favorezcan sus condiciones de salud futuras. Las personas con diabetes en los paises en vias de
desarrollo se enfrentan a una mayor amenaza de complicaciones por la diabetes que en los paises
mas ricos. Las complicaciones derivadas de la diabetes, representan una causa importante de
discapacidad, disminucién de la calidad de vida y muerte. La diabetes mal gestionada condce a
complicaciones graves y muerte prematura (FID, 2015). El hecho de tratarse de una enfermedad

cronica que puede y debe ser controlada por la propia persona, pone de relieve la importancia de
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las acciones y programas educativos dirigidos a las personas afectadas, a su entorno y a la

poblacion en general (Figuerola, 2013, p.122). La Figura 7 explica la problematica expuesta.



Figura 7
Problematica de la Diabetes tipo 2.
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Justificacion

Debido al constante incremento en inicidencia y prevalencia, la atencion de la diabetes
tipo 2 por ser una de las condiciones de salud més exigentes emocional y conductualmente, se ha
convertido en uno de los desafios de salud mas importantes en el momento actual, pues ha
llegado a ser una de las principales causas de discapacidad y mortalidad en el mundo,
generarando con esto una creciente demanda y presion para los sistemas de salud. Al ser un
fenomeno multifactorial, implica cambios y ajustes en diversas areas del individuo y requiere un
tratamiento integral que incluya el manejo de aspectos psicosociales y psicoemocionales que
apoyen la toma de decisiones del paciente sobre su autocuidado y adherencia terapéutica. Siendo
éstos los pilares para manejar adecuadamente las enfermedades cronicas como la diabetes y

mejorar la calidad de vida de quien la padece.

Con base en la literatura revisada, se pudo observar que se ha dado prioridad al estudio y
creacion de programas para la atencion de emociones psicopatologicas que corresponden a un
diagnostico clinico como el estrés, la depresion y la ansiedad, sin embargo, no existen suficientes
investigaciones acerca del estudio de las emociones negativas no patologicas tales como ira
(enojo), miedo o tristeza, que estdn presentes y estan siendo activadas automaticamente y de
manera inconsciente en la mayoria de los casos a partir de eventos cotidianos de la vida con
diabetes. La Norma Oficial Mexicana para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes
mellitus (2010, p.3), declara que “la escasa utilizacion de intervenciones eficaces deriva en que

hasta el momento no se ha utilizado la evidencia cientifica disponible en la materia como base para
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una mejor atencion. La insuficiencia de recursos es otro de los factores que inciden en la magnitud
de la diabetes en México y en el cumplimiento de los objetivos de los programas estatales”. La
asistencia médica convencional estd centrada en la enfermedad por tanto pretende realizar un
diagndstico concreto y ajustar sus variables de tratamiento. Este enfoque no es apropiado en el
caso de la enfermedad cronica, donde la eficacia del tratamiento exige centrar la atencion en la
persona y en su entorno. Las motivaciones y necesidades personales, el ambiente familiar y las
condiciones sociolaborales deben ser analizadas antes de disefiar cualquier estrategia (Figuerola,
2013, p.603). Asimismo, Lopez Portillo et al., (2007), considera que el médico familiar tiene
limitaciones para realizar actividades educativas en funcidon de sus demandas de tiempo, puesto
que se encuentra inmerso en ambientes en los que predomina el burocratismo, el autoritarismo, la
regulacion en exceso y la gestion centrada en el control, con la falta de motivacion, rigidez y

trabajo rutinario, que hacen que deje de lado su funcién primordial.

Preguntas de Investigacion

(Como se evaltian las emociones de pacientes con Diabetes tipo 2 en la consulta?

(Qué tipo de emociones se presentan con mayor frecuencia en los pacientes que viven

con Diabetes tipo 27

(Cdémo es el autocuidado y adherencia terapéutica de los pacientes que viven con

Diabetes tipo 2?

(Como es la experienciacion emocional de los pacientes que viven con Diabetes tipo

2?
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(El conocimiento de herramientas socioemocionales puede mejorar las conductas de

autocuidado y adherencia terapéutica en pacientes que viven con Diabetes tipo 2?.

Objetivo

El presente estudio tiene como objetivo explorar como las emociones negativas (ira,
miedo y tristeza) pueden influir sobre las conductas de autocuidado y adherencia terapéutica al
vivir con diabetes tipo 2. Esto implica; 1) Identificar la presencia de emociones negativas y su
intensidad (incluyendo lo encontrado en la narrativa). 2) Describir el contexto de la emocion
negativa y las conductas que genera. 3) Comprender la importancia de la expresion de

emociones.

Objetivos especificos
1. Revisar como se exploran las emociones en pacientes con diabetes tipo 2 en la consulta.
2. Diagnosticar como los pacientes manejan las emociones, el autocuidado y la adherencia
terapéutica.
3. Identificar la escencia de la experienciacion emocional de vivir con diabetes.
4. Explorar como el conocimiento de herramientas socioemocionales puede contribuir en el
manejo de las emociones, el autocuidado y la adherencia terapéutica de los pacientes con

diabetes tipo 2.

Diseifio de Investigacion

Se llevo a cabo un estudio exploratorio mixto CUAL + cuan con modelo mixto. El disefio
mixto CUAL + cuan indica que el método secundario se esta utilizando simultanea o

concomitantemente en el mismo periodo de recoleccion de datos. Sefialando mediante las letras
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mayusculas CUAL que el método o enfoque que tiene priorizacion en el disefio es cualitativo
(Pérez, 2011). En el modelo mixto se combinan en una misma etapa o fase de investigacion,

tanto métodos cuantitativos, como cualitativos.

Pereira (2011, p.16), sostiene que durante los afios 90, las investigaciones con disefios
mixtos se hicieron muy utiles en campos como: Educacion, Enfermeria, Medicina, Psicologia y
Comunicacion, en el entendido de que el uso de mas de un método potenciaba la posibilidad de
comprension de los fendmenos en estudio, especialmente, si estos se refieren a campos
complejos en donde estad involucrado el ser humano y su diversidad. Johnson y Onwuegbuzie
(2004, p.17) definieron los disefios mixtos como “el tipo de estudio donde el investigador mezcla
o combina técnicas de investigacion, métodos, enfoques, conceptos o lenguaje cuantitativo o
cualitativo en un solo estudio”. Mientras que Hernandez, et al., (2003, p.21) senalan que los
disefios mixtos, representan el mas alto grado de integraciéon o combinacion entre los enfoques
cualitativo y cuantitativo. Ambos se entremezclan o combinan en todo el proceso de
investigacion, o, al menos, en la mayoria de sus etapas. Agrega complejidad al disefo de estudio;

pero contempla todas las ventajas de cada uno de los enfoques.

El estudio exploratorio mixto en cuestion consta de 4 fases, siendo las fases I a III fases

diagnosticas. En la Figura 7 se presenta el diagrama de las fases involucradas.

Para la Fase I — Se realiz6 un estudio que corresponde a una encuesta estratégica con
enfoque exploratorio cuya técnica de recoleccion de datos fue un cuestionario, el cual fue
aplicado a una muestra no probabilistica por conveniencia (Herndndez et al., 2014) conformada
por 21 profesionales de la salud (15 médicos y 6 educadores en diabetes) y 27 pacientes con

diabetes tipo 2 para conocer como es la atencidon en consulta y como se exploran las emociones.
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Bisquerra (1989) refiere que en un sentido mas amplio la encuesta incluye a los estudios que
utilizan el cuestionario o la entrevista como técnicas de recoleccion de informacion, siendo el
cuestionario la técnica de recoleccion de datos utilizada para esta fase. Se realizo analisis de
contenido con codificacion abierta sobre las respuestas de dicho cuestionario para simplificar y
ayudar a focalizar la interpretacion y reflexion de la investigadora sobre la informacion recogida
en los cuestionarios. Para la interpretacion de resultados se compar6 la informacion de los
profesionales de la salud y de los pacientes. Durante esta fase también se revisaron las
caracteristicas y en algunos casos el contenido de cuatro programas de intervencion para el
manejo de la diabetes en Instituciones publicas en México con la finalidad de identificar como se

atienden los factores socioemocionales.

La Fase II consistio en un estudio exploratorio transversal a manera de diagndstico
aplicado a un solo grupo de 42 pacientes con diabetes tipo 2. Los participantes fueron
seleccionados mediante muestreo no probabilistico por conveniencia (Hernandez et al., 2014).
que voluntariamente quisieron participar. Se aplicaron seis instrumentos de medicion validados
para evaluar sus emociones y como realizan sus actividades de autocuidado y adherencia
terapéutica. Se realizo estadistica descriptiva sobre los resultados obtenidos, asi como

estadisticas por sexo para cada instrumento.

Durante la Fase III se realizo una entrevista con enfoque fenomenolégico a ocho
participantes con diabetes tipo 2 (Creswell y Poth, 2016), para explorar el significado de vivir
con diabetes a través de la experienciacion emocional. Las entrevistas a profundidad se

realizaron con el objetivo de fortalecer los resultados de las fases I y I como parte de la validez
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interna en la cual se realiza la exploracion en una relacion sujeto a sujeto. Para el andlisis de la

informacion se realiza un andlisis fenomenologico.

En la Fase IV se realizo un estudio pre experimental con 11 pacientes voluntarios de la
fase II para los cuales se tomd la puntuacion de los instrumentos aplicados como primera
aplicacion PRE intervencion. En funcion de los resultados diagnosticos sobre las necesidades
emocionales encontrados en las fases I a III, se elabor6 y aplico el piloto de intervencion
propuesto para esta fase. Entendiendo por intervencion, un taller tedrico-vivencial, esto es,
orientado a que la teoria se lleve directamente a la practica mediante actividades dirigidas dentro
y fuera de las sesiones a través de tareas especificas que fomenten el autoconocimiento y la
reflexion personal y grupal. El piloto consistié en un programa de educacion para la salud
socioemocional de modelo andragogico con modalidad grupal (Valadez et al., 2015, p.126)
donde el participante adulto se encuentra en el centro del proceso de arpendizaje y es el principal
recurso de éste, el adulto participante se apoya en sus propios conocimentos y experiencias
adquiridas, debe continuar con la explotacion y descubrimiento de sus potenciales, talentos y
capacidades. Est4 basado en la teoria del aprendizaje social (Bandura, 1969) citado en (Valadez
etal., 2015, p.96) donde impera la importancia de la confianza en si mismo en el aprendizaje y
donde las respuestas emocionales pueden ser condicionadas a partir de la observacion, gracias a
las reacciones afectivas desencadenadas por los modelos. La metodologia de instruccion aplicada
fue directa (que se desarrolla fundamentalmente mediante la palabra hablada), activa,
participativa y centrada en la persona. Activa pues es a través de las dinamicas y ejercicios de las
sesiones, que se poropicia el descubrimiento de las propias posibilidades y recursos, para de este
modo, encontrar alternativas constructivas para modificar actitudes y conductas. Participativa

porque es a través de la propia experiencia y de las emociones, que el paarticipante se convertira
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en facilitador de los descubrimientos tanto personales como del grupo. Y centrado en la persona,
pues implica el pleno convencimiento de que la persona es capaz de enfrentarse a sus propias

experiencias.

El piloto de intervencion tuvo una duracion de 16 horas ofrecido en dos modalidades 1)
presencial y 2) en linea (derivado de las condiciones limitadas de la pandemia por COVID-19)
que fue impartido durante 16 horas de instruccion. El contenido del programa esta basado en el
modelo de competencias emocionales de Bisquerrra y Escoda (2007), el modelo de inteligencia
emocional de Mayer y Solovey (1997) y tiene enfoque de competencia social que cumple una
funcion vital en la promocion de la salud, especificamente en las conductas de autocuidado y

adherencia terapéutica de personas que viven con diabetes (Ramos et al., 2013).

Una vez concluida la intervencion se realiz6 una segunda aplicacion de los mismos
instrumentos POST intervencion. Dadas las condiciones de la pandemia en relacion al tiempo y
las modalidades disponibles no se pudo realizar una tercera medicion RETEST. Sin embargo,
como fuente de validez, al final de la intervencion se implementd una técnica cualitativa
denominada “linea de vida” que permite exhibir variadas percepciones que fluctuan desde la
neutralidad, positividad y negatividad dependientes de las vivencias del participante que se
ajustan de manera diversa, con el significado asigando por cada individuo (Reyes, 2019). Las
lineas de vida constituyen insrumentos para evaluar el significado que los personas asignan a
momentos trascendentales de su trayectoria vital. Asimimo fomentan el desarrollo personal a
través del autoconocimiento (Morales y Garrido, 2014). Se solicito la narrativa de cada linea de
vida a los participantes y se realizo un andlisis de contenido como parte de la evaluacion donde

se puede corroborar si realmente hubo cambios en el post y esto como se justifica con lo
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obtenido en la linea de vida, la cual apela directamente al autoconocimiento como argumento

para justificar la necesidad de educacién emocional.

Se realiz6 una evaluacion operativa al piloto de intervencion, cuyo objetivo es obtener
informacion que permita adecuar el proceso de ensefianza al progreso real de la construccion de
aprendizajes, adecuando el disefio y desarrollo de la programacion establecida a las necesidades

y logros detectados (Pérez et al., 2006).

Para el andlisis de los datos se utilizo estadistica no paramétrica (cuantitativa) y andlisis

de contenido (cualitativa).

Es asi como el presente estudio al utilizar una metodologia mixta con técnicas de analisis

29 ¢ 29 ¢

y de recoleccion de datos de diversas fuentes tales como “cuestionario”, “entrevista”, “andlisis de
29 ¢

contenido”, “linea de vida”, “instrumentos validados”, aplica el principio de complementariedad

metodoldgica (cuantitativa y cualitativa).

La Figura 8 muestra las fases del estudio.



Figura 8

Fases del estudio exploratorio mixto.
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Participantes

Los participantes fueron seleccionados mediante muestreo no probabilistico por
conveniencia. La muestra se constituyo por 21 profesionales de la salud (15 médicos y 6
educadores en diabetes) que residen en México y 27 pacientes con diabetes tipo 2 con un rango
de edad entre 20 y 79 afos que viven en México y que voluntariamente quisieron participar en la
encuesta para la fase . Para la fase II participaron 42 pacientes con diabetes tipo 2 que viven en
Meéxico y que voluntariamente quisieron participar en el estudio. En la fase III se entrevist6 a 8
pacientes con diabetes tipo 2 que residen en México y que voluntariamente quisieron participar.
En la fase IV participaron 11 de los 42 pacientes con diabetes tipo 2 que particparon en la fase 11

y quisieron participar en el piloto de intervencion.

Instrumentos

Los instrumentos utilizados para las fases II y IV para la evaluacion de las variables de

interés (emociones, autocuidado y adherencia terapéutica) fueron las siguientes:

1) Escala TMMS-24: Esta escala sirve para evaluar la inteligencia emocional percibida.
El TMMS-24 (Spanish Modified Version of the Trait Meta-Mood Scale) es una escala rasgo de
metaconocimiento emocional. En concreto, mide las destrezas con las que podemos ser
conscientes de nuestras propias emociones, asi como de nuestra capacidad para regularlas. Su
validacion puede encontrarse en Fernandez.-Berrocal et al. (2004). Como su nombre indica, la

escala se compone de 24 items que deben ser puntuados con una escala tipo Likert de cinco
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puntos (desde 1= Nada de acuerdo, hasta 5= Totalmente de acuerdo). El coeficiente de fiabilidad

encontrado por los autores es de .90, con un alfa de Cronbach de .89. (Oliva, et al., 2011).

2) Escala PANAS: La escala original es conocida como PANAS (por sus siglas en inglés
para Positive Affect and Negative Affect Scale). Se compone de 20 reactivos que describen
emociones de caracter positivo o negativo, 10 de ellas positivas y 10 negativas. Cada reactivo es
contestado mediante una escala con formato ordinal tipo Likert con 5 opciones de respuesta
(nada, muy poco, algo, bastante, mucho). El puntaje mas bajo que se puede obtener es 20 y el
mas alto es 100. La escala se compone de dos sub-escalas cada una referente al tipo de
emociones (Escala de Afecto positivo y Escala de Afecto Negativo), en donde altas puntaciones
en cada una de las sub-escalas sugieren alta presencia de emociones positivas o negativas en el
sujeto, respectivamente. Existen evidencias robustas de que el instrumento funciona
adecuadamente tomando en cuenta evidencias de validez concurrente con escalas que evaluan
estados depresivos, rasgos de personalidad, ansiedad, estrés y adaptacion. Teéricamente la
estructura factorial de los reactivos es mejor representada por dos factores, que es reportada por
multiples estudios en distintos contextos (Crawford, & Henry, 2004; Robles y Paez, 2003;

Zevon, & Tellegen, 1982; Watson, Clark, & Tellegen, 1988) (Blanco-Molina, 2014).

3) Escala de adherencia a la medicacion de Morisky MMAS-8: La escala de adherencia
a la medicacion de Morisky 8 items (MMAS-8) mide comportamientos de adherencia especi cos
asociados a la ingesta de medicamentos, con siete preguntas cuyas alternativas de respuestas son
SI/NO, y una pregunta en escala de tipo Likert. Ha sido validada en pacientes hipertensos. La

adherencia se determind de acuerdo a su puntacion, clasi cando como adherentes a los pacientes
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con 8 puntos y no adherentes con puntajes menores a 8. La consistencia interna de esta escala

cuanti cada con alfa de Cronbach fue de 0,646 (Valencia-Monsalvez et al., 2017).

4) La escala de evaluacion de actividades de autocuidado de la diabetes asociadas con el
control glucémico de Schmitt (2013). E1 DSMQ fue desarrollado en el Instituto de Investigacion
de la Academia de Diabetes Mergentheim. Es el primer instrumento aleman dirigido al
autocuidado de la diabetes y fue disefiado para evaluar los comportamientos asociados con el
control metabdlico dentro de los regimenes de tratamiento comunes para la diabetes tipo 1 y tipo
2 en pacientes adultos. El cuestionario permite la suma de una puntuacion de "Escala de suma",
asi como la estimacion de cuatro puntuaciones de subescala. En vista de su contenido, las
subescalas se etiquetaron como 'Manejo de glucosa' (items 1, 4, 6, 10, 12), 'Control dietético'
(items 2, 5, 9, 13), 'Actividad fisica' (items 8, 11, 15) y 'Uso sanitario' (items 3, 7, 14). Un
elemento (16) solicita una calificacion general de autocuidado y debe incluirse solo en la "Escala

de suma".

La puntuacioén del cuestionario implicé invertir los items redactados negativamente de
modo que los valores mas altos sean indicativos de un autocuidado més efectivo. Los puntajes de
escala se calcularon como sumas de puntajes de elementos y luego se transforman en una escala

que va de 0 a 10 siendo 10 la autoevaluacion mas alta de la conducta evaluada.

5) Cuestionario de Autoeficacia al tratamiento en diabetes: El cuestionario de
Autoeficacia para el Tratamiento en Diabetes, es uan escala que mide la autoeficacia que los
pacientes perciben al realizar las conductas sefialadas en su tratamiento, en el que se incluye
toma de medicamento, seguimiento del plan alimenticio y realizacion de actividad fisica. Los

reactivos se construyeron con base en los lineamientos propuestos por Bandura (2005) para la
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construccion de instrumentos que miden esta variable. La escala se compone de 27 items. El
instrumento muestra adecuados indices de confiabilidad interna por medio del método alpha de
Cronbach en su escala total y en cada una de las subescalas, por lo cual se concluye que la
prueba cuenta con propiedades psicométricas adecuadas para medir dicho constructo. La escala
total tuvo un indice alpha de 0.8285 mientras que los indices alpha de las subescalas fueron los
siguientes: 1) autoecacia en el seguimiento del plan alimenticio 0.7824; 2) autoeficacia en la
realizacion de actividad fisica 0.8093; y 3) autoeficacia en la toma de medicamentos orales

0.6333 (Arreola, et al., 2016).

6) Cuestionario de Areas Problema en Diabetes (PAID): El Cuestionario de Areas
Problema en Diabetes (PAID) es una escala auto aplicable que consta de veinte reactivos que
incluyen emociones negativas que los pacientes con diabetes frecuentemente experimentan

(Polonsky et al., 1995, Citado por Del Castillo, 2010, p.55).

Recoleccion y analisis de datos

Los datos fueron verificados a través de triangulacion que se refiere al uso de varios
métodos (tanto cuantitativos como cualitativos), de fuentes de datos, de teorias, de investigadores
o de ambientes en el estudio de un fendmeno (Benavides & Goémez-Restrepo, 2005, p.119).
Asimismo, Driessnack et al. (2007, p.4) sehalan que la triangulacion se refiere a la convergencia
o corroboracion de los datos recolectados e interpretados a respecto del mismo fenémeno, donde

el método de recoleccion y o interpretacion de los datos, bien podria ser diferente.



122
Fase I — Encuesta como estudio “Mapeo de la atencion y exploracion de las
emociones en la consulta”

Objetivo

Mapear la atencion y la exploracion de emociones, desde la perspectiva de los

profesionales de la salud y de los pacientes con diabetes tipo 2 en la consulta.

Diseno

Se llevo a cabo una encuesta estratégica con enfoque exploratorio (Caceres, 1998, pp. 36-
42). La técnica de recoleccion de datos fue a través de un cuestionario abierto de aplicacion
unica en dos formatos disponibles: 1) papel y 2) formulaio electrénico (Google Forms) que
incluy6 informacion sociodemografica e informacion especifica para conocer como se lleva a
cabo la atencion y exploracion de emociones por los profesionales de la salud, asi como la
atencion y exploracion de emociones que reciben los pacientes durante la consulta. El
cuestionario recolect6d informacion sociodemografica y relacionada con conocimientos,
conductas, emociones y necesidades de la poblacion que vive con diabetes tipo 2, asi como

también de profesionales de la salud que han atendido este padecimiento.

Participantes

Los participantes fueron seleccionados mediante muestreo no probabilistico por
conveniencia (Hernandez et al., 2014). La muestra se constituy6 por 21 profesionales de la salud
(15 médicos y 6 educadores en diabetes) que residen en México y 27 pacientes con diabetes tipo
2 con un rango de edad entre 20 y 79 afios que viven en México y que voluntariamente quisieron

participar en la encuesta.
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Recoleccion y analisis de datos

Se disefiaron dos cuestionarios abiertos 1) cuestionario para profesionales de la salud con
la finalidad de explorar como es la atencion y exploracion de las emociones en pacientes con
DMT?2, 2) cuestionario para pacientes con DMT2 que permitiera explorar su experiencia en la
atencion recibida para el manejo clinico y emocional de la enfermedad. El cuestionario fue

aplicado a 21 profesionales de la salud y a 27 pacientes que viven con DMT2.

Se cred base de datos en Excel con su respectivo diccionario de datos y se captur6 toda la

informacion de los resultados de cada cuestionario.

Analisis cuantitativo
Se identificaron los campos con informacion sociodemografica para profesionales de la
salud y para pacientes respectivamente. Se obtuvo estadistica descriptiva (media, desviacion

estandar, sumatorias y porcentajes).

Analisis cualitativo

Para el andlisis cualitativo de las respuestas, se identificaron los campos con informacion
de caracter cualitativo y en Excel se genero estructura que permitiera llevar a cabo el andlisis de
contenido correspondiente mediante codificacion abierta en funcion de la lectura reiterada de la
narrativa. Se identificaron las categorias encontradas en la narrativa para cada pregunta abierta
respondida por los profesionales de la salud y los pacientes respectivamente. Se ordenaron y
priorizaron las categorias. Se filtr6 cada categoria para realizar la interpretacion correspondiente.
Se interpretaron los resultados obtenidos del analisis y se generd informe correspondiente para

esta fase.
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Asimismo, se revisaron las caracteristicas de cuatro programas de intervencion para el

manejo de la diabetes en Instituciones publicas en México y se elabord cuadro comparativo.

Resultados

Resultados de la seccion cuantitativa

Profesionales de la salud

Se analiz6 la informacion de 21 profesionales de la salud, 7 fueron hombres (33.3%) y 14
fueron mujeres (66.7%). E1 61% reside en la Ciudad de México, el 24% en Chihuahua, 5% en
Cabo San Lucas, 5% en Querétaro y el 5% restante en Sonora. Con respecto a la especialidad, 4
fueron médicos generales (19.%), 5 médicos cirujanos (23.8%), 3 médicos internistas (14.3%), 1
oftalmologo (4.8%), 2 residentes (9.5%) y 6 educadores en diabetes (28.6%). La media de edad
fue de 35 afios con desviacion estandar 12.90, siendo el menor de 24 afios y el mayor de 65 afios.

El tiempo de consulta promedio de consulta para los Educadores en diabetes fue de 48
minutos con desviacion estdndar 11.87, siendo el tiempo minimo de atencion 30 minutos y el
maximo 60 minutos. Mientras que para los médicos el tiempo de consulta promedio fue de 28
minutos con desviacion estandar 13.83, siendo el tiempo minimo de atencion 10 minutos y el
maximo de 60 minutos.

Con relacion al autocuidado y la adherencia terapéutica de los pacientes, los
profesionales de la salud perciben que el autocuidado en la mayoria de los casos es regular,
asimismo respecto a la adherencia, también perciben que es regular.

Con relacion a la percepcion de la influencia de las emociones en el autocuidado y

adherencia de los pacientes la mayoria de los profesionales de la salud percibe que éstas si
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influyen. La mayoria de los profesionales de la salud refieren que si evaluan las emociones del

paciente durante la consulta o bien lo remiten con profesionales de la salud mental.

Pacientes con diabetes tipo 2

Se analiz6 la informacion de 27 pacientes con diabetes tipo 2, de los cuales 9 fueron
hombres (33%) y 18 mujeres (67%). El 59% de los pacientes residen en la Ciudad de México, el
33% en Colima, el 4% en Monterrey y el 4% en Toluca. El 70% recibe atencion en una
Institucion publica, el 26% en Institucion privada y el 4% no cuenta con servicio de salud. Con
respecto a la ocupacion 8 tienen una ocupacion formal (30%), 18 tienen una ocupacion informal
(67%) y 1 esté jubilado (.3%). Presentan una media de edad de 52 afios con desviacion estandar
11.94, siendo el menor de 23 afios y el mayor de 69 afos.

Con relacion a la percepcion de la influencia de las emociones en el autocuidado y
adherencia el total de los pacientes percibe que éstas si influyen, sin embargo, la mayoria de los
pacientes refieren que sus emociones no son evaluadas durante la consulta ni se les remite con

profesionales de la salud mental.

Resultados de la seccion cualitativa

Profesionales de la salud

Con relacion a la evaluacion durante la consulta, la mayoria de los educadores en
diabetes enfocan su evaluacion en los aspectos nutricionales y conductas de autocuidado,
mientras que la mayoria de los médicos enfoca su evaluacion en aspectos clinicos y metabolicos,

asi como adherencia al tratamiento farmacologico y presencia de complicaciones.
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Sobre lo que se suele ensefiar al paciente durante la consulta, la mayoria de los
profesionales de la salud enfocan su ensefianza en aspectos nutricionales. Los educadores en
diabetes hacen énfasis en la importancia de mantenerse activo a diferencia de los médicos
quienes principalmente dan instruccion en el uso de medicamentos y proporcionan informacion

general de la enfermedad.

En cuanto a como considera que el paciente experimenta la enfermedad, los profesionales
de la salud perciben que la mayoria de los pacientes no tienen una experiencia grata y lo reflejan
con emociones negativas tales como miedo, angustia, tristeza, desesperanza, ansiedad y
depresion, asociadas a los cambios que requieren realizar y las limitantes que conlleva un cambio
de estilo de vida. Se percibe también poca conciencia y falta de cuidado por desconocimiento de

que se encuentran enfermos y en algunos casos se percibe negacion de la enfermedad.

En el campo de las habilidades desarrolladas en el paciente durante la consulta, los
médicos expresaron acerca del desarrollo de habilidades de autocuidado en sus pacientes, que se
esperarian como una de las tareas principales de los educadores en diabetes quienes no
referenciaron las habilidades de autocuidado como principal funcién. En general las habilidades

que mas se notaron en la narrativa fueron Autoconocimiento, Autocuidado y Autoeficacia.

Con respecto a como evaltan las emociones durante la consulta, se encontrd que solo
algunos profesionales de la salud utilizan una escala de depresion (no especificada), sin embargo,
no se exploran las emociones sino los sintomas de depresion. Resulta interesante saber qué uso le
dan a los resultados de la escala y si se registran los valores obtenidos en el expediente del

paciente. Algunos otros ni siquiera las exploran.
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Referente a lo que hacen los profesionales de la salud para manejar las emociones de sus
pacientes, casi la mitad de los médicos los refiere al psicologo mientras que sélo una tercera
parte de los educadores los refire al psicologo. Algunos médicos utilizan el didlogo como
herramienta para el manejo de emociones y solo la minoria de los educadores utilizan el didlogo
y realiazn ejercicios de meditacidon en consulta para manejar las emociones del paciente. Algunos
otros profesionales de la salud que no refieren al paciente con el psicologo no hacen nada para

manejar las emociones o desconocen como hacerlo.

Pacientes con diabetes tipo 2

Respecto a la reaccion de los pacientes al recibir el diagndstico, la mayoria de los
pacientes reportan haber recibido el diagndstico acompanados de alguna emocidn negativa tales
como miedo, tristeza, resignacion, confusion, incertidumbre, angustia o depresion. Asimismo,
reportan sorpresa o preocupacion. Se puede deducir un efecto de pérdida mediante la emocion de
tristeza; sensacion de peligro o inseguridad a través de la emocioén de miedo o la indicacion de

que se present6 algo nuevo que merece la pena poner atencion mediante la sorpresa.

Una minoria de pacientes reporta haber recibido el diagnostico con indiferencia "No le di

importancia", "Ya lo esperaba", "Normal".

Con relacion a la informacion que ha recibido el paciente acerca de la diabetes a partir del
diagndstico en la consulta, Poco més de la mitad de los pacientes menciona haber recibido o
consultado informacion sobre autocuiddo basico (alimentacion y ejercicio) principalmente, asi
como informacion bésica sobre la enfermedad y las posibles complicaciones y adherencia al

tratamiento a través de consejos de nutriologa, facebook, talleres de diabetes, programas de
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prevencion. Sin embargo, alguos pacientes refieren no haber recibido informacion o haber
recibido informacion insuficiente para el manejo de la enfermedad. En el mismo sentido acerca
de la informacion acerca del manejo de la diabetes, mas de la mitad de los pacientes refiere que
sus médicos ponen énfasis en autocuidado basico (alimentacién y ejercicio), asi como en la
adherencia al tratamiento con fAirmacos para evitar complicaciones. Sin embargo, existen algunos
casos que no han recibido informacion o informacion insuficiente para el manejo adecuado de la
diabetes durante la consulta. S6lo una escasa minoria de los pacientes recibid informacion sobre

emociones y de manera muy general.

Relativo a la informacidn sobre el manejo emocional de la diabetes, més de la mitad de
los pacientes refiere no haber recibido informacion sobre el manejo emocional de la diabetes
durante la consulta. Asimismo, que la informacion recibida es insuficiente, imprecisa o no se

29 €6

proporciona si no es solicitada “Que no me preocupe tanto”, “Que debo tener control de mis
emociones”, “Que debo tranquilizarme, que los problemas si tienen solucion se resolveran”. Y

una escasa minoria ha recibido indicaciones de como manejar la ansiedad y la depresion. En

ninguno de los casos se ha referido con profesionales de la salud mental.

Respecto a como considera el paciente que han influido las emociones en el manejo de la
enfermedad, se supone una asociacion entre las emociones negativas y descontrol metabdlico en
casi la mitad de los pacientes "Cuando vivo una emocion positiva, que me tiene feliz o tranquila,
mis niveles de azicar son més estables y normales que cuando tengo alguna emocion negativa”,
“Cuando me enojo, por ejemplo, el aztcar tiende a subir", “Cuando tengo emociones como
enojo, ira, malestar, los niveles de glucosa se alteran”, “Me he descompensado por estrés”,

“...altera la glucosa seglin mi estado de 4nimo”. También, se presume una coincidencia de
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presencia de emociones negativas aociadas con un aumento en la ingesta de alimentos "Pues
nada mas cuando estoy mas estresada me da méas hambre", “Al enojarme, me da por comer de

mas y no llevo un control adecuado de la dieta”.

En torno a las emociones que se perciben con mayor frecuencia a partir del diagnostico
de diabetes, mas de la mitad de los pacientes identifica mas emociones negativas presentes en su
vida a partir del diagnoéstico tales como tristeza, ansiedad, enojo, incertidumbre, desesperacion,
angustia o depresion. Otra de las emociones que estd presente es la preocupacion constante y por
otra parte se enfatiza que cuando los niveles de glucosa se tienen en control, pueden sentir
tranquilidad y optimismo. Sin embargo, una tercera parte de los pacientes reportan no hacer nada
en especifico. Otros optan por no preocuparse, algunos meditan, hacen ejercicio o toman tiempo

para identificar sus emociones intentando conocerce un poco mas.

Resultados del andlisis a los Programas de Intervencion en Instituciones publicas

En la Tabla 7 se describen las caracteristicas observadas sobre los programas de
intervencion en salud para el manejo de la diabetes en México que se revisaron. Se observa de
manera general que hace falta incorporar actividades para la educacion socioemocional de los

pacientes en el manejo de enfermedades cronicas como la diabetes tipo 2.



Tabla 7

Caracteristicas de los programas de intervencion en salud para el manejo de la diabetes en

Meéxico.

_ Guia técnica

Ser portador de cualquier tipo de diabetes: que acepte ser
referido al modulo; con menos de 10 afios de evolucion,
sin complicaciones cronicas y con mas de 10 afios de
evolucion, sin complicaciones cronicas; sin deterioro

DIABETIMSS
(Programa de
Educacion en Diabetes)
Mayo 2009.

12 sesiones (1 por mes)
Sesion 12 emociones

El programa esta definido duracion sesion educativa 2 - 2.5 hrs

en la guia clinica de
atencion a pacientes con
diabetes

Objetivos

Conocer la mejor forma de cuidar tu diabetes
Retrasar o evitar la aparicion de complicaciones asociadas a la
diabetes a través de comer saludablemente, e incrementar tu

actividad fisica

Mantener una buena calidad de vida y el bienestar general
mientras aprendes de tu diabetes

Solo en la ultima sesion (12) se trata el tema de emociones.

El actual modelo y arquitectura de las unidades de atencion primaria
del IMSS no se ha modificado sustancialmente desde hace mas de 30
afios, y los criterios para determinar el nimero de médicos,
enfermeras, trabajadoras sociales o nutrilogos no se han revisado;
el modelo fue disefiado para la atencion de una poblacion con
predominio de enfermedades agudas y no responde al cambio
epidemiologico (Torres et al. 2015).

INNSZ

cognitivo, psicosis o farmaco dependencia; con

compromiso de red de apoyo familiar o social; que pueda
acudir una vez al mes para su atencion integral que incluye
una sesion educativa con una duracion de 2 a 2.5 hrs. y

una consulta médica mensual.

Metodologia didactica

Utiliza técnicas de modificacion de conducta.
Actividades de aprendizaje
Tareas para casa

La falta de un equipo multidisciplinario propio para el
modulo, dificulta las acciones de cada uno de los servicios

involucrados, por lo que la atencion de la poblacion

inserta al DiabetIMSS se sigue dando principalmente con
el médico familiar y enfermeria, quedando a un lado la

parte integral que se complementa con la atencion
multidisciplinaria requerida en todo programa de
educacion para la salud.

Esi indibl iderar la d

(Zuiiiga et. al, 2013).

SSA

Ipi da de atencion
generada con la implementacion del modulo DiabetIMSS,
para la integracion del equipo multidisciplinario requerido

Sesiones
Guia técnica para
capacitar al
paciente con
diabetes: ;Quieres NA
que te lo cuente
otra vez?
2001
Objetivos
H izar los p dimi y
idos didacticos leados en la

Criterios de admision

NA

Metodologia didactica

Aprendizaje significativo.
ensefianza centrada en el paciente.
aprendizaje activo "aprender haciendo".

educacion del paciente con Diabetes.
Promover un cambio de habitos y
conducta del paciente con Diabetes
mediante la sensibilizacion al

idado y autoresp: bilidad de
su salud, a través del conocimiento de

las implicaciones de esta enfermedad.

No maneja el tema de emociones.
Solo en el aspecto psicologico habla
de la volundad.

lar el r i mas que la memoria.
trabajo en pequefios grupos.
solucion de problemas.
Autoaprendizaje.
Situaciones de cambio (fases):
1. Impacto inicial
2. Resistencia al cambio
3. Aceptacién, adaptacién y asimilacié

4. Participacion activa

Ejemplo de un buen programa para caminata

ISSSTE

Programa

Centro de atencion
integral al paciente con
Diabetes

Objetivos

Sesiones
2 turnos: Matutino y vespertino
4 visitas mensuales
Posteriormente 1 visita anual
al terminar el programa y la
revaloracion el paciente contintia su
control con su médico de referencia.
Programa de seguimiento y educacion
a distancia
En caso de descontrol posibilidad de
ingresar al programa una vez mas

El objetivo de las inter

ias es realizar una

evaluacion integral del paciente con diabetes, proporcionando
herramientas para el autocuidado y la prevencion de
o

asi como la lid,

de un programa de

control a largo plazo.

Atencion clinica psicologica donde se valora el estado emocional

Criterios de admision

Sélo pacientes con DM2 <=5 aiios de diagnéstico sin

complicaciones incapacitantes
No fumadores
Familiar acopafiante

Metodologia didactica

Endocrinélogos con cursos de alta especialidad en
diabetes

Educadores en diabetes certificados

Nutridlogos con enfoque en la atencion de diabetes

Psicol clinicos ializados en enfermedad
cronico-degenerativas
Odontol ialistas en period

Psiquiatras de enlace
Especialistas en actividad fisica
Oftalmologo especialista en retina
Cuidado de pies

Programa Sesiones
Programa MIDE  Seiones tipo taller
Objetivos
Estrategias:

Innovar y mejorar la atencién primaria

Promover el emp i yel

Criterios de admision

No especifica

Metodologia didactica
Modelo de empoderamiento
Enfoque multidisciplinario
Medicina basada en evidencia

autocuidado
Boletin "El mensajero de la salud"
Serie "Entienda la diabetes"
Trabajo grupal con "Mapas de
conversacion"
Capacitacion de equipo
multidisciplinario y el paciente
Formacion de profesionales
educadores en diabetes
Formacion de médico diabetologos
Formacion de pacientes asesores en

diabetes (Entrenamiento cruzado

Basado en los 7 comportamientos del autocuidado

Microalbuminuria y HbAlc en consultorio
Atencion por equipo multidisciplinario:
Médico

Enfermera

Psicologo

Nutriélogo

Trabajo social

Odontologia

Incorporacion a:
Grupos de autoayuda
Club de diabetes
Grupos de autocuidado

No define un programa de Educacion en Diabetes especifico ni un programa de

intervencion de emociones



Dentro de los programas existentes que tienen como objetivo la educacion para el manejo
de la diabetes (autocuidado) como es el caso de DiabetIMSS que di6 inicio en 2009, se pudo
observar que una de las 12 sesiones que compone el programa esta dedicado al tema las
emociones (sesion nimero 12). Sin embargo, en ese modulo también se habla del tema de la
sexualidad y la diabletes, por lo que no resulta posible que en una sesiéon con menos de 150
minutos se pueda abordar lo necesario para un adecuado manejo de las emociones, considerando
que los grupos son de 20 personas y que las emociones en la diabetes no son solo “negacién” o
“estrés”. El programa admite pacientes con cualquier tipo de diabetes con menos de 10 afios de
evoluciodn, sin complicaciones cronicas y con mas de 10 afios de evolucion, sin complicaciones

cronicas; sin deterioro cognitivo, psicosis o farmaco dependencia.

Respecto al programa del Centro de atencion integral al paciente con Diabetes (INNSZ —
Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubiran), solo admite pacientes con DMT2 <=5 afios
de diagnostico sin complicaciones incapacitantes, no fumadores y requiere de un familiar
acompafiante, lo que implica que los pacientes con diagndstico mayor a 5 afios no podran ser
atendidos. El programa es muy completo y cuenta con sesion psicoldgica donde valoran el estado
emocional, motivacional y las barreras con las que se enfrenta el paciente con la finalidad de
favorecer la adherencia al tratamiento. dicha valoracion se realiza en 4 sesiones de seguimiento
mensual y una sesion anual. Sin embargo, la consulta clinica tiene duracion de una hora por lo
que seria tiempo insuficiente 4 horas en total para llevar a cabo un programa en educacion

socioemocional.
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El programa MIDE (ISSSTE) aunque describe un enfoque multidisciplinario para la
atencion y se basa en el modelo de empoderamiento, no describe un programa para la atencion

emocional de los pacientes.

Finalmente, la Secretaria de Salud (SSA) no tiene implementado un programa, sin
embargo, publicd una guia técnica para capacitar al paciente con diabetes dirigido a los
coordinadores de clinica en el cual no se menciona niguna actividad relacionada con el manejo

de emociones.
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Fase I1. Estudio exploratorio transversal “Evaluacion diagnostica del manejo de la
diabetes”

Objetivo

Explorar cémo es el manejo de la enfermedad respecto al autocuidado, adherencia
terapéutica y emociones de los pacientes con diabetes tipo 2, mediante la aplicacion de

instrumentos de evaluacion validados.

Diseno

Se utilizé un disefio transversal exploratorio en el cual se recolectaron datos en un solo

momento, en un tiempo tnico (Hernandez et al., 2014).

Instrumentos

Los instrumentos utilizados para la evaluacion de variables emocionales, de autocuidado
y de adherencia terapéutica de cada participante fueron 1) Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24
adaptada), (Ferndndez-Berrocal y colaboradores, 2004) para medir las destrezas con las que
podemos ser conscientes de nuestras propias emociones, asi como de nuestra capacidad para
regularlas; 2) el cuestionario PANAS (Blanco-Molina, 2014) que mide las emociones de
carécter positivo o negativo, 3) el instrumento MMAS-8 adaptada (Morisky, 2008) para medir
adherencia terapéutica al tratamiento; 4) el instrumetno DSMQ (Schmitt, 2013) version en
espafiol con el fin de evaluar las actividades de autocuidado asociadas con el control glucémico.
5) Cuestionario de Autoeficacia al tratamiento en diabetes (Del Castillo, 2013), para medir la

autoeficacia relacionada con el cuidado de la DMT2 en contextos de tipo educacional y de
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intervencion psicosocial; y 6) el Cuestionario de Areas Problema en Diabetes (PAID) (Del

Castillo, 2010) para identificar las areas problema en diabetes.

Participantes

Los participantes fueron seleccionados mediante muestreo no probabilistico por
conveniencia. La muestra se constituyo por 42 pacientes con diabetes tipo 2 con un rango de
edad entre 20 y 79 afios que viven en México y que voluntariamente quisieron participar en el

estudio.

Procedimiento

Anadlisis y Recoleccion de datos

La recoleccion de los datos se llevo a cabo en dos modalidades: 1) presencial y 2) en
linea derivado de las limitaciones que conllevo la pandemia de COVID-19. Para la modalidad
presencial se proporcion6 ejemplar que contenia la caratula con un formato de datos
sociodemograficos y cada uno de los instrumentos impresos para ser contestados en papel. Para
la modalidad en linea, se capturd cada uno de los instrumentos y la cardtula en formato digital

(formulario Google forms) y se proporciono la liga donde podrian contestarlos.

Una vez que se recolectd la informacion, se import6 la base de datos que genera de
manera automatica el formulario de Google forms en formato Excel y se procedio con la captura
de los instrumentos que fueron contestados en formato fisico de manera presencial. Se
codificaron los datos y se separ6 la informacion personal de los participantes para que no se
tuviera disponible en la base de datos de andlisis y se asign6 un id de paciente como identificador

anico.
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Se obtuvo el puntaje de cada uno de los instrumentos de acuerdo con lo especificado en
las instrucciones correspondientes, para todos los participantes. Se obtuvo estadisticas
descriptiva (media, desviacion estandar, sumatorias y porcentajes) de las variables de interés.
Asimismo, se realizé la prueba Rho de Spearman para evaluar correlaciones entre las variables

de interés. Se describieron los resultados obtenidos.

Resultados

Resultados Estadistica descriptiva
Se analiz6 la informacion de 42 pacientes con diabetes tipo 2 entre 26 y 78 afios cuyas
caracteristicas sociodemograficas se describen en la Tabla 8. Los estadisticos descriptivos de las

variables de interés se describen en la Tabla 9.



Tabla 8

Caracteristicas socio demogrdficas de la muestra (n=42).
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n %
Género Edad en afios
Femenino 14 0.33 Media (D.T)52.83 (12.90)
Masculino 28 0.67 Mediana 53.5
Estado Civil Min 26
Soltero 9 0.21 Max 78
Casado 25 0.60
Divorciado 7 0.17
Viudo 1 0.02
Trabaja
Si 26 0.62
No 16 0.38
Nivel educativo Edad diagnostico (anos)
Primaria 6 0.14 Media (D.T)42.60 (12.00)
Secundaria 11 0.26 Mediana 40
Preparatoria 7 0.17 Min 17
Carrera técnica 6 0.14 Max 67
Licenciatura 10 0.24
Posgrado 2 0.05
Tratamiento farmacolégico
Pastillas 24 0.57
Insulina 6 0.14
Ambos 8 0.19
Ninguno 4 0.10
Tipo institucion Afos enfermedad
Publica 23 0.55 Media (D.T) 10.24 (11.11)
Privada 9 0.21 Mediana 5
Sin especificar 10 0.24 Min 0
Comorbiidades Max 34
Si 23 0.55
No 7 0.17
Sin especificar 12 0.29

Nota: n = Numero de participantes; D.T = Desviacion tipica; Min = Minimo; Max = Maximo
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Tabla 9
Estadisticos descriptivos de los Instrumentos Emociones, Autocuidado, Autoeficacia, Adherencia

terapéutica y Malestar emocional (n=42).

Media D.T Min Max

TMMS-24

Atencion 24.10 8.62 9 40

Claridad 23.52 7.10 12 38

Reparacion 26.69 6.42 14 40
PANAS

Afecto positivo 34.55 8.49 12 50

Afecto negativo 28.83 12.59 3 58
MMAS-8

Adherencia al tratamiento

total 6.04 2.10 0 8
DSMQ

Glucosa 3.97 2.85 0 9

Dieta 2.75 1.88 0 7

Actividad fisica 1.95 1.62 0 6

Servicios de Salud 2.41 1.82 0 7

Autocuidado general 0.76 1.10 0 4
Cuestionario de autoeficacia

Alimentacion 1.97 0.68 1 3

Actividad fisica 1.62 0.83 0 3

Medicamentos 2.55 0.55 1 3

Autoeficacia total 1.95 0.50 1 3
PAID

Malestar emocional 35.92 19.14 3 71

Nota: D.T = Desviacion tipica; Min = Minimo; Max = Méaximo
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En relacion con los instrumentos utilizados para evaluar las emociones PANAS, TMMS-
24 y PAID (malestar emocional) que se aplicaron, se encontrd que el afecto positivo es mayor al
afecto negativo en ambos sexos (Tabla 10). Para el instrumento TMMS-24, el factor Atencion
que refleja “Soy capaz de sentir y expresar los sentimientos de forma adecuada”, la evaluacion
indica que la mayoria de los participantes tiene una atencion adecuada. El factor Claridad que
refleja “Comprendo bien mis estados emocionales”, la evaluacion indica que la mayoria de los
participantes debe mejorar su claridad. Y para el factor Reparacion que refleja “Soy capaz de
regular los estados emocionales correctamente”, la evaluacion reportaque la mayoria de los
participantes tiene una reparacion adecuada (Tabla 11). Mientras que para el instrumento PAID,
tanto hombres como mujeres reportan bajo malestar emocional dado que los puntajes se
encuentran debajo de 50 puntos sobre una escala de 0 a 100, donde los valores mas altos indican

mayor malestar emocional (Tabla 12).

Tabla 10

Afecto positivo y negativo (PANAS) por sexo (n=42).

H % M % TOTAL %

Mayor Afecto positivo (promedio) 10 024 22 0.52 32 0.76
Mayor Afecto Negativo (promedio) 4 0.10 6 0.14 10 0.24
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Tabla 11

TMMS-24 (Atencion, claridad y Reparacion emocional) por sexo (n=42).

H % M % TOTAL %
Atencion emocional
Debe mejorar su atencion, presta 5 0.12 13 0.31 18 0.43
poca atencion
Atencion adecuada 7 0.17 12 0.29 19 0.45
Debe mejorar su atencion, 3 0.07 2 0.05 5 0.12
presta demasiada atencion
Claridad emocional
Debe mejorar su claridad 10 0.24 15 0.36 25 0.60
Claridad adecuada 4 0.10 10 0.24 14 0.33
Excelente claridad 0 0.00 3 0.07 3 0.07
Reparacion de las emociones
Debe mejorar su reparacion 2 0.05 10 0.24 12 0.29
Reparacion adecuada 11 0.26 13 0.31 24 0.57
Excelente reparacion 1 0.02 5 0.12 6 0.14
Tabla 12
Malestar emocional por sexo (n=42).
% M % TOTAL %
Alto malestar emocional 5 0.12 7 0.17 12 0.29
Bajo malestar emocional 9 0.21 21 0.50 30 0.71

Para la evaluacion de Autocuidado (DSMQ), 10 de 42 pacientes que recibieron el
instrumento impreso no lo contestaron, por lo que no se consideraron en la muestra. Con relacion
al autoreporte para el autocuidado en general, mujeres y hombres refieren no tener un

autocuidado deficiente (Tabla 13). Mientras que para la evaluacion de Adherencia terapéutica
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(MMAS-8), tanto hombres como mujeres reportan baja adherencia al tratamiento, siendo notable

un mayor nimero de mujeres (Tabla 14).

Finalmente, para la evaluacion de Autoeficacia, los participantes se perciben mas capaces

en la conducta de medicacion y regularmente eficaces en las conductas relacionadas con la

alimentacion y la actividad fisica. En la evaluacion total, se reportan regularmente capaces en

ambos sexos (Tabla 15).

Tabla 13

Autocuidado general por sexo.

H % M % TOTAL %
Mi autocuidado de la diabetes es
deficiente
No aplica a mi caso 6 0.19 9 0.28 15 0.47
Aplica a mi caso hasta cierto punto 2 0.06 5 0.16 7 0.22
Aplica a mi caso de manera 3 0.09 3 0.09 6 0.19
considerable
Aplica mucho a mi caso 1 0.03 2 0.06 3 0.09
No se requiere como parte de mi 1 0.03 0 0.00 1 0.03
tratamiento
Nota: 10 pacientes no contestaron el instrumento (n=32).
Tabla 14
Adherencia terapéutica por sexo (n=42).
H % M % TOTAL %
1 002 5 0.12 6
Con adherencia 0.14
Sin adherencia 13 0.31 23 0.55 36 0.86
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Tabla 15

Autoeficacia por sexo (n=42).

H % M % TOTAL %

Alimentacion

No me siento capaz 0 0.00 0 0.00 0 0.00

Poco capaz 2 0.05 8 0.19 10 0.24

Regularmente capaz 9 0.21 12 0.29 21 0.50

Me siento muy capaz 3 0.07 8 0.19 11 0.26
Actividad fisica

No me siento capaz 1 0.02 4 0.10 5 0.12

Poco capaz 5 0.12 8 0.19 13 0.31

Regularmente capaz 6 0.14 11 0.26 17 0.40

Me siento muy capaz 2 0.05 5 0.12 7 0.17
Medicamentos

No me siento capaz 0 0.00 0 0.00 0 0.00

Poco capaz 1 0.02 1 0.02 2 0.05

Regularmente capaz 7 0.17 6 0.14 13 0.31

Me siento muy capaz 6 0.14 21 0.50 27 0.64
Total

No me siento capaz 0 0.00 0 0.00 0 0.00

Poco capaz 1 0.02 5 0.12 6 0.14

Regularmente capaz 12 0.29 17 0.40 29 0.69

Me siento muy capaz 1 0.02 6 0.14 7 0.17

Respecto a las emociones positivas que estuvieron mas presentes en los participantes de

acuerdo con lo reporado en el instrumento PANAS, se encontrd que se percibieron mayormente

29 ¢

“dispuestos”, “interesados” y “animados” y en menor medida “inspirados” (Tabla 16); mientras
que, para las emociones negativas, se encontrd que se percibieron mayormente “tensos”,

29 ¢¢

“culpables” o “nerviosos” y muy poco “irritados”, “enojados” y “disgustados” (Tabla 17).



Tabla 16

Emociones positivas (PANAS).

Mucho (5) % Bastante (4) % Algo (3) % Muy poco (2) % Nada (1) % Total %
Interesado 8 020 16 039 9 022 4 0.10 4 0.10 41 100
Dispuesto 12 029 18 044 7 0.17 3 0.07 1 0.02 41 100
Animado 9 022 15 037 12 029 4 0.10 1 0.02 41 100
Enérgico 4 0.10 15 037 10 024 9 022 3 0.07 41 100
Entusiamado 6 0.15 17 041 10 024 6 0.15 2 0.05 41 100
Orgulloso 9 022 9 022 9 0.22 12 029 2 0.05 41 100
Inspirado 6 0.15 9 022 18 044 5 0.12 3 0.07 41 100
Decidido 8 020 14 034 13 032 4 0.10 2 0.05 41 100
Atento 9 022 14 034 14 034 3 0.07 1 0.02 41 100
Activo 10 024 9 022 16 039 5 0.12 1 0.02 41 100

Nota: No se tomo en cuenta la informacion del paciente 15 debido a que no se encontraba completa (n=41).



Tabla 17

Emociones negativas (PANAS).

Mucho (5) % Bastante (4) % Algo (3) % Muy poco (2 % Nada (1) % Total %

Disgustado

/enfadado 2 0.05 9 022 9 022 16 039 5 0.12 41 100
Culpable 4 0.10 3 0.07 13 0.32 10 024 11 027 41 100
Temeroso 7 0.17 5 0.12 8 0.20 10 024 11 027 41 100
Enojado 3 0.07 6 0.15 11 027 13 032 8 0.20 41 100
Irritado 0 0.00 6 0.15 9 022 20 049 6 0.15 41 100
Tenso 6 0.15 7 0.17 18 044 8 020 2 0.05 41 100
Avergonzado 0 0.00 3 0.07 9 022 13 0.32 16 0.39 41 100
Nervioso 4 0.10 8 0.20 13 0.32 11 027 5 0.12 41 100
Intranquilo 4 0.10 7 0.17 12 0.29 13 032 5 0.12 41 100
Asustado 5 0.12 5 0.12 8 0.20 11 027 12 0.29 41 100

Nota: No se tomo en cuenta la informacion del paciente 15 debido a que no se encontraba completa (n=41).
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Referente al autocuidado considerando la puntuacion obtenida en rango del 0 al 10 se
clasifico en Deficiente (0 a 3), Regular (4 a 6), Bueno (7 a 9) y Excelente (10). Se observé que
para los factores de Glucosa (monitoreo de glucosa) y Dieta, la mayoria de los participantes
tiene un autocuidado regular. Mientras que para los factores de Actividad fisica y Servicios de
Salud, la mayoria de los participantes reporta un autocuidado deficiente, y finalmente el

autocuidado general que reportan los participantes es deficiente tal como se nota en la Tabla 18.

Tabla 18

Autocuidado clasificado por puntaje del 0 al 10.

Deficiente o Regular o Bueno o Excelente

(0-3) T (4-6) ’ 7-9 7 (10) ’
Glucosa 5 0.16 19 0.59 8 0.25 0 0
Dieta 12 0.38 19 0.59 1 0.03 0 0
Actividad fisica 27 0.84 5 0.16 0 0.00 0 0
Servicios salud 22 0.69 9 0.28 1 0.03 0 0
Autocuidado 31 0.97 1 0.03 0 0.00 0 0
general

Nota: 10 pacientes no contestaron el instrumento n=32.
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Resultados estadistica no paramétrica

Tabla 19

Correlacion Rho Spearman entre variables de interés (n=42).

Edad Anos Emociones

Edad diagnoéstico enfermedad negativas
Emociones positivas 0.18 0.30 1.69
Emociones negativas 0.80 -1.71 2.05 *
TMMS_ Atencion 1.03 -0.96 1.69 1.82
TMMS Claridad 0.43 0.41 0.68 -0.82
TMMS_ Reparacion 1.14 -0.46 2.59 * -0.42
Autoeficacia 0.48 0.51 0.93 -0.95
Malestar emocional -1.73 -3.38 * 1.69 2.53 *
Adherencia terapéutica 1.08 -0.02 1.93 1.14
Autocuidado total -0.21 -0.09 -0.05 0.18

Nota: * a = 0.05

De acuerdo con los datos en la Tabla 19, se identifica que existe un patrén de correlacion
indirecta significativa entre el malestar emocional y la edad de diagnoéstico (-3.38). En contraste
con la correlacion encontrada entre las variables Emociones negativas y Afos de enfermedad
donde se visualiza un patrén de correlacion directa significativa (2.05). Asimismo, para las
variables TMMS Reparacion y Anos de enfermedad donde también se visualiza un patron de
correlacion directa significativa (2.59). De igual manera se encuentra correlacion directa

significativa entre el Malestar emocinal y las Emociones negativas (2.53).
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Fase III — Caracteristicas Esenciales de la Experiencia de Vivir con Diabetes

(Experienciacion emocional)

“Hace falta una vida para aprender a vivir”

Séneca

Objetivo

Comprender el fendmeno social y emocional de los participantes que viven con diabetes

a partir de la experienciaciéon emocional, desde el ambito individual, familiar y social.

Explorar los motivos comunes por los cuales los participantes realizan ciertos

comportamientos intentando descifrar su sentido personal.

Se entiende por experienciacion al término definido por Gendlin (2014), que se origina en el
Enfoque Centrado en la Persona, una teoria de Carl Rogers publicada por primera vez en
1956. La experienciacion tiene dos caracteristicas principales: 1) Es sentida mas que pensada,
conocida o verbalizada y 2) Ocurre en el presente inmediato. La experienciacion es lo que una
persona siente aqui y ahora, en este momento. Es un flujo cambiante de sensaciones que hace
posible a cada individuo sentir algo en cualquier momento dado. La experienciacion se siente,
ocurre en el presente inmediato, el individuo se refiere directamente a ella como un dato en su
propio campo fenomenologico, y guia sus formulaciones conceptuales por dicha referencia

directa. (p.20)
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Diseno

Se utilizé un disefio cualitativo con enfoque fenomenologico el cual permitié describir la

experienciacion emocional de los pacientes con DMT2.

En la fenomenologia “el investigador identifica la esencia de las experiencias humanas en
torno a un fendmeno de acuerdo a como lo describen los participantes del estudio” (Creswell,
2017, p15). La fenomenologia describe los significados vividos existenciales y procura explicar
los significados en los que se estd inmerso en nuestra vida cotidiana (Gomez, Flores & Jimenez,

1999).

En la investigacion cualitativa con enfoque fenomenolédgico, “el objeto de estudio son los
sujetos y la especificidad del objetivo de la investigacion viene dada por el problema concreto
que se quiere investigar. Desde esta perspectiva, la investigacion cualitativa posee un caracter
fenomenoldgico que expresa aquella relacion dialéctica que surge en la relacion entre las

personas que conforman la unidad de estudio”. (Molla, Bonet & Climent, 2010, p.115)

Participantes

Los participantes se eligieron a través de muestreo no probabilistico por conveniencia que
Hernandez et al. (2014) define como “las muestras estan formadas por los casos disponibles a los

cuales tenemos acceso (Battaglia, 2008a)”.

Los participantes fueron 3 hombres y 5 mujeres adultos entre 44 afios y 65 afios con
diagndstico de DMT2 mayor a un afio y estado civil indistinto que voluntariamente quisieron

participar en el estudio.
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Se les invitd a participar y se les comentd que la finalidad del estudio es comprender
como es para las personas que han sido diagnosticadas con diabetes tipo 2, vivir con diabetes.
Asimismo, se les comentd que la informacion seria tratada de manera confidencial y solo se

utilizaria con fines de investigacion.
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Procedimiento

Recoleccion de datos

La informacioén fue recolectada mediante entrevistas a profundidad, “el entrevistador
descubre claves de andlisis e interpretacion que ofrecen los propios entrevistados™ (Valles, 2014,
p.150), Desde la perspectiva fenomenolédgica defendida por autores como Taylor y Bogdan, debe
entenderse como “los reiterados encuentros, cara a cara, entre el investigador y los informantes,
encuentros éstos dirigidos hacia la comprension de las perspectivas o situaciones, tal como las
expresan con sus propias palabras” (Hernandez, 2008, p.2). Con la aplicacion de las entrevistas a
profundidad se pretende; 1) captar toda la riqueza del significado de la diabetes en la vida de la
persona, 2) reconstruir su experiencia emocional concreta fomentando la maxima libertad de
autoexpresion, 3) sensibilizacion con los problemas importantes y con sentido para el
entrevistado y 4) acceder a la comprension de la perspectiva del paciente y poder identificar las
barreras, emociones y facilidades a las que se enfrenta dia a dia el paciente que vive con

diabetes.

Las entrevistas se condujeron en un ambiente tranquilo y privado directamente por la
investigadora quien cuenta con experiencia en Enfoque Centrado en la Persona. Las entrevistas
se realizaron en una sesion con duracidon promedio de 50 minutos y fueron audiograbadas con el
consentimiento verbal del participante. Las audiograbaciones fueron realizadas mediante
aplicacion de Notas de voz de iphone. La transcripcion de cada entrevista se realizo enteramente

por la investigadora para su codificacion y anélisis.
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Analisis

Para el andlisis de la informacion, se eligié el método fenomenologico porque se enfoca
en la esencia de las experiencias humanas en torno a un fenémeno de acuerdo con como lo
describieron los participantes del estudio (Creswell y Poth, 2016). La orientacion de la
fenomenologia fue interpretativa dado que permitié elaborar interpretaciones de la experiencia

explorada con base en lo que los participantes expresaron (Herndndez, et al., 2014).

Se realizaron lecturas reiteradas a las narrativas para identificar unidades de significado
que describieran las experiencias de los participantes. Cada unidad de significado encontrada fue
codificada para conservar la confidencialidad de los participantes. En cuanto se consigui6 cubrir
los criterios de saturacion tedrica (Hennink et al., 2017) y de cddigo, se agruparon en cinco

temas centrales.

La clasificacion y asignacion de categorias y subcategorias se realizd de forma manual
utilizando una codificacion abierta que se realizé de manera simultanea al anélisis. Se denomina
codificacion abierta “al proceso de abordar el texto, con el fin de desnudar conceptos, ideas y

sentidos” (Strauss y Corbin, 2002, p. 111).

Para llevar a cabo el proceso de andlisis y codificacion, se utilizé el paquete Excel para

establecer las categorias y hacer los filtros necesarios para el analisis.

Resultados

Como resultado del anélisis, surgieron cinco temas centrales: 1) Estilo de vida previo, 2)
Diagnostico, 3) Toma de conciencia, 4) Implementacion de nuevo estilo de vida y 5) Vivir con

diabetes (Figura 9).
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Figura 9

Temas centrales de la experienciacion de vivir con diabetes.

Estilo de Toma de Vivir con
vida previo conciencia diabetes
Diagndstico Implementa
cion de
nuevo estilo
de vida

A continuacion, se describen los resultados sobre los temas encontrados a la par de sus

respectivos subtemas asociados:

1. Estilo de vida previo

Los participantes describen su estilo de vida previo como las acciones que realizaban de
manera cotidiana sin tener conocimiento o conciencia plena de que podrian estar relacionadas
con el desarrollo concomitante de la enfermedad. A partir de esta idea, se identificaron cuatro

atributos asociados: “Creencias”, “Alimentacion”, “Informacion” y “Factores de riesgo”.

Creencias. Los participantes se regian por el sistema de creencias personal o familiar que

era el que dictaba sus conductas sin cuestionamientos.
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Paciente 1: “...pues te decian que si estabas flaco es porque no comias, entonces, tenias

que estar gordito para que te dijeran ah, pues si estds sano”.

Paciente 6: “...tomabas refresco y comias dulces y nadie te decia: no comas porque te vas

a hacer diabético”.

Alimentacion. Los participantes refieren haber tenido dietas no saludables, esto es, dietas
que no contenian todos los nutrientes necesarios, desequilibrada en la distribucion, sin

restricciones, sin horarios, sin variedad.

Paciente 3: “era como desenfrenado ;no?!, Yo comia de todo. No me cuidaba, obviamente,
ningln tipo de alimentacidon, comia mucho dulce, comia mucha golosina. Mi dieta era muy

mala. Yo no comia nada de verduras ...nada”.

Paciente 5: “muy malos habitos alimenticios este, eh, dejaba pasar muchas horas entre un
alimento y otro, me comia cualquier cosa. y en parte por el sobrepeso u obesidad que

tengo”.

Informacion. El desconocimiento de las caracteristicas escenciales de la enfermedad, asi
como de las causas del desarrollo de la misma y de las complicaciones asociadas. La informacion
que tenian los participantes no era completa, oportuna y correcta. Asimismo, no se encontraba

disponible o al alcance.

Paciente 1: “...ya me habia percatado que tenia el cuello con manchas negras, no sabia lo

que era”.
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Paciente 5: “Lo unico que sabia es que eran niveles muy altos de azucar y que te pueden

afectar muchos o6rganos”.

Paciente 6: “en la época que vivimos de nifios no habia ese tipo de informacidon y menos
para nifios, o sea, no habia nada. Tl no veias en la tele como ahora, lo que puede causarte

esto”.

Factores de riesgo. Los participantes no estaban conscientes del significado de constructos
actuales tales como “sedentarismo”, “sobrepeso”, sabian que sus familiares directos tuvieron o
tienen la enfermedad y que por herencia lo podrian desarrollar, sin embargo, no tenian

informacion de como actlian esos factores de riesgo en conjunto para poder tomar medidas

preventivas al respecto.

Paciente 1: “Por cuestion de trabajo me la pasaba sentado todo el dia y tenia poca

actividad, comiamos lo que podiamos, las maquinitas, comia chatarra”.

Paciente 3: “Lo unico que sabia es también es una situacion hereditaria y que, pues yo
podria llegar a tener la diabetes por mi papé; la podia disparar, pero era todo lo que sabia

no, no habia investigado mas alla”.

2. Diagnéstico

El diagnéstico expuesto como la forma en que los participantes se enteraron de que tenian
diabetes tipo 2; se presenta de manera inesperada o con carécter de urgencia, acompafiado de un

cumulo de emociones y pensamientos. A partir de esta idea, se identificaron cinco atributos



154

asociados: “Otras razones de consulta u otros sintomas”, “Predisposicion”, “Emociones”,

“Sentido de vida” y “Tratamiento farmacologico”.

Otras razones de consulta u otros sintomas. Antes de recibir el diagndstico de diabetes
tipo 2, los participantes expresaron en su mayoria no haber presentado los sintomas habituales de
diabetes o bien que estos los habian normalizado y no pudieron notarlos. Asimismo, las razones
de la consulta o urgencia médica en ningin momento la asociaron con la posible presencia de

diabetes en especifico.

Paciente 3: “...me sorprendié porque yo realmente iba a una consulta porque sentia yo la
presion y por los triglicéridos, yo iba por eso, yo iba a la consulta porque me habia hecho
unos analisis y vi que estaban muy elevados. Entonces, cuando llego a la consulta me
dicen, pues pasa que tu problema es que eres diabético y por eso tienes elevado todo. El

problema que como yo ya tenia esa sed de siempre pues no este, no lo sabia distinguir.”.

Paciente 2: “me realizan unos estudios y en ese momento me diagnostican la diabetes tipo

2 que fue en el afio 2000

Paciente 4: “...es que yo todo el tiempo voy mucho al bafio, por eso no detectaba ya nada”.

Paciente 1: “Me percaté de que mi vista no estaba bien, pero yo lo atribuia a que habia

dormido mal, en una mala posicion y estaba viendo mal”.

Predisposicion. Los antecedentes de familiares con diabetes dejaban ver la posibilidad de
desarrollar en algin momento la enfermedad y de cierta forma el diagnéstico lo esperaban en

algiin momento.
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Paciente 3: “de momento si me sorprendid, pero como que de alguna manera yo ya dije
bueno, pues si tenia que llega este momento (risa suave como de que pues ya lo sabia). No

me preocupé, solo que si me sorprendio saber algo que no, no iba con esa idea”.
b b

Paciente 4: “No me cay0, asi como de sorpresa. asi como de .. otra enfermedad, jno!. A

nosotros siempre nos decian los doctores, ustedes van a tener diabetes tarde o temprano”.

Paciente 5: “...no me caus6 mucha impresion es algo como que ya esperaba”.

Emociones. El hecho de recibir el diagndstico de una enfermedad “crénica degenerativa
como la diabetes”, ante la incertidumbre de lo que estad por venir aunado al desconocimiento en
que se encuentran la mayoria de los pacientes, genera una serie de emociones negativas para el
paciente y para sus familiares, asi como pensamientos agobientes en la mayoria de los casos que

podrian incluso paralizarlo ante el cuidado que requiere la enfermedad.

Paciente 5: “En un principio pues si fue asi como que de mucha preocupacion de muy
enfatico lo que ;pues qué voy a comer?, tengo que bajar de peso y todo eso. Es
preocupacion, es miedo en algin momento senti miedo. En cuanto a la familia, pues si, se
sorprendieron, se asustaron, se preocuparon, este, como que la palabra diabetes es algo que

pues te da mucho miedo y preocupacion”.

Paciente 1: “Al principio es frustrante ;no? digo, mi caso fue de salir del hospital y ver que
mis niveles de glucosa o sea nunca bajaban, o sea, me tardé6 mucho tiempo en que mis
niveles de glucosa estuvieran en pardmetros normales. Entré en depresion, por lo mismo de

que no bajaban mis niveles de azucar”.
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Paciente 2: “A partir de ahi, pues si sentia yo mucha tristeza, miedo eh, tuve mucha

depresion”.

Sentido de vida. Para algunos casos los pensamientos fatalistas salen a flote e incluso

pueden atentar sobre su sentido de vida.

Paciente 1: “...el futuro que yo he visto para alguien que tiene diabetes es muy feo. O sea,

me toco directamente y la verdad es que no me quiero ver en ese espejo.

Es miedo, decir “voy a terminar asi”. Era una pena muy grande verlo como se iba

consumiendo poco a poco €l y pues “yo lo veo como un futuro para mi”.

Paciente 2: “...me empezaba a sentir solo, pensaba en mi familia ;qué iba a pasar con
ellos?. Pensaba siempre pues “;para qué vivo?”, ;qué voy a hacer ahora?. Sentia que ya me

queria morir, entonces tenia muchas dudas, sentia mucha soledad”.

Tratamiento famacologico. Como parte del manejo integral de la enfermedad, el
medicamento juega un papel fundamental para el control de la glucosa, sin embargo, también
puede convertirese en una dificultad respecto a la adherencia cuando se prescriben varios

medicamentos (polimedicacion).

Paciente 5: “Cuando me dijo el médico que ya pasando los 100 ya eres diabética, pues me
manddé muchisimos medicamentos. Me tomaba como 6 u 8 medicamentos. Sufria mucho

del estdbmago, tenia vomito, tenia nauseas todo el tiempo y casi no comia”.
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3. Toma de conciencia

Entendido como el proceso (tiempo) que le lleva al participante a entender cuéles son los
cambios sustanciales que lo llevaran a tener un mejor cuidado de si mismo. Sabiendo de
antemano que no es una decision aislada ni espontanea, sino que dependerd de cada individuo
respecto al futuro que quiere tener. El paciente 1 lo defini6 como “mentalizarme que: a ver, la
enfermedad no se va a ir, va a estar ahi conmigo hasta el dia que yo me muera. ;Qué¢ tan larga

quiero que sea mi vida?, depende de mi”.

Partiendo de esta concepcidn se encontraron siete atributos asociados: “Habitos”,
“Descuido”, “Autocuidado”, “Etapa de aceptacion de la enfermedad”, “Creencias”, “Tomar la

responsabilidad” y “Atencidon emocional”.

Habitos. Los participantes identificaron aquellas conductas que, de manera repetida y
automatica, realizaban en su vida cotidiana, sin reparar en las consecuencias que esto les traeria

en el futuro.

Paciente 6: “Yo creo que parte de herencia y parte malos habitos de comer, pues porque

hay cosas que comes que no deberias, y pues no hacer ejercicio. Eso de plano”.

Paciente 8: “Todos los problemas que me vinieron de la diabetes fueron porque no tenia

habitos de alimentacidén adecuados™.

Paciente 1: “...que no sabemos comer, ahorita yo como por hambre, no por comer”.

Descuido. Externado como una falta de interés, atencion o cuidado de los participantes

ante situaciones o conductas que estdn a su cargo o bajo su responsabilidad.



158

Paciente 2: “...mi salud se seguia deteriorando, pues yo no le hacia mucho caso todavia”.
Paciente 5: “...me descuidé fisica y emocionalmente. Como que yo me ponia poca
atencion”.

Paciente 6: “...me imagino yo y pienso que igual y desde antes a lo mejor ya estaba mal y

no me di cuenta hasta que te digo me exploto el estrés verdad y me paso esto y fue como se

dieron cuenta”.

Autocuidado. Entendido como enfocar la atencion y las acciones en las cuestiones que se

realizan adecuadamente y las que requieren mejorarse por comprometer el bienestar futuro.

Paciente 4: “...como que te pasa una pelicula ;no?, de lo que vivié mi mamd, mi hermana,
pero digo: jno!, me doy cuenta y como que luego luego los bloqueo, y digo jno!, eso yo no

lo voy a vivir. Yo no voy a pasar eso porque hago esto y esto.. y jno!”

Paciente 1: “...depende de como yo me cuide, como yo me active tanto fisica como

emocionalmente y aceptar mis limitantes”.

Paciente 5: “...y aunque se que es una enfermedad fuerte digamos y que te puede traer
complicaciones a largo plazo, pero pues también se que me estoy cuidando y que estoy

haciendo lo que debo para no caer en esas complicaciones pronto”.

Etapa de aceptacion de la enfermedad. Expresado como el nivel de pensamiento en el
que se encuentra el participante que le ayuda a entender el proceso por el que esta pasando. Se
identificaron cuatro de cinco etapas de aceptacion de la enfermedad de acuerdo con Figuerola

(2013) “Negacion”, “Rebeldia”, “Negociacion”, “Depresion” y “Aceptacion”.
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Paciente 4: “...yo nunca voy a tener diabetes y lo sigo diciendo, aunque ya me la

declararon sigo diciendo que yo no tengo diabetes” (Negacion).

Paciente 2: “yo decia no... esto no me estd pasando a mi”’ (Rebeldia).

Paciente 6: “...nunca me quise como que traumar con €so, como que ay, soy diabética y
me voy a morir o me va a pasar esto o el otro no. Yo mi vida normal como siempre”

(Negociacion).

Paciente 3: “Y hoy pregintame, ya me encantan. Puedo ya con mis verduras, pero pasaron

nueve afios para eso” (Aceptacion).

Paciente 1: “...pero realmente no me voy a curar, o sea, es algo con lo que tengo que

aprender a vivir” (Aceptacion).

Creencias. Los participantes elaboran asociaciones para tener un mejor entendimiento de
lo que sucedid o esta sucediendo, lo que puede llevarlos a corregir o retroceder seglin sea el caso.
Como lo expresa el paciente 6: “Me empecé a dar cuenta que mi diabetes no es tanto por comida,
sino mas bien por estrés”. Asimismo, el paciente 2: “...a lo mejor me dicen esto porque me odian

porque soy gordito, les molesta que pues yo coma de todo y los demas no”.

Tomar la responsabilidad. Trazar caminos de accion que conlleven a mejores resultados
sobre sus esfuerzos. Centrandose donde tienen poder para actuar. Analiza la situacion, reconoce

su error, explora soluciones.
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Paciente 4: “Le dije al doctor...oiga, me iba a pasar desde cuando con la nutriologa hace
como dos afios ... porque yo quiero saber exactamente qué puedo comer y qué evitar. pero

nunca me pasé con la nutridloga”.

Paciente 1: “...quiero un refresco ;no?, pero te vas dando cuenta ;qué es lo que quiero?.

Pues, yo quiero ver a mis hijas crecer.”

Paciente 3: “...y ves la otra cara de la moneda, y ves a las personas. Entonces ya uno lo ve
de este lado diciendo jno comas eso! tiene mucha grasa, es pura porqueria lo que estas

comiendo”.

Atencion emocional. Los participantes toman conciencia de sus emociones, son capaces

de reconocerlas y saber lo que significan en ese momento de vida.

Paciente 4: “...me da temor, por ejemplo, una amputacion eso si me daria mucho temor.

Eso si me daria temor... ser dependiente”.

Paciente 8: “...que mis emociones son las que desencadenan que yo no siga la dieta que

debo de seguir para cuidarme”.

Paciente 5: “Yo creo que ya el miedo se fue, el miedo era mas bien a desconocer qué iba a
pasar después, a que no se pudiera controlar los niveles de azicar, y ver a qué me iba a

enfrentar”.

Paciente 3: “...por la alegria de estar con la familia pues comes de mas”.
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4. Implementacion del nuevo estilo de vida

Asumido como una serie de cambios inesperados, sin definicion explicita (lo cual
representa dificultades para su correcta implementacion), obligatorios y necesarios para alcanzar
una “meta terapeutica” (si es que esta es proporcionada en el mejor de los casos); que no es clara
ni consultada con las posibilidades individuales del paciente. Simplemente se establece como
parte del tratamiento con la consigna de que de este nuevo estilo de vida dependera que mejore la
condicioén futura, sin embargo, no se explican los tipos de cambios ni los beneficios, solo se
prescriben de manera genérica “debe cambiar su alimentacion” y “debe hacer ejercicio”

adicionales al medicamento prescrito.

En funcion de lo externado por los participantes, se encontraron siete atributos asociados:
“Alimentacion”, “Ejercicio”, “Medicamento”, “Disciplina”, “Desinformacion”, “Apoyo

familiar” y “Seguimiento”.

Alimentacion. Los cambios que requieren realizarse o se han realizado en la
alimentacion como parte del tratamiento, con las implicaciones que estos cambios han
significado para los participantes. Los participantes exponen dificultad para adoptar el nuevo
regimen de alimentacion ante la falta de orientacién o desconocimiento para llevar una dieta
correcta. Experimenta emociones negativas por no saber qué puede comer, por las restricciones y
por la impotencia de tener que resistir ante los antojos; hasta el hecho de llegar a aislarse.
Asimismo, expresaron haber tenido cierta negativa o resistencia para implementar los cambios.
La dificultad o facilidad para implementar los cambios en lo que a alimentacion se refiere, se

observa en funcion del estilo de alimentacion previo.
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Paciente 6: “...luego ni comes, porque te entra un miedo... no mejor no voy a comer
porque no sé qué puedo comer y qué no. O te dices, que todo lo que te vas a comer, aunque

esté saludable te va a hacer dafio y no es asi”.

Paciente 3: “Bésicamente la molestia. Enojo por tener que cambiar tus dietas, tu
alimentacion eso era lo que mas me pegaba. El enojo, el enfado, la renuencia, el no querer
entender que si no cambiaba de dieta no iba a tener muchos afios de vida ... bueno.. eso
hace enojar porque imaginate, venir de comer carne y azucares a quitatelos, pues si, si te

afecta”.

Paciente 2: “...me enojaba con las nutridlogas que me dijeran que pues yo ya no comiera.

En momentos pues si me desesperaba y pensaba en dejar la dieta”.

Paciente 1: “...quitar de mi dieta, refrescos, pan dulce, dulces, postres”.

Paciente 5: “Lo mas facil fue lo de la alimentacion porque en realidad yo no comia muchos

alimentos de los que no puedo comer ahora”.

Ejercicio. La implementacion de ejercicio también se expres6 como un cambio con
ciertas dificultades derivadas del sedentarismo del que venian y del tipo de ejercicio que les fue

prescrito sin explorar sobre sus posibilidades o gustos.

Paciente 3: “...el ejercicio también ese fue un cambio muy... antes yo no hacia nada de
ejercicio. Entonces este... pues si fue otra vez tienes que cambiar de comida y tienes que

hacer ejercicio para estar quemando todas las calorias. Pues esos dos cambios fueron los
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que mas me afectaron. Tenia que caminar, correr, bicicleta y eso... de tipo cardio, ese era el

tipo de ejercicio... correr y caminar pues me era muy dificil”.

Paciente 6: “Ejercicio jno!, no soy buena para eso, ni me gusta, nunca lo he hecho. Asi de

plano. Eso no es parte de mi vida”.

Paciente 5: “...a mi no me gustaba la alberca, entonces pues si iba a disgusto, iba molesta,

no me gustaba, este, pues mas que un gusto era una tortura ir a la alberca”.

Medicamento. La mayoria expresa haber tenido facilidad para adherirse al tratamiento
farmacoldgico cuando la prescripcion consistia en un solo medicamento y no presentaro enfectos
adversos. La sensibilidad del profesional de la salud para hacer los ajustes necesarios cuando el

medicamento estd causando malestar, es algo que se valora por los participantes.

Paciente 3: “Lo que ha sido fécil es precisamente eso... como el medicamento a muchos
les puede caer mal y tienen algin problema gastrico o mareo o lo que les pasa con el
medicamento luego es fuerte. A mi en ese aspecto pues tampoco me afectd por eso es que
me fue muy sencillo acoplarme a los medicamentos y lo que se me ha estado regulando

durante estos nueve afios pues es €so0”.

Paciente 5: “Lo mas drastico fue el medicamento y que nunca me sentia bien. Siempre
andaba como que con miedo. Por ejemplo, para ir a trabajar, me voy en el transporte

decia..., no me vayan a dar ganas de vomitar mientras que voy de camino y ;qué hago? “.

Disciplina. Las enfermedades cronicas como la diabetes requieren de un apego

considerable a las normas de alimentacion establecidas para un buen control glucémico, sin
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embargo, se debe contar con las condiciones para ejecutarlo adecuadamente. Por ejemplo el
paciente 6 expone “yo tengo una vida muy acelerada, no tengo tiempo de estar pensando si estoy

mal o estoy bien. Osea, mi trabajo es muy absorbente”

Paciente 2: “...seguia con mis mismas rutinas, seguia comiendo lo mismo”.

Paciente 5: “...empecé a restringir como que el antojito de esto, el antojito de aquello”™.

Desinformacion: La falta de orientacion sobre las conductas, asi como la falta de
informacion oportuna ha sido expresada como una dificultad para poder llevar a cabo los
cambios requeridos. Siendo la informacion clara, especifica y oportuna un elemento fundamental

para que el paciente tome las riendas de su autocuidado.

Paciente 2: “...tenia que hacer un cambio de vida. No entendia eh... a qué se referian con
cambio de vida hasta que ya me explicaron en cuestion de alimentacion, cuestion del
ejercicio, mis medicamentos, entonces empiezo a ver ya un cambio realmente pues si...mi

vida da un giro de 180 grados”.

Paciente 3: “Yo digo que la informacion recibida fue mala. Fui con un médico general asi

que realmente no hubo mucha informacion y lo que recibi fue de dietas. Fue hay que tener
esta dieta y me dieron un medicamento. Bueno, me recetaron un medicamento para tomar,
la metformina”. Y fue todo, o sea, nada mas fue aqui esta el medicamento hay que tomarlo

una vez al dia y pues tu dietas tienes que quita azucares, grasas y harina”.
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Apoyo familiar. Se expresa como un pilar fundamental para poder sobrellevar la carga
que implican todos los cuidados que requieren considerarse para un buen manejo de la

enfermedad. Aunque este apoyo también tiene implicitas dificultades para la misma familia.

Paciente 3: “De hecho le costd6 mucho trabajo a mi esposa tratar de que yo tomaré una

buena dieta, entonces, eso si fue el problema”.

Paciente 5: “...mi mama por otro lado, su apoyo total por lo mismo que yo llevo comida y
todo es en gran parte porque ella se preocupa porque no me salga tanto de los alimentos
permitidos y de mas, y ella es quien me pone de comer para que lleve una buena

alimentacion”.

Paciente 1: “El apoyo se trata de decir oye, no puedes comer eso, oye, ya comiste ya no te
lo comas. Oye, no has hecho ejercicio. Oye, no has tomado agua. De repente pueden llegar
a ser un fastidio, pero no es en mala onda. Simplemente nos estdn apoyando nos guste o

2

no. .

Paciente 2: “...no tenia pues apoyo de la familia”.

Seguimiento. Expresado como la falta de orientacion y sensibilidad que tienen los
profesionales de la salud durante la consulta. El seguimiento es inadecuado pues solo se
prescribe medicamento. No se registra evidencia de que haya seguimiento a largo plazo para
evitar riesgos. Al respecto el paciente 6 expreséd “Por eso es que cuando bajo a la consulta al
Seguro social, hasta te da risa, porque dices tu, o sea, te dicen tiene que tener la glucosa en 90, y
me estas diciendo ;como? O sea, no me estas diciendo como hacerlo ;verdad?. Te dicen, se

quiere morir ;verdad? pues ;a qué vas? la verdad. Antes estaba yendo a mi cita médica mensual
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al seguro social pero luego ya se empezaron a complicar las cosas y ya no fui y tengo unos
cuatro meses de no estar yendo mes a mes. Porque pon ti que nada mas vas y pierdes el tiempo,
no te dan nada, no hacen nada, y nada més el medicamento. Ni te revisan. O, te dicen: vaya con
la nutridloga. Vas, y la nutridloga no esté o te da cita para dentro de 5 meses y cosas asi que

(cudl seguimiento?”.

Paciente 2: “me molestaba que me regafiaran y no me explicaran los analisis que decian

que yo tomara en el laboratorio”.

5. Vivir con diabetes

Percibida como la forma en que los pacientes enfrentan los retos cotidianos a nivel
individual, familiar, social y emocional para el manejo de la diabetes. Lo que conlleva a una
tarea de toma de conciencia constante ante las restricciones alimentarias, el cansancio fisico, las

emociones a flor de piel y la convivencia en contextos llena de tentaciones.

En funcion de lo externado por los participantes, se encontraron siete atributos asociados:
“Falsa ilusion”, “Valoracion personal”, “Negociacion constante”, “Necesidad de empatia”,

“Conciencia social”, “Sensibilidad emocional”, “Sabotaje publicitario”, “Recomendaciones”.

Falsa ilusion. Ante la ausencia de sintomas que presentan los pacientes pueden percibir
una falsa ilusion temporal de sentirse no enfermos, y pueden confiarse poniendo en pausa su

estatus de “estar en guardia”.

Paciente 1: “No me puedo considerar enfermo ya que no tengo sintomas, pero si estoy

enfermo”.
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Paciente 3: “Es muy dificil, porque precisamente como te sientes bien. Yo me siento muy
bien, hasta yo mismo también me olvido que tengo una enfermedad. Me como una donita

(no?, sin problemas. jNo!, no puedes comer una dona”.

Paciente 2: “...si he tenido problemas con la rutina en cuanto a medicamentos, hay veces
que me confio en que pues ya llevo varios dias que baja y digo: pues ya no necesito el

medicamento, o ya no necesito hacer tanto ejercicio”.

Paciente 7: “Pero también como que cuando uno se siente bien, y pasa, este... pues se te

olvida y nuevamente se siente uno bien, y empieza a comer veinte mil cosas”.

Valoracion personal. Ver a la diabetes como la oportunidad de poner atencion en si

mism@.

Paciente 5: “Ha sido una buena experiencia, porque creo que antes de tener la enfermedad
yo me descuidé un poco, me descuidé en todos los aspectos. Ha sido como que...pues si,
una leccion que me ha ayudado a estar mds presente conmigo, en mi, a valorarme, a

cuidarme, aunque ahora pues no sea por gusto, jpero bueno!”.

Paciente 8: “...ahorita lo que quiero, ya estuvo bien pensar en los demas, ya como que ya

les di mucho a los demads, ahora quiero pensar en mi, dedicarme tiempo a mi”.

Paciente 1: “...pues es llegar a las 7 de la noche, ver a hijas, y todavia estoy en el inter de

encontrar ese espacio para mi”.
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Negociacion constante. La forma en que el paciente habla consigo mismo en la
busqueda de estrategias para continuar con el régimen alimenticio, ceder ante los antojos y

sobreponerse ante las restricciones y dificultades.

Paciente 3: “...eso es frustrante. Si frustra, porque obviamente tienes el antojo y dices si
quiero, pero... y puedo si lo puedo comer ahorita ;no?, pero no debo, y esa es la cosa el
deber, eso es mas mental que fisico el que dices es que jno!, no debo porque si puedo, me
lo como y no va a pasar nada, pero no debo. Me doy la media vuelta y la dejé. A veces ya
cuando es mucho antojo, lo que hago es que mejor le doy una mordida. Si a lo mejor si es
mucho antojo, lo que hago es que me lo quito con un poquito pero no me lo acabo todo.
Que parece bueno... ya me quité el antojo y lo dejo a un lado. Ponerlo en mi lengua nada

mads para que sepa que ahi estuvo y se quedo el aroma o el sabor y jya!”.

Paciente 1: “...me tomo una coca, me tomo un refresco a me tomo un vaso de agua pues

ino es facil!, o sea, asi como lo escuchas jno es facil!.

No te tienes que privar de ello, simple y sencillamente dices: llevo toda una semana con mi
dieta, creo que es justo que un fin de semana pueda romperla un poco, mas no salirte de
ella. Me comi una galleta en la mafana ;no?, o al medio dia, pues no te la comes en la

noche ;no?”.

Paciente 5: “...que yo sé que si empiezo a comer los alimentos, de repente ya... en mi caso
por ejemplo empiezo, ay una galletita al fin que no se me subié mucho el azlcar, ay bueno

pues ya otra y asi, entonces empiezas a confiarte porque con una galletita no te pas6 nada o
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porque con esto tampoco, y en mi caso pues empiezo a confiarme y empiezo asi a comer

de mas, o a comer lo que no debo”.

Paciente 6: “...si me dijeran que tengo que hacerlo a fuerza, pues a lo mejor lo haria pero
no... no con gusto. Seria algo muy dificil para mi. Mds que si me dijeran tienes que dejar
de comer. O sea, el ejercicio jno!, de plano. No me gusta, y caminar menos. Yo voy a la

tienda y voy en carro. Yo no camino ni a la esquina”.

Conciencia de autocuidado. Los participantes reconocen que son responsables de su
propio bienestar, y que, dicho bienestar, también se extiende a la familia y la comunidad.
Entonces toman acciones y medidas para responder a las necesidades que protegen su salud

mental, fisica y emocional.

Paciente 4: ”...me checo regularmente el azucar en una farmacia o voy a veces al seguro.
Sigo haciendo ejercicio, camino mucho diario, diario. Caminar en la mafiana y en la noche

de 40 minutos a una hora. También yo busco siempre gente positiva”.

Paciente 1: “...necesito comer algo, ;qué como?, no puedo comer chatarra, es... llévate tu
fruta, desayuna en la mafiana algo que te nutra, algo que no haga que se te suban los
niveles de azucar... y es aprender a comer. No hice ejercicio en la oficina, pues tengo que

hacerlo en casa”.

Paciente 5: “En la casa nunca hay dulces, pan blanco por ejemplo, pasta comemos poco y

de mas”.
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Condiciones para el autocuidado. Reconocen que pueden presentarse situaciones que
fisica o emocionalmente pueden ser inidcadores de su autocuidado y limitantes para llevarlo a

cabo.

Paciente 3: “...es fatiga, somnolencia, falta de aire, esas son las cosas que me llegan a
pasar cuando yo sé que ya abusé o, siento calor, un calor interno muy fuerte. Si yo en ese
momento se me antojo y vi un pedacito de pastel y agarro y digo: bueno una cucharada,
dos cucharadas y me las como. En este momento empiezo a sentir algunas molestias, por

ejemplo, es falta de aire o fatiga”.

Paciente 6: “...pues que tienes que tener fuerza para luchar con muchas cosas, que a lo
mejor la misma diabetes te provoca a veces agotamiento, o este...como te digo... suefio,
cansancio. Lo unico que si... el cansancio, ese si lo resiento mucho pero es también por mi

tiempo de trabajo tan fuerte”.

Paciente 4: “Hay veces que siente uno un cansancio, €s a veces un cansancio que no te

quieres, ni levantar. También lo que me ha afectado es el suefio”.

Paciente 1: “Pero hay dias en que el agotamiento si ya es excesivo”.

Emociones / Sensibilidad emocional. Los pacientes se perciben atentos y conscientes de

sus emociones y se notan mas sensibles emocionalmente que antes del diagnostico.

Paciente 5: “...si esta la preocupacion, sigue la preocupacion pero ya se ha vuelto como un

habito el tener la alimentacion, el hacer el ejercicio, y el tomar los medicamentos.
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Por ejemplo, mi mama si dice que ella nota que a partir de que me diagnosticaron, nota que

mi caracter cambid y que me volvi mas enojona”.

Paciente 3: “...el no poder comer todo lo que todos comen, por ejemplo, ir a un festejo con

el pastel ahi; todo mundo comiendo pastel y ti nada mas viéndolos, jsi pone triste!.

Digo, preferiria ser gordo que tener diabetes. Esas son las cosas que luego uno se pone asi

medio triste”.

Paciente 4: “Pues ser optimista, o ser alegre, no sé como... si, o sea eso creo que es lo que

me ha ayudado”.

Paciente 8: “...cOmo manejar esas emociones o ese enojo que de repente me altero
demasiado por algo tan simple. Estar obviamente viviendo con esa diabetes pero con
cuidado y saber como llevar y manejar todas las emociones que es un tema que

lamentablemente no se trata en ningin lado”.

Paciente 7: “...yo desde esa vez, me he vuelto muy llorona, mis hijos se enojan, pero es

que no puedo, digo, las emociones las tengo muy a flor de piel”.

Paciente 6: ” Bueno, a lo mejor este...te hace més...como te puedo decir? a lo mejor mas
susceptible a .... 0 mas delicada a... 0 no sé como llamarle? que a lo mejor te enojas mas

facil, o te entusiasmas mas facil, no se... te vas a los extremos”.

Necesidad de empatia. Se expresd como la necesidad de que se comprenda su situacion,

de que los escuchen. Aunque estan conscientes de que los demas no la experimentan igual, pero
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como una forma de hacer una peticion en silencio de lo que les podria ayudar a sentirse mas

comprendidos y sobrellevar mejor la enfermedad.

Paciente 3: “El cambio que he sentido es mas bien que no ha habido cambio. O sea, yo si
hubiera querido un cambio fuerte, decir bueno... ahora que saben que estoy diabético, pues

ya no estén poniendo tantas coca colas en la mesa ;no?... jporque se me antojan!”.

Paciente 1: “...uno estando acé, lo ves como jya déjame en paz!, yo sé lo que hago”.

Paciente 2: “Gracias a ti que me diste la oportunidad de desahogarme un rato”.

Paciente 8: “...no me siento cuidada o querida como yo quisiera”.

Paciente 6: “Yo creo que también tiene mucho que ver tu entorno, tu familia. Todo verdad,
todo influye porque si hay alguien que te estd compadeciendo todo el tiempo o que de
alguna manera no te apoya o X, entonces te vas a sentir mal. O te esta todo el tiempo

cuidando y acaban enojados porque todo el tiempo te esta prohibiendo”.

Conciencia social. Los participantes se dan cuenta que no se ha reconocido ni
comprendido la dificultad que representa hacer tantos cambios en el estilo de vida y que al no
reconocerlos ni ejercer acciones responsables y comprometidas para apoyarlos, dificultan que las

personas que viven con diabetes los implementen con mayor facilidad.

Paciente 3: “...que se dieran cuenta porque esto no es una enfermedad... no es una gripa,
que realmente es una enfermedad dificil y que eviten estarte invitando cosas que saben que
no puedes tomar. Son las cosas que a lo mejor uno piensa que quieres que cambien, jpero

no cambian!. La gente sigue igual, ni se da cuenta. A veces ni se acuerdan. Realmente
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fuera de la casa es muy dificil, presion social y familiar. Dicen, como ni te ves enfermo se

me olvida, pues si...es una enfermedad que no se ve”.

Paciente 1: “Tengo un compafiero que todos los dias lo veo con su coca, le dije, joye!,
bajale a la coca, bajale al refresco, este...ve a hacer ejercicio. No lo entiende.

Desgraciadamente mientras no lo tengamos no lo entendemos”.

Paciente 6: “Nada mas te regafan, te infunden miedo y no te ayudan en nada. Y luego de

pilon, ni medicamento hay.

Entonces la gente que no tiene posibilidades de comprarla pues simplemente no se la toma.
Y pues las que si podemos, pues las compramos y seguimos con el cuidado, pero, pues hay

mucha gente que no”.

Sabotaje publicitario. Expuesto por los participantes como la disponibilidad de productos
que generan tentaciones innecesarias ante un régimen restrictivo que ya tiene sus propias
dificultades. Tal como lo expresa el paciente 1: “Es muy apetitosa una hamburguesa que te la
venden deliciosa, a una pechuga asada con ensalada ;no?, o sea, si tiene mucho que ver la forma

en que nos venden las cosas”.

Recomendaciones. Desde la perspectiva de una persona que vive con diabetes, tiene la
intencion de alertar a las personas sanas o que se encuentran en riesgo de desarrollar diabetes,

sobre las dificultades que representa la enfermedad para que tomen acciones preventivas.

Paciente 1: “...que nos ensefien a comer; las mamas tienen que ensefiar a comer a los hijos

desde decir jno!, y no por el hecho de ser malas mamas, simple y sencillamente a la larga
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va a poder ser perjudicial para el nifio. Es una lucha constante entre -tengo ganas de- pero

no puedo”.

Paciente 3: “...que es principalmente lo que te afecta mucho con la diabetes, que tu comida
o todo tu tipo de alimentacion, pues mejora, pero de cierta manera empeora, ya no puedes
tener esa libertad que se tenia antes. Que de inicio es muy complicado, muy dificil, que si

requiere una disciplina muy pesada”.

Paciente 2: “...comentarle pues... realmente darle un panorama de lo que es la enfermedad
para que pues la persona empiece a ver esos problemas que ya tiene o que estan por venir.

Y pues bueno, prevenirlos lo mas posible”.

Paciente 6: “...que se informe, que conozca, que lea, que pregunte, que vaya con un buen
doctor que le de una buena cétedra de lo que es la diabetes porque yo creo que la

desinformacion es lo més grave”.

Paciente 7: ”...cuando yo empecé con los dolores muy fuertes...porque eran unos dolores
intensos, de todo, todo el cuerpo. No se imaginan lo que es, el dolor, y que bueno que te

empieces a cuidar porque yo... es un descuido”.

Paciente 5: “...de cierta manera sabia que tenia que cambiar a otro lugar donde me
manejaran correctamente la enfermedad, pero como desidia de decir, bueno pues tampoco

suben, pues me sigo quedando”.



Como resultado del andlisis, la Figura 10, muestra el diagrama fenomenoldgico resultado

de las categorias que se encontraron acerca de la experienciacion de vivir con diabetes.
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Fase IV — Piloto de intervencion en educacion para la salud socioemocional de
pacientes que viven con Diabetes tipo 2.

“Sin la posibilidad del error no existe la satisfaccion del acierto”

Virgilio

Objetivo

El objetivo de esta fase fue disefiar y aplicar un piloto de intervencion en edcacion para la
salud socioemocional de pacientes con diabetes tipo 2 en el cual se proporcionaron herramientas
socioemocionales con la finalidad de que puedan contribuir en un mejor autocuidado y
adherencia terapéutica de su tratamiento. Esto implica; 1) Identificar la presencia de emociones
(propias y externas) positivas y negativas, asi como su intensidad, 2) Describir el contexto de la
emocion positiva o negativa y las conductas que éstas generan. 3) Comprender la importancia de

la expresion de emociones.

Objetivos especificos
1. Disefiar un piloto de intervencidn en edcacidn para la salud socioemocional de pacientes con
DMT?2 en formatos presencial y en linea (a partir de la pandemia).
2. Aplicar antes del piloto de intervencion, instrumentos validados para evaluar variables
emocionales, de autocuidado y de adherencia terapéutica en pacientes con DMT?2.
3. Aplicar después del piloto de intervencion, instrumentos validados para evaluar variables

emocionales, de autocuidado y de adherencia terapéutica en pacientes con DMT?2.
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4. Explorar cudl fue el posible impacto de contar con informacion sobre herramientas
socioemocionales sobre las conductas de autocuidado y adherencia terapéutica de los
pacientes con DMT2.

5. Recopilar informacion cualitativa (técnica linea de vida) y realizar andlisis de la narrativa
de los pacientes con DMT2 sobre las emociones que han experimentado antes y después

de recibir el diagndstico.

Justificacion

Se propone un piloto de intervencion en edcacion para la salud socioemocional que
proporcione al paciente con diabetes tipo 2, herramientas socioemocionales que puedan apoyar
positivamente sus conductas de autocuidado y adherencia terapéutica con base en: 1) los
resultados encontrados en las fases [ y I, donde se identificd que la atencion de los pacientes con
diabetes en la consulta médica no permite incorporar de manera sistematizada la identificacion y
manejo de las emociones del paciente, 2) la regular o baja adherencia y autocuidado percibido
por los profesionales de la salud y los resultados obtenidos sobre el manejo emocional,
autocuidado y adherencia terapéutica que realizan de manera cotidiana los pacientes en su vida
con diabetes, 3) los resultados obtenidos en la experienciacion emocional de los pacientes que

viven con diabetes de la fase 111

Adicionalmente, se identifica que los programas de intervencion utilizados en los
sistemas de Salud Publica para el tratamiento no farmacologico que se revisaron, incluyendo
programas de autocuidado de la DMT?2 no incluyen dentro de su contenido actividades de
educacion para la salud socioemocional de los pacientes en el manejo de enfermedades cronicas

como la DMT2 (Ver Tabla 7). Garcés (2015, p.36), indica que las intervenciones de autogestion
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o de “capacidad para el autocontrol” tienen como objetivo la ensefianza de habilidades necesarias
para el manejo de la enfermedad, la utilizacion de una guia para cambiar el comportamiento de
salud y proporcionar apoyo emocional para controlar su enfermedad y promover la
independencia. Es asi que resulta necesario, por lo tanto, en la intervencion con pacientes con
diabetes, no solo identificar problemas psicopatolégicos como la depresion y la ansiedad, sino

también las emociones negativas originadas por la propia enfermedad (Sagarduy et al., 2011).

Diversas evidencias cientificas avalan que una buena autogestion tiene el potencial de
reducir el impacto de las enfermedades cronicas. Asi pues, podriamos decir que la autogestion se
refiere mas formalmente como una serie de comportamientos y habilidades necesarias para el
cuidado de la enfermedad y que el autocuidado podria considerarse como una funcién que ocurre

mas automaticamente.

Piana, et al., (2010, p.57) sustentan que “debido a que los trastornos emocionales estan
claramente asociados con peores resultados de salud, parece que la regulacion emocional es un

objetivo clave de atencion médica incluso cuando el autocuidado de la diabetes es adecuado™.

El diagnéstico de un trastorno cronico implica un cambio importante en el estilo de vida
y en los planes de futuro a corto, medio y largo plazo del paciente, y conlleva implicaciones
psicoldgicas y emocionales. Lamentablemente la rigidez del sistema sanitario y también de
algunos de sus profesionales, ocasiona que la comunicacién del diagnostico vaya
inmediatamente seguida de las instrucciones sobre las pautas del tratamiento sin darle la

oportunidad, el tiempo (Figuerola, 2013, p.611).
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Diseno

Se utiliz6 el siguiente diseflo pre experimental de un solo grupo (utilizando la simbologia

de Campbell y Stanley (1973):

O X O

Para la obtencion de informacidn cuantitativa se aplicaron seis instrumentos validados.
Para la obtencion de informacion cualitativa se utilizé la técnica linea de vida (Morales &
Garrido, 2014) que es una dindmica que utiliza elementos artisticos cuyo objetivo es el
autoconocimiento, dando flexibilidad y sencillez en la aplicacion ya que no necesita materiales
costosos ni instrucciones complejas. Consiste en en una linea grafica (imaginaria) en la que la

persona coloca los eventos mas sobresalientes o criticos de su enfermedad.

Hipotesis

La hipdtesis central propone que los pacientes con Diabetes tipo 2 que cuentan con
conocimientos sobre herramientas socioemocionales, pueden tener un desempefio mas eficiente

en sus conductas de autocuidado y adherencia terapéutica.

Las hipoétesis nula es la siguiente:

Ho. Los pacientes con Diabetes tipo 2 después de recibir conocimientos sobre
herramientas socioemocionales, tendran un desempefio igual o menor a antes de recibir las

herramientas socioemocionales.
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Variables

La relacion de variables asi como su definicion conceptual se describe en la Tabla 20.

Tabla 20

Variables dependientes.

Variable Definicion conceptual

Emociones Lazarus (1991, Citado por Sagarduy, 2011, p114) define la emocién
como “el resultado de un proceso de evaluacion cognoscitiva sobre el
contexto, los recursos de tratamiento y los posibles resultados de dichos
procesos. Como reacciones ante el estado de los objetivos adaptativos
cotidianos, que requieren la valoracion de lo que estd pasando en cada
momento”.

Autocuidado De acuerdo al concepto de autocuidado de Dorothea E. Orem, el
autocuidado se define como “Las acciones personales que emprende y
realiza cada individuo con el fin de mantener su vida, su salud y su
bienestar; y responder de manera constante a sus necesidades en materia
de salud”. Otra definicién mas reciente seria: “El conjunto de acciones
intencionadas que realiza una persona cualquiera para controlar los
factores internos y externos, que pueden comprometer su vida y su
desarrollo posterior (Uribe, 1999.p.174)”.

Adherencia terapéutica Vargas, et al., (2000, p.90) definen a adherencia como un proceso
dindmico que se modifica de acuerdo con las necesidades de cada
persona. La adherencia al tratamiento es un aspecto integral de la gestion
de la enfermedad para pacientes con enfermedades cronicas, como la
diabetes mellitus.

La variable independiente fue el piloto de intervencion en edcacion para la salud

socioemocional.



182

Instrumentos

Se aplicaron los siguientes instrumentos validados:

1) Instrumento Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24 adaptada), (Fernandez-Berrocal y
colaboradores 2004) para medir las destrezas con las que podemos ser conscientes de nuestras

propias emociones, asi como de nuestra capacidad para regularlas.

2) Cuestionario PANAS (Blanco-Molina, 2014) que mide las emociones de caracter

positivo o negativo

3) Instrumento MMAS-8 adaptada (Morisky 2008) para medir adherencia terapéutica al

tratamiento;

4) Instrumetno DSMQ (Schmitt, 2013) version en espafiol con el fin de evaluar las

actividades de autocuidado asociadas con el control glucémico.

5) Cuestionario de Autoeficacia al tratamiento en diabetes (Arreola et al., 2013), para
medir la autoeficacia relacionada con el cuidado de la DMT2 en contextos de tipo educacional y

de intervencion psicosocial

6) Cuestionario de Areas Problema en Diabetes (PAID) (Del Castillo, 2010) para

identificar las areas problema en diabetes.
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Participantes

Participaron 11 pacientes con diabetes tipo 2 entre 45 y 66 afios de edad que vivian en
Meéxico, que contestaron los instrumentos de la fase I y que de manera voluntaria e informada
quisieron participar en el piloto de intervencion. Los participantes fueron seleccionados mediante

muestreo no probabilistico por conveniencia.

Los criterios de inclusion consideraron a personas entre 20 y 79 afos de edad que
hubieran recibido un diagnéstico de diabetes tipo 2 > 1 afio, que vivieran en México, que
aceptaran participar de manera voluntaria en el piloto de intervencion, que supieran leer y
escribir, género y estado civil indistinto. Como criterio de exclusion se determiné que el
participante no tuviera un diagnéstico de enfermedades mentales o alexitimia, asi como también

un diagnoéstico de Diabetes tipo 1, Diabetes gestacional o Pre-diabetes.

Los participantes fueron reclutados para asistir al taller “Herramientas sociomocionales
para manejar la diabetes” mediante cartel publicado dentro y fuera de las instalaciones de Casa
Ernesto Meneses, mediante contacto directo a pacientes del diplomado de Educacion en Diabetes
de la Universidad Iberoamericana, y a través de correo electronico enviado a los pacientes que

participaron en la fase II para invitacion a taller en linea.

Diseiio de la intervencion

El piloto de intervencion en edcacion para la salud socioemocional estd basado en el
modelo andragdgico (Valadez et al., 2015, p.126) de modalidad grupal, basado en la teoria del
aprendizaje social (Valadez et al., 2015, p.96). La educacion en grupo ha demostrado

ampliamente su eficacia en diversas situaciones como las relacionadas con la drogadiccion, pero
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también en enfermedades cronicas como la diabetes. La educacioén en grupo mejora la calidad de

vida de las personas y sus familias (Figuerola, 2013).

Etapas o fases del piloto de Intervencion

El piloto de intervencion se llevo a cabo en seis etapas, tal como se visualiza en la Figura
11: 1) Anélisis de necesidades emocionales, 2) Aplicacion de instrumentos de evaluacion de
referencia (PRE test), 3) Imparticion del contenido de las sesiones del piloto de intervencion en
edcacion para la salud socioemocional, 4) Aplicacion de instrumentos de evaluacion post

intervencion (POST test), 5) Aplicacion de técnica cualitativa y 6) Evaluacion operativa.
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Figura 11

Etapas del piloto de intervencion.
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El contenido de las sesiones esta basado en el modelo revisado de Inteligencia Emocional
de Mayer y Salovey (1997) y el modelo pentagonal de competencias emocionales de Bisquerra
(2009) incorporando el enfoque de competencias psicosociales de Del Pozo (2013). El piloto
contemplo 16 horas de instruccion. La Tabla 21 describe el contenido, componentes y objetivos

del piloto de intervencion en herramientas socioemocionales.



Tabla 21
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Contenido, componentes y objetivos del piloto de intervencion.

Contenido Componente  Objetivos

Conocimiento Emocional a) Conocer el concepto de emocion, b)

emocional Conocer las emociones basicas, ¢) Entender
la relacion entre las emociones, los
pensamientos y la conducta.

Competencia Emocional y a) Expresar sentimientos, actitudes, deseos y

emocional psicosocial ~ opiniones asertivamente.

Competencia Psicosocial ~ a) Dominar las habilidades sociales basicas,

psicosocial b) Respeto por los demaés, ¢) Practicar la
comunicacion receptiva, d) Practicar la
comunicacion expresiva, €) Compartir
emociones, f) Comportamiento pro-social y
cooperacion, g) Asertividad, h) Escucha
activa y k) Empatia.

Expresion Emocional y a) Toma de conciencia de las propias

emocional psicosocial ~ emociones, b) Dar nombre a las emociones,
¢) Comprension de las emociones de los
demas., d) Identificacion del vocabulario
emocional, €) Tomar conciencia del estilo de
comunicacion de las emociones.

Regulacion Emocional a) Tomar conciencia de la interaccion entre

emocional emocion, cognicion y comportamiento, b)

Expresion emocional, ¢) Regulacion
emocional, d) Competencia para autogenerar
emociones positivas.
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Aplicacion del diseiio de intervencion

Procedimiento

El piloto de intervencion se llevo a cabo en dos modalidades cubriendo el mismo
contenido: 1) Presencial en Casa Ernesto Meneses localizada en el corazon del Pueblo de Santa
Fe en el poniente de la ciudad de México y en las instalaciones de la Universidad Iberoamericana
Ciudad de México y 2) En linea a través de sesiones via zoom derivado de la pandemia de

COVID-19.

Se informo a los todos los participantes las caracteristicas del estudio y los
procedimientos utilizados para la recogida de datos. Se les proporciond un consentimiento
informado por escrito y en format digital para la modalidad en linea, el cual fue explicado y
firmado por el participante y la investigadora. Se utiliz6 identificacién andnima para la

informacion de los expedientes.

La investigacion se ajusto a lo estipulado por el Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion médica y a la Declaracion de Helsinki (2013) en cuanto a

investigacion médica con sujetos humanos.

La investigadora se compromete a preservar la confidencialidad de los datos de cada

paciente, ya sea para fines de presentacion o publicacion.

Durante el piloto de intervencion se presentd muerte experimental de 6 participantes, 4 en
modalidad presencial y 2 en modalidad en linea y solo 11 participantes completaron todas las

sesiones del taller.
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La educadora fue una promotora de desarrollo humano y educadora en diabetes con
competencias de enfoque centrado en la persona (congruencia, aceptacion positiva incondicional

y empatia), asi como competencias de escucha activa y psicoeducacion.

El piloto se imparti6 en 4 sesiones de 2 hrs y 2 sesiones de 4 hrs programadas una vez por
semana para la modalidad presencial realizada en uno de los salones que proporcion6 la Casa
Centro Meneses por asi convenir a la Institucion y en 4 sesiones de 4 hrs para la segunda
aplicacion presencial en un salon proporcionado por la Direccion de Educacion Continua de la
Universidad Iberoamericana y también para la modalidad en linea a través de zoom. Para las
sesiones (modalidad presencial y en linea) de 4 horas, se programd un tiempo para el consumo
de alimentos y se indico a los participantes que podian llevar una colacion para consumirla a

mitad de la sesion.

La Figura 12, describe las sesiones en funcion del disefio del piloto de intervencion

propuesto.
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Figura 12

Diagrama de sesiones.
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Al inicio de cada sesion se llevo a cabo un ejercicio de mindfulness asi como ejercicios de

gimnasia cerebral para fomentar la atencion plena.

Al final de cada sesion se hizo un resumen de los contenidos revisados en la sesion y se
indic¢ la tarea a llevar a cabo durante toda la semana. Las tareas fueron acumulativas de tal
manera que se pudieran incorporar en su vida cotidiana y generar mayor autoconocimiento y

sentido de reflexion.

Durante la antepenultima sesion se aplicaron los instrumentos de evaluacion (Post test) en

formato impreso y digital.
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En la ultima sesion se aplico la técnica de linea de vida y se solicito al participante que
elaborara una narrativa del diagrama de linea de vida en el cual explicara en sus propias palabras
las etapas por las que ha transitado emocionalmente antes y después del diagnostico diabetes. En
la misma sesion se llevaron a cabo las actividades de cierre y evaluacion del curso

correspondientes y se hizo entrega de un reconocimiento de participacion.

Material de apoyo

Como material de apoyo se utilizaron 1) lapices, 2) cuestionarios de auto-aplicacion
impresos y en formato digital, 3) formatos de recoleccion de informacidn sociodemografica
impresos y en formato digital 4) hojas de rotafolio, 5) plumines, 6) grabadora, 7) laptop, 8) video

proyector y 9) consentimiento informado impreso y en formato digital.

Analisis y recoleccion de datos

Cada uno de los cuestionarios e instrumentos individuales para las evaluaciones PRE y
POST intervencion, fueron capturados o importados del formato digital siguiendo la

identificacion en Excel y posteriormente se cred una base de datos en Excel.

Se utiliz6 estadistica descriptiva para el analisis de la informacion cuantitativa.
Asimismo, se utilizd estadistica no paramétrica para realizar las correlaciones entre variables de
interés con la prueba Rho de Spearman y para realizar la comparacion de hipotesis la prueba

Wilcoxon.

Para el andlisis cualitativo de las narrativas, se identificaron los parrafos con informacion

significativa y en Excel se gener6 estructura que permitiera llevar a cabo el andlisis de contenido
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correspondiente mediante codificacion abierta en funcion de la lectura reiterada de la narrativa.
Se identificaron las categorias encontradas en la narrativa, se ordenaron y priorizaron las
categorias. Se filtr6 cada categoria para realizar la interpretacion correspondiente. Se

interpretaron los resultados obtenidos del andlisis y se gener6 informe correspondiente.

Para la evaluacion del piloto de intervencion en edcacion para la salud socioemocional se
tomaron en cuenta las observaciones de la investigadora registradas durante cada sesion, asi
como la evaluacion final realizada por los participantes y algunas experiencias recuperadas al

finalizar las sesiones.

Resultados

Resultados Estadistica descriptiva
Se analiz6 la informacion de 11 pacientes con diabetes tipo 2 entre 45 y 66 afios cuyas
caracteristicas sociodemograficas se describen en la Tabla 22. Los estadisticos descriptivos de

las variables de interés se describen en la Tabla 23.
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Tabla 22

Caracteristicas socio demogrdficas de la muestra.

(n=11)
n %
Género Edad en afios
Femenino 10 0.91 Media (D.T) 61.82 (6.38)
Masculino 1 0.09 Mediana 65
Estado Civil Min 45
Soltero 1 0.09 Max 66
Casado 6 0.55
Divorciado 3 0.27
Viudo 1 0.09
Trabaja
Si 5 0.45
No 6 0.55
Nivel educativo Edad diagnostico (afios)
Primaria 2 0.18 Media (D.T) 45.36 (10.88)
Secundaria 2 0.18 Mediana 40
Preparatoria 0 - Min 35
Carrera técnica 1 0.09 Max 65
Licenciatura 5 0.45
Posgrado 1 0.09
Tratamiento farmacologico
Pastillas 6 0.55
Insulina 2 0.18
Ambos 3 0.27
Ninguno 0 -
Tipo institucion Anos enfermedad
Publica 5 0.45 Media (D.T) 16.45 (13.12)
Privada 5 0.45 Mediana 20
Sin especificar 1 0.09 Min 0
Comorbiidades Max 30
Si 9 0.82
No 1 0.09
Sin especificar 1 0.09

Nota: n = Numero de participantes; D.T = Desviacion tipica; Min = Minimo; Max = Maximo



Tabla 23

Estadisticos descriptivos de los instrumentos Emociones, Autocuidado, Autoeficacia, Adherencia terapéutica y Malestar emocional..

PRE POST
Media D.T Min Max Media D.T Min Max

TMMS-24

Atencion 27.18 8.06 12 40 27.45 8.85 9 40

Claridad 26.09 8.35 13 38 29.82 5.62 20 38

Reparacion 28.00 6.15 18 40 31.27 8.03 18 40
PANAS

Afecto positivo 39.55 6.79 29 50 42.45 6.47 30 49

Afecto negativo 33.18 10.04 14 47 30.91 12.86 11 55
MMAS-8

Adherencia al 6.16 2.37 0 8 6.11 2.38 0 8
tratamiento

total
DSMQ

Glucosa 4.00 3.35 0 8 3.64 2.94 0 6

Dieta 2.06 1.87 0 5 2.18 1.91 0 4.67

Actividad fisica 1.09 1.13 0 3 1.15 1.16 0 3.33

Servicios de Salud 1.58 1.50 0 4 1.52 1.30 0 3.33

Autocuidado general 0.27 0.65 0 2 0.18 0.40 0 1
Cuestionario de autoeficacia

Alimentacion 2.11 0.52 1 3 2.20 0.48 1.5 3

Actividad fisica 2.02 0.65 1 3 2.04 0.71 1 3

Medicamentos 2.82 0.31 2 3 2.85 0.31 2 3

Autoeficacia total 2.23 0.38 1.63 2.69 2.28 0.43 1.63 2.75
PAID

Malestar emocional 34.32 19.23 5 50 31.25 21.54 2.5 56.25

Nota: D.T = Desviacion tipica; Min = Minimo; Max = Maximo.



Con relacion a los instrumentos utilizados para evaluar las emociones PANAS, TMMS-
24 y PAID (malestar emocional) que se aplicaron, la Tabla 24 describe los valores totales para
afecto positivo y negativo por paciente para cada aplicacion del instrumento y la Tabla 25
muestra los valores totales para los factores Atencion, Claridad y Reparacion del instrumento
TMMS-24, Mientras que para el instrumento PAID, los valores totales-sobre una escala de 0 a

100, donde los valores més altos indican mayor malestar emocional se describen en la Tabla 26.

Tabla 24

Afecto positivo y negativo por paciente (n=11).

Afecto positivo Afecto Negativo

PRE POST PRE POST
Paciente 1 34 34 33 33
Paciente 2 39 45 34 38
Paciente 3 41 46 29 15
Paciente 4 43 23 43 23
Paciente 5 36 48 42 26
Paciente 6 29 49 41 47
Paciente 7 44 41 41 27
Paciente 8 50 46 38 34
Paciente 9 39 36 23 31
Paciente 10 31 30 14 11

Paciente 11 49 49 47 55
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Tabla 25

TMMS-24 (Atencion, claridad y Reparacion emocional) por paciente (n=11).

PRE POST
Atencion Claridad Reparacion de  Atencion  Claridad Reparacion de
emocional emocional las emociones  emocional emocional las emociones
Paciente 1 Debe mejorar Debe Debe mejorar su Debe Debe mejorar Debe mejorar su
su atencién, mejorar su  reparacion mejorar su  su claridad reparacion
presta poca claridad atencion,
atencion presta poca
atencion
Paciente 2  Atencion Debe Reparacion Atencion Claridad Reparacion
adecuada mejorar su  adecuada adecuada adecuada adecuada
claridad
Paciente 3  Atencion Excelente Reparacion Debe Claridad Excelente
adecuada claridad adecuada mejorar su  adecuada reparacion
atencion,
presta poca
atencion
Paciente 4 Atencion Claridad Excelente Atencion Claridad Excelente
adecuada adecuada reparacion adecuada adecuada reparacion
Paciente 5 Atencion Debe Reparacion Atencion Excelente Excelente
adecuada mejorar su  adecuada adecuada claridad reparacion
claridad
Paciente 6 Atencion Debe Reparacion Debe Excelente Excelente
adecuada mejorar su  adecuada mejorar su  claridad reparacion
claridad atencion,
presta
demaciada
atencion
Paciente 7 Atencion Claridad Reparacion Atencion Claridad Reparacion
adecuada adecuada adecuada adecuada adecuada adecuada
Paciente 8 Atencion Debe Reparacion Atencion Claridad Excelente
adecuada mejorar su  adecuada adecuada adecuada reparacion
claridad
Paciente 9 Debe mejorar Debe Reparacion Atencion Claridad Debe mejorar su
su atencion, mejorar su  adecuada adecuada adecuada reparacion
presta claridad
demaciada
atencion
Paciente 10 Debe mejorar Debe Reparacion Debe Claridad Debe mejorar su
su atencion, mejorar su  adecuada mejorar su adecuada reparacion
presta poca claridad atencion,
atencion presta poca
Paciente 11 Debe mejorar Excelente Excelente Atencion Claridad Excelente
su atencion,  claridad reparacion adecuada adecuada reparacion
presta
demaciada

atencion
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Tabla 26

Malestar emocional por paciente (n=11).

PRE POST

Paciente 1  62.5 62.5
Paciente 2  43.75 40
Paciente 3 50 56.25
Paciente 4 30 30
Paciente 5 27.5 10
Paciente 6 50 12.5
Paciente 7 43.75 20
Paciente 8 45 45
Paciente 9 7.5 2.5
Paciente 10 5 10
Paciente 11 12.5 55

Para la evaluacion de Autocuidado (DSMQ), se describe el valor total obtenido para los
factores Manejo de glucosa, Control dietético, Actividad fisica, Uso sanitario y Total (Tabla 27).
Mientras que para la evaluacion de Adherencia terapéutica (MMAS-8), considerado un valor

igual a 8 como adherente y menor a 8 no adherente se describen en la Tabla 28.

Finalmente, para la evaluacion de Autoeficacia, en la Tabla 29, se describen los valores
totales obtenidos para cada aplicacion del instrumento en los factores Alimentacion, Actividad

fisica, Medicamentos y Total.



Tabla 27

Autocuidado por paciente (n=7).

PRE POST

Mancjo de C.(?ntr.ol Actividad fisica US(.) . Total Mancjo de C-(?nir.ol Actividad fisica Uso sanitario Total

glucosa diétetico sanitario glucosa diétetico
Paciente 2 8 4 2 4 0 6 4 2 2 0
Paciente 6 6 2 0 2 0 6 2 1 2 1
Paciente 7 7 5 3 2 1 6 5 2 2 0
Paciente 8 8 4 2 4 0 6 4 2 2 0
Paciente 9 5 4 1 2 2 4 3 2 3 1
Paciente 10 5 2 2 1 0 6 4 3 3 0
Paciente 11 6 2 1 2 0 6 2 1 2 0

Nota: Para 4 pacientes no se cuenta con la informacion completa por lo que se elimina del analisis.



Tabla 28

Adherencia terapéutica por paciente (n=10).

PRE POST
Paciente 1  3.75 3.8
Paciente2 8 7
Paciente 3 7 8
Paciente 4 6.5 6.5
Paciente 5 7 7
Paciente 6 7 7
Paciente 7 7.75 7.8
Paciente 8 8 8
Paciente 9  5.75 5.3
Paciente 11 7 7

Nota: Para el paciente 10 no se cuenta con la informacion completa por lo que se elimina del analisis.
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Tabla 29

Autoeficacia por paciente (n=11).

PRE POST
Alimentacion Actividad ~ Medicamento Total Alimentacion  Actividad fisica Medicamento  Total
fisica
Paciente 1 2 1 3 2 2 1 3 2
Paciente 2 2 3 3 2 2 3 3 3
Paciente 3 1 1 3 2 2 1 3 2
Paciente 4 2 2 3 2 2 2 3 2
Paciente 5 2 2 3 2 3 3 3 3
Paciente 6 3 2 3 2 3 2 3 3
Paciente 7 2 3 3 2 2 3 3 2
Paciente 8 2 3 3 2 2 3 3 2
Paciente 9 2 1 2 2 2 1 2 2
Paciente 10 3 2 3 3 3 2 3 3
Paciente 11 3 2 3 3 2 1 3 2




Resultados estadistica no paramétrica

Tabla 30

Correlacion Rho Spearman PRE y POST Intervencion.

PRE
Edad Afios Emociones Edad Emociones
Edad diagnodstico enfermedad negativas Edad  diagnéstico enfermedad negativas

Emociones positivas 0.39 -0.34 0.40 0.39 -0.63 0.74

Emociones negativas -0.13 -0.65 0.54 * -0.13 -0.60 0.53

TMMS_Atencion 0.52 -0.18 0.41 0.28 0.52 -0.58 0.65 0.73 *
TMMS Claridad 0.00 -0.01 0.03 0.13 -0.01 -0.34 0.38 0.11
TMMS_ Reparacion 0.21 -0.32 0.46 0.35 0.49 -0.62 0.74 0.37
Autoeficacia -0.10 -0.39 0.38 0.36 -0.24 -0.28 0.29 -0.07
Malestar emocional 0.25 -0.36 0.22 0.19 0.43 -0.43 0.31 0.26
Adherencia terapéutica 0.33 -0.67 0.70 * 0.60 * 043 -0.67 0.69 0.21
Autocuidado total 0.15 0.53 0.00 0.20 0.36 0.41 0.20 0.48

Nota: o = 0.05



Despues de estimar las correlaciones correspondientes entre las variables de interés para
las evaluaciones realizadas PRE y POST intervencion, en la Tabla 30, se identifica que para la
evaluacion PRE intervencion, existe un patron de correlacion directa significativa entre
Emociones negativas y Afos de enfermedad (0.54). Asimismo, se observa una correlacion
directa significativa entre Adherencia terapeutica y Afios de enfermedad (0.70) y también
correlacion directa significativa entre Adherencia terapéutica y Emociones negativas (0.60.) En
contraste con lo encontrado en las correlaciones estimadas para la evaluacion POST
intervencion, donde se observa mayor numero de correlaciones significativas. De acuerdo con lo
descrito en la misma tabla, se observa un patron de correlacion directa significativa entre las
variables Emociones positivas y Afios de enfermedad (0.74). Asimismo una correlacion directa
significativa entre TMMS_Atencion y Afos de enfermedad (0.65), también se visualiza un
patron de correlacion directa significativa para las variables TMMS Reparacion y Afos de
enfermedad (0.74) y de igual manera se encuentra correlacion directa significativa entre el
Adherencia terapéutica y Anos de enfermedad (0.69) y finalmente una correlacion directa

significativa entre TMMS_Atencion y Emociones negativas (0.73).



La informacion fue recolectada en dos momentos mediante los instrumentos validados
que contienen las variables de interés: 1) Antes de comenzar la intervencion (PRE) y pasado un
mes (4 sesiones semanales) se recolect6 la informacion del POST. Para probar la hipotesis se

utiliz6 la preuba Wilcoxon cuyos resultados se reportan a continuacion en la Tabla 31.

Tabla 31

Comparacion de hipotesis (con prueba Wilcoxon).

MEDIANA
PRE POST W
TMMS-24
Atencion 27 29 22
Claridad 25 30 8 *
Reparacion 27 35 11
PANAS
Afecto positivo 39 45 10 *
Afecto negativo 34 31 17
MMAS-8
Adherencia al
tratamiento 7 7 3*
total
DSMQ (Autocuidado)
Glucosa 5 6 3*
Dieta 2 2 1*
Actividad fisica 1 1 2 *
Servicios de Salud 2 2 3*
Autocuidado general 0 0 1*
Cuestionario de
autoeficacia
Alimentaciéon 2 2 8 *
Actividad fisica 2.2 2.2 18
Medicamentos 3 2 0~
Autoeficacia total 2.4 2.4 6 *
PAID
Malestar emocional 44 30 14

Nota: W = estadistico Wilcoxon (utiliza la mediana como indicador), a = 0.05, n =11, Valor

critico = 11.



204

Con base en la prueba Wilcoxon se observa que para el instrumento TMMS-24 solo el
factor claridad es estadisticamente significativo (8). Para el instrumento PANAS, el Afecto
positivo es estadisticamente significativo (10), lo cual refleja que hubo un aumento en las
emociones positivas, y por ende una disminucion de las emociones negativas. Respecto al
instrumento MMAS-8 que evalua el grado de adherencia terapéutica, también se obtuvo un valor
estadisticamente significativo (3). En el instrumento DSMQ que mide el nivel de autocuidado en
4 factores y de manera general, en todos los factores incluyendo el general se obtuvieron
resultados estadisticamente significativos; Glucosa (3), Dieta (1), Actividad fisica (2), Servicios
de Salud (3) y Autocuidado general (1). Y finalmente con relacion al instrumento que mide el
nivel de autoeficacia percibida en 3 factores y la autoeficacia total, se observa que s6lo el factor
de Actividad fisica no fue estadisticamente significativo, resultando estadisticamente

significativos; Alimentacion (8), Medicamentos (0) y Autoeficacia total (6).

Resultados linea de vida

Con base en el analisis de contenido realizado a las narrativas resultado de las lineas de
vida que elaboraron individualmente los participantes, se obtuvieron las siguientes categorias
(Tabla 32) y hallazgos que complementa la informacion obtenida en los instrumentos
cuantitativos en los que se evaluaron las emociones, el autocuidado, la autoeficacia y la

adherencia terapéutica.
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Tabla 32

Categorias del analisis de contenido a narrativas de linea de vida.

Categoria Definicién de andlisis

Apego El apego es la relacion afectiva més intima,
profunda e importante que establecemos los
seres humanos. Este apego afectivo se
caracteriza por ser una relacion que es
duradera en el tiempo, suele ser estable,
relativamente consistente, y es permanente
durante la mayor parte de la vida de una
persona.

Sentirse querido Sentirnos queridos y aceptados es algo que
los seres humanos necesitan y contribuye al
bienestar fisico y emocional.

Sentirse valorado Cuando una persona se siente valorada,
aprende a confiar, a aceptarse y a amarse,
porque se concibe como un ser bueno, bello,
verdadero y valioso en si mismo. La familia,
por sus lazos naturales, favorece el desarrollo
de lo irrepetible en la persona, de su intimidad

Una persona valiosa tiene equilibrio
emocional, temple y fortaleza interna, y sabe
encontrar las formas de aplicarlas para su
elevacion y crecimiento, y lo mismo con los
demas. Se sabe comunicar asertivamente.

Aprendizaje El aprendizaje es el proceso a través del cual
se adquieren habilidades, conocimientos,
conductas y valores. Esto como resultado del
estudio, la experiencia, la instruccion, el
razonamiento y la observacion.

Cambio Se entiende el cambio como una dindmica
propia de los individuos, fruto de complejos
procesos de autorrealizacion, de trauma, o de
mutacion y resistencia a la misma. Esto es, el
cambio es comprendido psicoldgicamente
como un proceso adaptativo de la mente
humana.

Estilo de vida El estilo de vida se refiere a las formas
particulares de manifestarse el modo y las
condiciones de vida en que las personas
integran el mundo que les rodea y que incluye
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habitos de alimentacion, higiene personal,
ocio, modos de relaciones sociales,
sexualidad, vida relacional y de familia y
mecanismos de afrontamiento.

Complicaciones

Las personas con diabetes, ya sea de tipo 1 o
tipo 2, son propensos a tener complicaciones
como resultado del nivel de glucosa elevado.
Sin embargo, dado que la diabetes tipo 2
puede estar presente durante alglin tiempo
antes de que pueda diagnosticarse, las
complicaciones de la diabetes tipo 2 pueden
ser mas graves o estar mas avanzadas cuando
se diagnostica la enfermedad.

Conciencia de autocuidado

El autocuidado es reconocer que cada persona
es responsable de su propio bienestar, y que,
dicho bienestar, también se extiende a la
familia y la comunidad. Luego de
reconocerlo, sigue el tomar acciones y
medidas para responder a las necesidades que
protegen la salud mental, fisica y emocional.

Conciencia emocional

La capacidad para tomar conciencia de las
propias emociones y de las emociones de los
demas, incluyendo la habilidad para captar el
clima emocional de un contexto determinado
(Bisquerra, 2009)

Conciencia social

La capacidad que tenemos los seres humanos
para percibir, reconocer y comprender los
problemas y las necesidades que tienen las
personas de nuestra comunidad, entidad,
grupo social o tribu.

Recibir apoyo

Apoyo familiar: hace alusion a la union,
comunicacion, confianza, convivencia y
soporte que existe entre los miembros de la
familia, incluyendo a los padres, los
hermanos, la pareja y los hijos.

Apoyo social: es el conjunto de recursos
humanos y materiales con que cuenta un
individuo o familia para superar una
determinada crisis (enfermedad, malas
condiciones econdmicas, rupturas familiares,
etc.).

Sentirse oprimido

La opresion es el acto de oprimir, sofocar,
presionar, someter, ya sea a una persona, a
una actitud o a una comunidad. La opresion
también puede ser el uso de la violencia para
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demostrar la autoridad, los actos de tirania, y
es un término bastante asociado a los paises, a
los gobiernos, a la sociedad, etc.

Sentirse libre

La libertad, no solo es un derecho que
reclama independencia y autonomia, una
capacidad que empodera al ser humano para
tomar decisiones, expresar opiniones o
realizar aspiraciones, un valor que asigna
licencia para actuar o no, segin criterio y
voluntad, sino que también es un estado en el
que la persona se siente libre de coaccion y/o
sometimiento por parte del otro.

Violencia familiar

Es un fendmeno social que ocurre en casi
todos los paises del mundo y se define como
el uso intencionado y repetido de la fuerza
fisica o psicoldgica para controlar, manipular
o atentar en contra de algun integrante de la
familia. Esta violencia puede manifestarse
también como abuso psicoldgico, sexual o
econdmico y se da entre personas
relacionadas afectivamente dentro del hogar.

Situaciones familiares

Los problemas familiares se refieren a los

conflictos que van maés alld de la pareja, tales
como los enfrentamientos con los hijos, entre
los hijos o con los abuelos o familia politica.

Etapa de duelo

Aunque el duelo se asocia inmediatamente a
la muerte, las pérdidas pueden ser muy
diversas: rupturas de pareja, cambios de
domicilio, cambios de estatus profesional,
procesos de enfermedad o de merma
funcional, entre otros. (Elisabeth Kiibler-Ross
5 etapas: 1) Negacion, 2) Ira, 3) Negociacion,
4) Depresion y 5) Aceptacion.

Emociones positivas

Las emociones positivas son aquellas que
producen una experiencia emocional
agradable. Podemos hablar por ejemplo de:
Alegria. Cuando tenemos un éxito o un
resultado positivo.

Emociones negativas

Las emociones negativas son aquellas que
producen malestar psicoldgico o desagrado.
Las mas estudiadas y las mas conocidas son el
miedo, la ira, la tristeza o la ansiedad.

Pandemia

Condicioén de confinamiento que limita el
contacto con la sociedad y la familia.
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Apego, Sentirse querido y Sentirse valorado

Se observa que el estilo de apego puede jugar un papel fundamental en el equilibro
emocional necesario para llevar a cabo las conductas de autocuidado que requieren los pacientes
con diabetes tipo 2, dado que se puede esperar la aceptacion o el carifio de otro como motivacion

para el cuidado fisico y emocional.

Paciente 7: “...pero, por otro lado, me sentia muy sola, triste, deprimida porque no sentia

que mi pareja me apoyara, respetara y valorara”.

Paciente 6: “Después de mi dedicacion de 20 afios y sacar adelante a sus 3 hijos y mis hijos

€so no le importo”.

Aprendizaje

Los estilos de vida y habilidades de autocuidado aprendido en etapas tempranas pueden
anticipar los posibles factores de riesgo que se presentaran en etapas posteriores. Antes del
diagnostico de diabetes, algunos participantes ya tenian conocimiento de la enfermedad o tenian
conocimiento de que presentaban factores de riesgo o diagndstico de prediabetes. Una vez
diagnosticados, se han ocupado de informarse sobre los cuidados necesarios, técnicas de
automonitoreo y tratamiento. Después del diagndstico han asistido a cursos o platicas sobre

diabetes incluyendo el taller de intervencion en el cual participaron.

Paciente 8: “Sabia que era prediabético”.

Paciente 4: “El llevar estos cursos son ensefianzas y oportunidad de llevar una enfermedad

mas placentera y controlada”.
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Cambio y Estilo de vida

Los cambios repentinos que se presentan en la vida, representan una amenaza en la
estabilidad de las personas, asimismo un sentimiento de pérdida, tal como fue recibir el
diagnostico de diabetes, que implicd un proceso de cambio inesperado que requiri6 hacer ajustes

en su estilo de vida casi de manera inmedita en beneficio de su salud futura.

Paciente 4: “Es dificil de un dia para otro cambiar la rutina de una vida anterior”.

Paciente 8: “No hacia ejercicio. Comia de todo, sin horarios, sin restricciones”.

Paciente 1: “Sentia que ya no tenia nada que hacer".

Conciencia de autocuidado y Complicaciones

Después del diagndstico, han realizado cambios en su estilo de vida y han emprendido
nuevas conductas de autocuidado para mejorar su estado de salud tales como: apoyarse en un
profesional de la nutricion para llevar una dieta adecuada, realizar actividades manuales como la
jardineria con intenciones terapéuticas, llevar una bitadcora de alimentacion, implementacion de
horarios de alimentacion, realizar ejercicio, automonitoreo mas frecuente, control de peso
corporal. A partir del piloto de intervencion, los participantes refieren cuidar mas su dieta y sus

medicamentos, responsabilizarse mas de su enfermedad.

Paciente 4: “Han pasado 26 afios que me fue detectada y ahorita hasta el momento si ha

habido cambios y el deterioro en mi persona”



210

Paciente 1: “28 afos después, asisto a mis consultas cada mes, cuido mi persona,

alimentacion. Camino, tengo suefios, ilusiones, miedos, fe”.

Conciencia emocional

A partir del piloto de intervencidén, dan mayor importancia y atencion al reconocimiento

de emociones propias y de otros.

Paciente 9: “Manejar mis emociones ya que eso altera la glucosa”

Paciente 3: “Me da alegria, tristeza, confianza, miedo, ira (cuando no me salen las cosas

como quiero), sorpresa en fin una variedad de sentimientos”.

Paciente 8: “Me preocupa la parte emocional y como hablar de sentimientos con mi

esposa’.

Conciencia social y Recibir apoyo

Se observa un alto grado de conciencia social expresado en el cuidado y dedicacion que
han tenido los participantes con sus seres queridos, en algunos casos esto representod
responsabilizarse del cuidado de otros con un sentimiento de carga y en otros como una
compensacion que conlleva un sentimiento de logro por ayudar a otros en su crecimiento y

recibir apoyo cuando ellos lo han necesitado.

Paciente 3: “Siento que el ocuparme de hacer labor social me hace sentir plena, realizada

enamorada de la vida”.

Paciente 6: “Me quedé en casa cuidando a mis tres hijos. "Me sentia prisionera".
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Paciente 4: “...pero con la ayuda de mi familia cambié mis habitos de comida”.

Sentirse oprimido, sentirse libre y violencia familiar

Se observa que la presencia de ambientes familiares autoritarios en los que se ejerce
violencia familiar o emocional que conlleva a un sentimiento de opresion, puede afectar la
autoeficacia y autoestima de las personas y afectar las conductas de autocuidado, siendo el
sentimiento de libertad ante esos escenarios lo que se convierte en un factor protector que

beneficie las conductas de autocuidado.

Paciente 6: “En el trabajo me encontré a mi esposo, fue un noviazgo violento, pero yo no

me di cuenta”.

Paciente 1: “Maltrato por abuela materna. Mala la sefiora”.

Paciente 6: “Fue una época muy feliz, no sentia el “yugo” de la nifiez, pero lo aproveché

para sentirme bien y contenta”.

Paciente 5: “La preparatoria fue una etapa de desahogo, pues me senti libre y feliz de poder

hacer lo que queria sin el “yugo” de mis padres me fui de pinta varias veces”.

Situaciones familiares

La familia como ente protector desde una perspectiva psicosocial, tiene la funcion de
favorecer un ambiente de crecimiento saludable (fisica y emocionalmente), y juega un papel muy

importante en el establecimiento de condiciones Optimas para el bienestar de sus integrantes, es
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asi que la educacion socioemocional finca los pilares para desarrollar estrategias de

afrontamiento saludable y toma de decisiones adecuadas ante posibles probleméticas futuras.

Paciente 1: “A los 19 afios tuve a mi primer hijo, el segundo a los 21"

Paciente 4: “A los 22 afios me caso y tengo a mi primera hija”.

Paciente 5: “Mi hija se fue de la casa, mis emociones fueron, depresion, angustia,

preocupacion, nostalgia”.

Paciente 7: “Me casé después de mucho de estar con problemas y pleitos con mi entonces

prometido”.

Etapa de duelo

El sentimiento de pérdida ante la presencia de una enfermedad crénica como la diabetes,
conlleva a un proceso de duelo que si bien no es lineal, se identificd en los participantes del
piloto de intervencion siendo la etapa de depresion la més presente implicando a su vez un
descuido en las conductas de autocuidado, seguido de la etapa de negacion, que de la misma
forma ante la negativa se tiende a no llevar a cabo conductas de autocuidado y continuar con el
antiguo estilo de vida, lo cual puede tener como consecuencias la progresion de la enfermedad y

la posible presencia de complicaciones tempranas.

Paciente 4: “Me deprimo, jsi!, la vida cambia, donde me dicen - no comas esto-, - no tomes

esto- 0 no puedes comer esto”.
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Paciente 7: “Esto dur6 alrededor de dos anos, donde en el ultimo afo, sufri de una

depresion bastante fuerte, y en el tltimo afio, la ansiedad me llevé a perder el suefio”.

Paciente 6: “Al diagnéstico de DM no le tomé mucha importancia”.

Paciente 5 “...me deprimi y engordé mucho”.

Paciente 9: “No lo acepte, tuve coraje y miedo, tuve que trabajar conmigo, tomaba pastillas

y me las cambiaron a la insulina”.

Emociones positivas

Las emociones positivas tales como el orgullo, la gratitud, la generosidad, la esperanza y
la felicidad se encuentran en la narrativa como fuente de motivacidon para tomar una actitud
positiva ante la enfermedad y como heramienta empoderadora para enfrentarla con un sentido

mas positivo.

Emociones negativas

En la narrativa se identifica principalmente la tristeza y el miedo por lo que pueda
presentarse en el futuro a nivel de complicaciones. Asimismo, impotencia, frustracion y
desesperanza derivado de los esfuerzos realizados y la carga emocional que esto implica sin

obtener los resultados esperados.

Paciente 4: “a veces triste porque se que esta enfermedad aun cuando se lleve un buen

control a lo largo va deteriorando cada dia mis 6érganos”.
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Paciente 1: “Cuando me diagnosticaron diabética, fue un cambio total en mi vida. Senti

coraje, miedo, tristeza”.

La emocion negativa de “desilusion” se presenta en varios participantes vinculada a

relaciones de pareja (matrimonio).

Paciente 2: “creia que yo iba a ser feliz para siempre pero no fue asi empezaron los

problemas que siempre hay en los matrimonios”.

Paciente 5: “Infidelidad de mi esposo (hija), sentimiento de culpa, resentimiento, ira, enojo,

me deprimi mucho”

Paciente 7: “Algunos meses después de la boda, las cosas no son como yo pensaba”.

Pandemia

La pandemia de COVID-19 ha tenido implicaciones en las conductas de autocuidado de
los participantes, dado que las condiciones de encierro han limitado la posibilidad de llevarlas a
cabo de manera continuada, lo cual representa un factor de riesgo para el control metabolico de

los participantes.

Paciente 7: “También me preocupa el no estarme alimentando del todo bien y espero
pronto me pueda revisar el médico. En este momento, aunque estoy con niveles estables,
me siento un poco inquieta porque desde que empezo la pandemia, no he tenido cita

meédica, ni analisis”.

Paciente 8: “La pandemia vino a complicar todo”.



215

La Figura 13 representa la linea de vida de la experiencia de vivir con diabetes de un

participante a manera de ejemplo.

Figura 13

Ejemplo de linea de vida de la experiencia de vivir con diabetes de un participante.

Nota: En este ejemplo se puede observar la secuencia de acontecimientos y la conotacion
emocional que ha tenido para la persona, lo cual le ayuda a expresar con mayor libertar las

emociones relacionadas con los periodo de vida que fueron explorados por el participante.
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Resultados de la Evaluacion operativa del piloto de intervencion en educacion para la salud

socioemocional

Contenidos y actividades

Para las competencias psicosociales tales como Asertividad, se requiere implementar una

evaluacion previa a la intervencion y una postrior para poder identificar los cambios.

Para la modalidad en linea, resultd de gran utilidad para los participantes y para el
educador contar con un material impreso para el desarrollo y registro de las tareas asignadas. De
tal menera que seria conveniente entregar material impreso o digital con el formato de tareas
para cada sesion, con la finalidad de conservar la homogeneidad de los formatos y estandarizar la
informacion a reportar con relacion a los descubrimientos personales de la experiencia del

paciente.

El formato de las sesiones se recomienda ajustarlo de acuerdo con las facilidades que

proporcione cada modalidad.

La combinacién de actividades individuales, en pares y grupales ayudd a promover la

reflexion en distintos niveles de profundidad y alcance.

Durante la intervencion

Se observo colaboracion activa de los participantes y mayor apertura conforme avanzaron

las sesiones.
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Los participantes aprovecharon el espacio para resolver otras dudas relacionadas con la
enfermedad que no habian sido respondidas por su médico tratante. Asimismo, algunos
consideraron el espacio como un medio seguro para expresar sus problematicas que promovio en
otros participantes un sentido de solidaridad y contencion emocional. Se observa la necesidad de

ser escuchados.

En una de las actividades relacionada con la identificacién de emociones en otros, pone
de manifiesto que el participante se encuentra en proceso de desarrollo de la habilidad de
percepcion y expresion de emociones y que le ayudo a tomar conciencia de las emociones en las
que los participante se han visto identificados ya que realizaron observaciones respecto a como
se podria sentir la persona de la fotografia en sus propias palabras lo cual ayudo6 a etiquetar y

externar sus emociones de manera mas expontanea integrando lo aprendido.

Observaciones educador

La participacion fue en su mayoria de mujeres.

Iniciar cada sesion con un ejercicio de Mindfulness, ayudo6 a que los participantes

estuvieran mas atentos.

Durante los primeros minutos de cada sesion, los participantes cada vez fluian mejor con

la practica de mindfulness y compartian su experiencia de bienestar de manera espontanea.

Principalmente para los participantes que asistieron a todas las sesiones se observo mayor

cohesion, apoyo y contencion mutua.
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Se observo que el tiempo programado para el consumo de alimentos en la modalidad
presencial, permitid mayor integracion de los participantes donde aprovecharon para responder
sus dudas respecto a la alimentacion, asi como también para compartir sus experiencias con

relacion al tratamiento.

En relacion con las tareas para casa, al momento de compartir algunas experiencias se
generd un espacio en el que otros participantes podrian externar las situaciones de las que se

daban cuenta y que no eran perceptibles con anterioridad.

Seria conveniente modificar el formato de las sesiones de acuerdo con la modalidad,
respecto al tiempo de cada sesion para incorporar el tiempo de consumo de alimentos para que
los participantes cuenten con un espacio dedicado a convivir, compartir experiencia y

aprendizaje.

Se considera la factibilidad de agregar un par de sesiones donde se hable de la Diabetes y
de los 7 comportamientos de autocuidado ya que se observd que los participantes no tenian

conocimiento extenso de la enfermedad ni de los 7 comportamientos de autocuidado.

Se considera conveniente antes de iniciar la intervencion que también se evaluara la etapa

de cambio y la etapa de duelo en las que se encuentra el participante.

Se observo mayor asistencia en la intervencion que se imparti6 en formato en linea.

Fue de utilidad para los participantes que cuenten con al menos dos opciones de horario
en el que podrian inscribirse por la flexibilidad que esto ofrece y por la facilidad para el

instructor para armar los grupos.
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También fue de utilidad que junto con el envio de la convocatoria del taller al que se
inscribieron, se adjuntara un manual para el registro y pasos para establecer conexion a la sesion
de zoom, asi como también un correo a manera de recordatorio cada sesion con la informacion
del taller. Asimismo, se encuentraron grandes beneficios de recuperar la experiencia de los

participantes enviando una liga en la cual plasmaron su experiencia de cada sesion.

Evaluacion de las sesiones

Con base a la informacion obtenida de la liga de Recuperacion de experiencia de la
sesion que se envio a los participantes al concluir cada sesion y que se realizé de forma andnima,

en la Tabla 33 se describe la experiencia que tuvieron los participantes en las sesiones.



Tabla 33

Recuperacion de experiencia de las sesiones.

. Como me quedo?

o De qué me doy cuenta?

o Qué agradezco?

o Qué podria cambiar?

A qué me comprometo?

La experiencia de poder entend.
tienen la misma situacion que yo con la enfermedad

que otras g

Me quedo muy reflexiva, pensando en como fue mi vida
antes del diagndstico y darme cuenta qué fue lo que me
llevéd a vivir con diabetes.

Dispuesta a trabajar en mis emociones para poder tener
una mejor calidad de vida.

Muy bien

Muy contenta porque se que puedo tener una mejor
calidad de vida aprendiendo a autorregularme

Muy contenta y emocionada

Muy y muy disp ap en lavida

diaria lo aprendido en la sesion

Muy informativa ¢ interesante
Muy interesante
Muy interesante y nutritiva

tranquilo, motivado por conocer algo nuevo que me
beneficiara

Que no estoy sola en este y cuando necesite un
apoyo se donde acudiry con quien

De que las emociones son muy importantes y tienen
d

Agradezco a la vida ponermelas en mi camino se
que puedo acudir a ellas, agradezco a la vida por
estar aqui con mi familia

Agradezco poder tener la oportunidad de

iones en t en

d a ref estas h ientas para lograr

& ¥ ¥

salud fisica y mental.

Necesitamos mas informaciaon sobre el tema

De que todos los dias, todo ¢l dia tenemos diferentes
emaciones y estd en mi regular dichas emociones,
reconocerlas y cambiar mi forma de reaccionar ante

cllas para tener bienestar y no afectar mi salud

De que casi no me doy tiempo para mi y que este
curso me ayudara a hacerlo al realizar las tarcas,
ejercicios y al estar en la sesion

De que es importante darme cuenta como reacciona
mi cuerpo con cada una de mis emociones y cuando

me perjudica de forma negativa, hacer algo para
quitar ese malestar.
De la importancia de saber decir NO

de la poca importancia que solemos darle a nuestros

sentimientos y emociones

De que hay mucha informacion que no sabiay quees

necesario saber

Necesitamos mas informacion sobre nuestras
emaciones y como manejar la diabetes

que es necesario identificar mis emociones y que son

solo eso, emociones

tener un mejor bienestar y salud.

Las ayudas que ofrecen y la preocupacion hacia
sus pacientes
Agradezco haber podido participar en este taller,

ag dery i 1 tos para mi bi 1.
y ¢l haber podido compartir mis experiencias y
char las de mis aprendi de

ellos y me identifiqué con algunas cosas que
expresaron.

Que por medio de este taller, me ayuden a tener
una introspeccion y darme cuenta de las
emaciones que manejo dia a dia y ver como me
manejo con todas ellas

q

Agradezco el que con estas sesiones lo

El que debo de dejar luir muchas cosas para
yo estar mejor

Mi manera de reaccionar ante algunas
emaciones, que No me gustan, pero que no
puedo quitarlas de mi vida.

Quiero cambiar mi manera de reaccionar a las
emaciones fuertes que no me gustan.

nada

Definitivamente lo que quiero cambiar, es el
no hacer siempre lo que me piden los demas,
pasando por encima de mis necesidades, mis
obligaciones, mi bienestar, solo por el miedo
del que dirdn, 51 s van a enojar o por sentir
culpa por no haber hecho algo que me pidia
alguien mas.

La en que o alg emaciones

Tengo muchas cosas que cambiar de mi como

importante que es estar al pendiente de mis
emaciones y coma reacciono ante ellas.

que estén dando este tipo de talleres para
apoyamos

ladisposicion con la que nos dan la
informacion

porel apoyo y ladisp

ibilidad haciap
coma nosotros

encontrar respuesta a algo que me venia
cuestionando

porgjemplo, no dejar que algunas de las
emaciones negativas me afecten en el cuerpo y
en la mente.

Algo que me urge cambiar es ¢l saber decirno,
sin sentir culpa

nada

nada

Nada

la manera en que reacciono ante mis emociones

A cambiar algunos comportamientos para
mejorar mi vida, ya no preocuparme por cosas
que no tienen solucion

A poner mas atencion en mis emociones y la
reaccion que tengo ante ellas y tratar de tener
una mejor reaccion para mi bienestar y una
mejor convivencia con los demas.

Tomar en cuenta todos los consejos y ser
constante con las clases, y las emociones

A realizar los gjercicios aprendidos para
autorregularme, tomarme tiempo parami, a
realizar los ejercicios de emociones que pueda
realizar diariamente a seguir llevando a cabo los
¢jercicios que se aprendieron para lograr mi
bienestar

Aasistiratodas las sesiones, realizar todas mis
tarcas y ejercicios y sobre todo a llevar a cabo
las acciones necesarias para poder mejorar el
manejo de mis emociones

Adiacon dia practicar la comunicacian efectiva
y 2 observar mis emociones y las reacciones
ante ellas, tratando de cada dia poder encaminar
mejor mis reacciones y autorregularme.

aponer en practica lo que vimos en ¢l taller

a realizar las actividades que nos pusieron

a llevar a cabo lo que aprendi y lo que

explicaron
aponer todo mi entusiasmo en ¢l taller




Evaluacion final

Dentro de los motivos que los llevaron a aceptar participar en la intervencion se
mencionan, Adquirir nuevas habilidades y actitudes, interés personal y mejorar sus

conocimientos. Asi como para saber transmitir sus emociones.

Asimismo, sefialan haber recibido informacion suficiente sobre las emociones, técnicas
para identificarlas, entender el impacto que éstas tiene en su salud y que esta informacion

contribuye a su crecimiento emocional y autoconocimiento en general.

Sefialan que el educador tuvo alta capacidad para motivar y propiciar la reflexion sobre el

grupo, asi como capacidad de escucha.

Respecto a los contenidos, ejercicios y tareas; expresan que fueron claros y de facil
aplicacion practica. Con relacion al tipo de modalidad en la que se llevo a cabo la intervencion,
se observa que se percibe mayor apoyo del educador al momento de realizar la tarea en la
modalidad presencial que en linea. Lo cual lleva a buscar estrategias digitales que permitan que
el participante pueda compartir el desarrollo de su actividad, asi como sus dudas de tal manera

que puedan ser clarificadas oportunamente.

Los participantes mencionan que recomendarian el taller, ya que:

“Ayuda a conocerse uno mismo, a manejar emociones y sentimientos”.



222

“Es algo que nos ayuda a aceptar que vivimos con diabetes y a manejar nuestras

emociones”.

La intervencion (taller) lo califican como Ttil, facil, que se disfruta, coherente,
satisfactorio, claro, muy importane, amplio, relevante, profundo, activo, informativo y practico,

interesante, formal y estimulante.
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Conclusiones y Discusion

Conclusiones

Vivir con diabetes es parte de un proceso que inicia desde el momento del diagnéstico y
no se refiere solo al momento actual en que vive el paciente. Es por eso que se habla de la
experienciacion de vivir con diabetes pues esto implica tomar en cuenta lo que el paciente siente
desde el cuerpo, los pensamientos y las emociones en este momento. Asimismo, vivir con
diabetes: 1) es un proceso de negociacion constante, 2) saca a flote pensamientos fatalistas que
atentan contra su sentido de vida, 3) no sentirse comprendido ante su vulnerabilidad emocional y
la dificultad que representa hacer tantos cambios en el estilo de vida y 4) implica asumir la
responsabilidad de alertar a otros desde una perspectiva de prevencion. Sin embargo, se esta
dejando de lado que vivir con diabetes es una experiencia que puede ocurrirle a cualquier
individuo sin considerar su nivel académico, econoénico o cultural. No se ha trabajado en
establecer las condiciones minimas necesarias para que personas con menos posibilidades

puedan acceder a un servicio de salud y una calidad de vida en igualdad de circunstancias.

Resulta necesaria la formacion de profesionales de la salud en lo correspondiente a las
siete conductas de autocuidado recomendadas por la AADE, que estan orientadas a prevenir
riesgos a mediano y largo plazo. Se observa carencia de conocimiento, ya que los médicos
principalmente, s6lo se enfocan en alimentacion, ejercicio y tratamiento farmacologico.
Asimismo, se requiere formacion profesional sobre el manejo de emociones para el control de la
diabtes tipo 2 en la consulta. También se observa que el monitoreo de glucosa es una conducta de
autocuidado de gran importancia para el control metabdlico y no se realiza con regularidad en las

consultas de seguimiento, ni se indica como parte del tratamiento a los pacientes. Es necesario



224

que los profesionales de la salud pongan enfasis en la importancia de que los pacientes conozcan
sus niveles de glucosa como parte de sus conductas de autocuidado para que incrementen su
autoconocimiento. Aunado a esto, la frecuencia de los descuidos alimenticios requiere atencion
del paciente para que pueda preveer estrategias en situaciones sociales donde se ha dado cuenta
que consume alimentos que no le benefician en su control de la diabetes, ya que esto implicara
realizar ajustes en su tratamiento de alimentacion y ejercicio o intensificar el tratamiento
farmacoldgico que pudieran desmotivarlo. El paciente requiere aprender a implementar las
estrategias de resolucion de problemas para enfrentar las situaciones relacionadas con la

alimentacion fuera de su entorno familiar cercano.

Asimismo, derivado de la falta de equipo multidisciplinario que apoye la atencion
integral, se requiere capacitacion de los profesionales de la salud para el establecimiento de
planes de alimentacion y ejercicio individualizados para revisarlos con el paciente y asegurar su
cumplimiento en funcion de sus posibilidades y gustos. La prescripcion del ejercicio debe ser
individualizada. Las dificultades para incorporar el ejercicio como parte del nuevo estilo de vida
se asocian directamente con los hébitos adquiridos en el estilo de vida previo. Es aqui que resulta
imprescindible que en la familia se fomente el ejercicio fisico como factor protector de
enfermedades. También se requiere mayor conciencia de los familiares para que no tengan
disponibles alimentos que no pueden ser consumidos por personas con diabetes. Y por parte de
los pacientes, se requiere desarrollar mayor asertividad para expresar claramente el tipo de apoyo
que requieren. Se pone en consideracion el rol que pueden jugar los familiares con diabetes, ya
que si tiene una capacitacion adecuada, puedan fungir como educadores enfocados en la
prevencion a nivel familiar. Este conocimiento podria aprovecharse para realizar un

entrenamiento cruzado y disminuir la curva de aprendizaje de los integrantes de la famila. En
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relacion con el apoyo familiar, seria conveniente fomentar la autoeficacia y la confianza del
paciente, para generar responsabilidad de su propio cudado y evitar que en el futuro éste dependa
de otros. En este sentido, desde una perspectiva psicosocial, la familia juega un papel como ente

protector en el establecimiento de condiciones Optimas para el bienestar de sus integrantes.

Considerando que la adecuada adherencia terapéutica en pacientes con DMT?2 es
fundamental para lograr los objetivos terapéuticos y prevenir o retrasar la presencia de
complicaciones, es necesario tener en cuenta que para que esta meta se cumpla debe existir la
colaboracion del profesional de salud y del paciente para establecer acuerdos respecto a las
conductas esperadas a nivel individual. En pacientes con enfermedades crdnicas, se requiere una
atencion centrada en el paciente. Esto es, no se tiene un enfoque de educacion constante durante
la consulta, sigue siendo un enfoque conservador sin considerar las necesidades y propuestas del
paciente que es quien tiene que llevar a cabo los cambios requeridos. Asimismo, se observa que
no se establecen metas, lo cual complica el seguimiento tanto para el paciente como para el

profesional de la salud.

Con base en la narrativa de los pacientes, es necesario que los profesionales de la salud
hagan modificaciones en su lenguaje cuando solicitan cambios al paciente respecto a los ajustes
necesarios, o cuando lo retroalimentan sobre sus resultados, dado que el paciente puede sentir
que se encuentra dentro de una espiral negativa que significa un retroceso y llevarlo a pensar y
sentir que necesita comenzar de nuevo con el riesgo de que el paciente decida renunciar al
régimen porque al parecer todos sus esfuerzos son en vano. Se hace notar en la narrativa de los
pacientes que valoran la sensibilidad y empatia del profesional de la salud para hacer los ajustes

necesarios a su tratamiento. El profesional de la salud require generar conciencia de que
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implementar un nuevo estilo de vida, no se resulve con regafios y generando miedo en el
paciente, sino que se requiere de habilidades de motivacion. Asimismo, se identifica que las
consultas de seguimiento tales como estudios de laboratorio y de referencia con otro especialista
son muy espaciadas o no se concretan, lo que genera el riesgo de que una complicacion se
presente de manera anticipada por falta de seguimiento oportuno. Asimismo, esto puede generar
desmotivacion en el paciente con el riesgo de que opte por no continuar con el seguimiento

mediante un profesional de la salud y hacerlo de manera auténoma.

También se observa la necesidad de capacitar y generar conciencia en los profesionales
de la salud respecto a las emociones (no patologicas) y la forma de evaluarlas o regularlas, ya
que se tiene el entendido que evaluarlas corresponde a emplear una escala de depresion o
ansiedad o realizar un ejercicio de meditacion. Asimiso se requiere generar conciencia en los
pacientes respecto a las emociones. Una hipotesis formulada por los mismos pacientes supone
una asociacion entre las emociones negativas y descontrol metabdlico, esto es, cuando tienen
emociones como “enojo”, “ira” o “estrés” suben sus niveles de azlcar en la sangre o se altera la
glucosa segun sus propias palabras. Se asocia la desinformacion con la presencia de emociones
negativas como el miedo. Los profesionales de la salud requieren proporcionar informacion
adecuada y oportuna para que el paciente tenga claridad de las acciones que debe seguir para su
autocuidado. En este sentido, la informacion clara y oportuna que proporcionen los profesionales
de la salud a sus pacientes, se convierte en un factor de cambio para mejorar la adherencia
terapéutica y las conductas de autocuidado. En el mismo sentido, contar con informacion clara,

especifica y oportuna, asi como un nivel adecuado de autoconocimiento se establecen como

elementos fundamentales para que el paciente tome las riendas de su autocuidado.
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Con relacion al seguimiento necesario para enfermedades cronicas como la DMT2, se
observa que debido al escaso tiempo que tiene el profesional de la salud durante la consulta, el
protocolo de diagnodstico solo se realiza en funcion de las pruebas de glucosa y se omite dar
seguimiento a otros marcadores metabolicos que requieren seguimiento para prevenir
complicaciones incluyendo la atencion emocional del paciente. El medicamento juega un papel
fundamental para el control de la glucosa, sin embargo, también puede convertirese en una
dificultad respecto a la adherencia terapéutica cuando se prescriben varios medicamentos
(polimedicacion) aunado a la presencia de emociones negativas como el miedo por los efectos
adversos. De nueva cuenta se resalta la importancia de que los profesionales de la salud deben
proporcionar informacién completa que posibilite al paciente a cumplir con el tratamiento de
manera eficiente. Por otra parte, la falta de medicamento en las instituciones de salud publica
conlleva al riesgo de incremento de complicaciones en la poblacion con diabetes, principalmente

en la poblacion con mayor rezago social.

La OMS (2003), afirma que la falta de herramientas comportamentales que ayuden a los
pacientes a desarrollar comportamientos adaptativos saludables o para modificar los
problematicos genera una barrera para la adherencia terapéutica viculada al sistema y equipo de
salud. Sin embargo, se observa que también la falta de herramientas socioemocionales que
ayuden a los pacientes a desarrollar estados emocionales adaptativos saludables para tomar
decisiones Optimas para el manejo de su enfermedad, se convierte en una barrera de la
adherencia terapéutica viculada al paciente. Respecto a las observaciones encontradas sobre la
aplicacion del piloto de intervencion en educacion para la salud socioemocional de pacientes con
DMT?2, se observa la necesidad de implementar actividades para la educacion socioemocional

como parte del tratamiento integral de las enfermedades cronicas como la diabetes en los
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programas de educacion existentes dentro del sector publico y privado, ya que proveer al
paciente de herramientas para el manejo de las emociones no patoldgicas tales como ira, miedo y
tristeza, se fomentara un mayor autoconocimiento de su vida con diabetes, teniendo en cuenta
que las emociones negativas no desapareceran, seguiran presentes al ser emociones cotidianas,
por eso la necesidad de un mayor conocimiento para un manejo adecuado. Es asi que las
emociones negativas (no patologicas) como la ira(enojo), miedo y tristeza al ser cotidianas,
pueden influir en las conductas de autocuidado y adherencia terapéutica de los pacientes con
DMT?2. Sin embargo, la tarea individual requiere centrarse en fomentar y reconocer las

emociones positivas como factor protector.

Finalmente se observa que la pandemia de COVID-19 para los pacientes con DMT2 tuvo
implicaciones en sus conductas de autocuidado y representd preocupacion constante ante la
imposibilidad de dar seguimiento a su enfermedad dado que por un periodo prolongado no
pudieron asistir a sus consultas médicas. Asimismo, complicé su régimen alimenticio por las

limitaciones de acceso a los productos durante las fases més criticas de la pandemia.
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Discusion

El presente estudio explord como las emociones negativas (ira, miedo y tristeza) pueden
influir sobre las conductas de autocuidado y adherencia terapéutica al vivir con diabetes tipo 2.
Distintos estudios desarrollados en las fases correspondientes dieron respuesta a las preguntas de
investigacion planteadas. Se encontrd que en la fase diagndstica la forma como se lleva a cabo la
evaluacion fisica y emocional del paciente durante la consulta, el tiempo promedio (28 minutos)
es un impedimento para realizar una revision integral que incluya la evaluacion emocional y que
permita dar seguimiento 6ptimo al caso. Sin embargo, el tiempo promedio de consulta en los
servicios de salud publica es de 15 minutos y los profesionales de la salud emplean un enfoque
centrado en el control, cuando lo que se requiere para atender enfermedades cronicas como la
diabetes es un enfoque centrado en el paciente con educacion constante que no puede ser
transferido al paciente, sino que forma parte de un trabajo colaborativo entre ambas partes. Estos
resultados concordan con los observados en otros estudios (Lopez Portillo, et al., 2007; OMS,
1998; Figuerola, 2013, Zuiiiga, 2013). Mientras que el tiempo promedio de consulta de los
educadores en diabetes es de 48 minutos, que hace pensar que se tiene tiempo suficiente para la
evaluacion integral, los sistemas de salud presentan limitaciones respecto al equipo
multidisciplinario disponible. De manera individual no todos los pacientes tienen acceso y
posibilidades de contar con el apoyo de un educador en diabetes externo debido a los costos
adicionales que representan, lo cual también se convierte en un impedimento para tener acceso a

una evaluacion integral.

Los profesionales de la salud tienen una percepcion subjetiva respecto al regular

autocuidado y adherencia de los pacientes. La adherencia no solo implica farmacos, sino que
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depende de la complejidad del tratamiento, asi como de la colaboracion activa del paciente
teniendo en cuenta su opinion y experiencia para tomar decisiones sobre las formas de cuidado,
lo que coincide con lo obtenido en otras investigaciones (Paterson, 2001; King et al.; Golay et
al., 2008; Ortiz, 2007). Adicionalmente se advierte la necesidad de implementar indicadores
basados en evidencia cientifica que les permitan dar un seguimiento objetivo sobre el

autocuidado y adherencia terapéutica de los pacientes.

Tanto los profesionales como los pacientes afirman que las emociones influyen en el
autocuidado y adherencia al tratamiento. La mayoria de los profesionales refiere que evaliian las
emociones durante la consulta a través el didlogo breve, pero no se realizan preguntas especificas
que ayuden al paciente a identificar cudl es su estado emocional. Este resultado conicide con lo
expuesto por Figuerola (2013). Sin embargo, la mayoria de los pacientes expone que sus
emociones no son evaluadas durante la consulta ni se les ha remitido con profesionales de la
salud mental. Asimismo, indican que no han recibido ninguna informacion relacionada con las

emociones ni como manejarlas.

La mayoria de los educadores en diabetes enfocan su evaluacion en los aspectos
nutricionales y conductas de autocuidado, mientras que la mayoria de los médicos enfoca su
evaluacion en aspectos clinicos y metabolicos, asi como adherencia al tratamiento farmacologico
y presencia de complicaciones tal como se ha encontrado en otros estudios (Gonzalez y Pisano,
2014; OMS). Este enfoque actual pone de manifiesto, la omision de la recomendacion de la
AADE (2014) respecto a los siete comportamientos de autocuidado que se requieren en el
manejo integral de la enfermedad para la reduccion de riesgo de complicaciones principalmente

en los médicos.



231

Dentro de los programas revisados que tienen como objetivo la educacion para el manejo
de la diabetes como es el caso de DiabetIMSS, SSA, el programa MIDE y el programa del
INNSZ, se pudo observar que no cuentan con actividades de educacion para la salud
socioemocional pese a que en su esquema de atencion si consideran la atencion psicoldgica. Si
bien los programas de educacion socioemocional han tenido mayor relevancia en ambientes
educativos, su aplicacion puede extenderse a ambientes de salud, en concordancia con lo que
expone Bisquerra (2007). Para el caso de DiabetIMSS el modelo implementado lleva mucho
tiempo y debido a la alta demanda la cual requiere ser considerarada tomando como referencia la
pandemia de COVID que represent6 mayor mortalidad a causa de la presencia de diabetes, el
modelo debe ajustarse para responder al cambio epidemioldgico en concordancia con lo que

reportaron (Torres et al., 2015; Zuiiiga, 2013).

Los profesionales de la salud perciben en los pacientes emociones negativas tales como
miedo, angustia, tristeza, desesperanza, ansiedad y depresion, asociadas a los cambios radicales
en su estilo de vida y las limitantes que esto conlleva. Mientras que los pacientes expresan haber
recibido el diagnostico, acompafiado de las siguientes emociones negativas: miedo, tristeza,
resignacion, confusion, incertidumbre, angustia o depresion. Asimismo, reportan sorpresa o
preocupacion. Se puede deducir un efecto de pérdida mediante la emocion de tristeza; sensacion
de peligro o inseguridad a través de la emocion de miedo o la indicacidon de que se presentd algo

nuevo que merece la pena poner atencion mediante la sorpresa.

También perciben poca conciencia y falta de cuidado por desconocimiento. El
desconocimiento al que hacen referencia se presenta como resultado de la insuficiente

informacion y capacitacion para el cuidado que le es proporcionado al paciente para el manejo de
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la enfermedad y de la creencia que los medicamentos son la base para éste. Estos resultados
coinciden con otros estudios (Achury, 2007; Figuerola, 2013). Derivado del poco tiempo
disponible en la consulta, la falta de informacion y orientacién generan en el paciente emociones
negativas como el miedo por no saber qué es lo que se debe hacer, lo cual dificulta las conductas
de autocuidado. Asimismo, se presenta una barrera para la adherencia terapéutica al desconocer
los efectos adversos de ciertos medicamentos y optar por abandonar el tratamiento debido a las

incomodidades presentadas (OMS, 2003; De Vries et al., 1998).

La informacién que las personas tienen acerca de los factores de riesgo para desarrollar
diabetes antes del diagnodstico, se convierte en un elemento escencial para que se tome
conciencia y acciones sobre los factores modificables en su estilo de vida. De lo encontrado en la
narrativa, aunque tenian conocimiento de que familiares en primera linea habian sido
diagnoésticados con DMT?2 sabiendo que por factores genéticos como ellos lo expresan podrian
desarrollar la enfermedad, atin asi no realizaron cambio alguno y cuando reciben el diagnostico
parecian ya estar “predispuestos” o “resignados” a que eso sucederia tarde o temprano, cuando

esto no es una regla.

La ausencia de sintomas aunado al desconocimiento de la enfermedad, se convierten en
un factor de riesgo para la incidencia, asi como para el autocuidado y la adherencia terapéutica,
ya que los pacientes refieren presentar descuidos en su tratamiento debido a que al sentirse bien,
tienden a confiarse u olvidarse de que tienen la enfermedad. Este resultado coincide con lo

expuesto por otros autores (Reynoso y Becerra, 2014; Adriansel et al., 2005).

A partir de haber recibido el diagnostico de diabetes algunos pacientes lo ven como una

oportunidad para poner atencion en sus propias necesidades y no solo centrarse en las
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necesidades de los demads pues esto provoco falta de autocuidado fisico y emocional lo cual

coincide con lo planteado por Pineda et al. (2004).

Con referencia a las variables que fueron evaluadas en la fase diagndstica sobre una
muestra de 42 pacientes; el afecto positivo se autoreportd con mayor presencia que el negativo
en ambos sexos. Para las conductas de autocuidado los resultados indican que para los factores
de Glucosa y Dieta, la mayoria de los participantes autoreporta un autocuidado regular. Mientras
que para el factor de Actividad fisica y Servicios de Salud reportan autocuidado deficiente y para
el autocuidado general lo autoreportan también como deficiente. A diferencia de los resultados
obtenidos en adherencia terapéutica que para ambos sexos se autoreporto baja adherencia al
tratamiento, siendo mas notable en las mujeres. Respecto a la comprension de los estados
emocionales que se mide en el factor TMMS claridad, los resultados reportan que la mayoria de
los pacientes debe mejorar su claridad emocional. Los participantes se perciben mas capaces en
la conducta de medicacion y regularmente eficaces en las conductas relacionadas con la
alimentacion y la actividad fisica, mientras que en la evaluacion de autoeficacia total, se reportan
regularmente capaces en ambos sexos. Y, respecto al malestar emocional, en general
autoreportaron bajo malestar emocional. Estos resultados se refuerzan y se explican con lo

encontrado en las narrtivas de los pacientes.

Dados los resultados respecto a las conductas de autocuidado relacionadas con la
alimentacion y ejercicio que conllevan mayor dificultar para su implementacion en el estilo de
vida requerido para un buen control metabolico de acuerdo con lo expresado por los pacientes, es
muy importante considerar las condiciones fisicas del paciente para la prescripcion de ejercicio

ya que s6lo se indica hacer ejercicio pero no se indaga o se da seguimiento sobre éstas, para
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asegurar que el paciente no tenga otros riesgos por llevar a cabo el ejercicio inadecuado. Es
importante una prescripcion de dieta y ejercicio con base en el gusto y la posibilidad para

fomentar el disfrute e incrementar la adherencia.

Los resultados obtenidos de las narrativas de los pacientes en la fase diagnodstica, indican
que las emociones no eran tomadas en cuenta ni por ellos mismos, y mucho menos por los
profesionales de la salud. En una consulta promedio de 20 minutos resulta insuficiente para
atender las emociones, y la remision con el psicologo, considerando la alta demanda y la falta de
profesionales disponibles en los servicios de salud publica, no se programa. Lo que indica que,

debido a estas razones, el tema emocional en la consulta queda desatendida e ignorada.

En torno a las emociones negativas que se se encuentran presentes con mayor frecuencia
en los pacientes con DMT?2 a partir del diagndstico, en la narrativa se identificaron: tristeza,
preocupacion, ansiedad, enojo (ira), incertidumbre, desesperacion, angustia, depresion, miedo,
tension, culpabilidad, nerviosismo, irritacion, disgusto y desilusion como un factor de riesgo para
las conductas de autocuidado, siendo las emociones de tristeza, preocupacion y frustracion
concordante con lo encontrado por Sagarduy et al., (2011). De igual forma se encontré que el
sentimiento de “libertad" se asocia como factor protector en las conductas de autocuidado,
autoeficacia y autoestima saludable, en contraste con el sentimiento de “opresion” que representa

un factor de riesgo.

Las condicones para llevar a cabo un control adecuado del régimen alimenticio requerido
para mantener un buen control glucémico dependen de la disciplina y la percepcion de
autoeficacia que reportan los pacientes quienes se autoreportan como regularmente eficaces para

implementar cambios en la alimentacion. Este es uno de los cambios que genera mayor dificultad
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en los pacientes y puede llevar mucho tiempo lograrlo debido a la falta de orientacioén o
desconocimiento para llevar una dieta correcta. Asimismo, experimentan emociones negativas
por no saber qué pueden comer, por las restricciones y por la impotencia de tener que resistir
ante los antojos. Sin embargo, al comparar los resultados POST intervencion, se observa que
respecto a las conductas de Autocuidado y Autoeficacia especificamente para el factor
"Alimentacion" se obtuvieron resultados estadisticamente significativos, lo que refuerza la
observacion respecto a que las emociones negativas influyen en las conductas de autocuidado

segun Sagarduy et al., (2011) y Pineda et al., (2004).

En la narrativa se identifica que los pacientes se han dado cuenta que las creencias
personales y familiares han influido en sus descuidos y falta de adherencia al tratamiento, lo que
es coincidente con lo anteriormente reportado (Skinner et al., 2002; Villalobos y colaboradores,

2009; Montaiiez, 2005; Del Castillo, 2010; Alfonso, 2004; Jimenez, 2002).

El estilo de alimentacion previo al diagndstico relacionado con el consumo de dietas no
saludables, sin restriccion en porciones, desequilibrada en su distribucion, sin horarios
preestablecidos y sin variedad; se considera como factor de riesgo para el desarrollo de diabetes,
lo que esté ligado directamente con el tipo de informacion deficiente en términos de patrones de
alimentacion saludable que tiene la poblacion en general y que concuerda con lo expresado por

Agudelo-Botero y Davila-Cervantes (2015).

El entorno que circunda a los pacientes com DMT?2 y a la poblacion en general
corresponde a un entorno lleno de mensajes publicitarios disponibles en diferentes formatos (TV,
radio, espectaculares, internet, etc.) que incitan al consumo de alimentos no saludables que

fomentan un ambiente cada vez mas obesogénico y que pone dia a dia en riesgo a un mayor
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nimero de poblacion en México y en el mundo para desarrollar obesidad y diabetes. El nivel de
conciencia social respecto a la problematica de la diabetes no se ha cuestionado respecto al
esfuerzo que su atencidn requiere en todos los 4mbitos, sanitario, familiar, social e individual. Es
evidente que se requiere mayor conciencia social para disminuir los factores de riesgo externos,

pues llevar un régimen complejo para su manejo no es solo cuestion de voluntad.

De acuerdo con los resultados totales obtenidos mediante la prueba no paramétrica Rho
de Spearman sobre una muestra de 42 pacientes a manera de diagnostico, respecto al malestar
emocional (que se define como el grado de conflicto psicoldgico asociado a los cambios
derivados de la enfermedad que el paciente con DMT2 experimenta) medido a través del
instrumento PAID, se observo un patron de correlacion indirecta significativa entre el Malestar
emocional y la edad de diagnostico (-3.38) y resulta coincidente con lo reportado por Figuerola
(2013), quien afirma que la edad del individuo en el momento del diagnostico condiciona buena
parte de la respuesta emocional inicial. En contraste con la correlacion directa significativa entre
el Malestar emocional y las Emociones negativas (2.53). Con relacion a los afios de enfermedad,
se obtuvo correlacion directa significativa entre las Emociones negativas y Afios de enfermedad

(2.05), asi como también entre TMMS_Reparacion y Afios de enfermedad (2.59).

En las correlaciones analizadas con la prueba no paramétrica Rho de Spearman PRE y
POST intervencion con una muestra de 11 pacientes, se obtuvo una correlacion directa
significativa entre la Adherencia terapéutica y las Emociones negativas (0.60), lo cual coincide
con los resultados reportados por Prado et al. (2014) que puede expresarse en omision a la
adherencia terapéutica y decisiones de no iniciar una conducta de autocuidado cuando es

necesaria; provocada por temor o ansiedad que paralizan al paciente ante tanto control.
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Asimismo, se encotr6 una correlacion directa significativa entre las Emociones negativas y los
Anos de enfermedad (0.54) y una correlacion directa signficativa entre la Adherencia terapeutica
y los Afios de enfermedad (0.70). Lo que explica como los afios de enfermedad conllevan a
emociones negativas y éstas tienen influencia sobre la adherencia terapéutica. Asimismo, se
observa un patron de correlacion directa significativa entre TMMS _Atencion (que indica que el
paciente es capaz de sentir y expresar los sentimientos de manera adecuada) y las Emociones
negativas (0.73). De igual forma, se encontrd una correlacion directa significativa entre
TMMS_Atencion y Afios de enfermedad (0.65) y un patron de correlacion directa significativa
entre TMMS Reparacion (que indica que el paciente es capaz de regular sus estados
emocionales correctamente) y Afos de enfermedad (0.74). Esto refueza el rechazo a la hipotesis
nula respecto a que contar con herramientas socioemocionales que le permitan al paciente tomar
conciencia y control de sus propias emociones, lo posibilita en el manejo adecuado y asi mejorar
los resultados en sus conductas de autocuidado y adherencia terapéutica, considerando que
también existe una correlacion directa significativa entre el Adherencia terapéutica y los Afos de

enfermedad (0.69).

Con relacion a las emociones positivas, éstas son consideradas como un factor protector
en el desarrollo de la enfermedad segun lo reportado por Richman et al., (2005) asi como
también sobre las conductas de autocuidado y adherencia terapéutica. Al respecto se
identificaron tanto en la narrativa como en los resultados obtenidos de los instrumentos
validados, emociones positivas enfocadas al sentido de vida como el orgullo, la gratitud, la
generosidad, y la felicidad; emociones positivas enfocadas a la accion; como la disposicion, el
interés, el &nimo y la inspiracion; y enfocadas al futuro como el optimismo y la esperanza.

Siendo estas dos ultimas consideras por Sagarduy et al., (2011) como elemento clave a tener en



238

cuenta para mejorar el seguimiento de la conducta de autocuidado vinculada con el ejercicio

fisico.

Sin embargo, se encotrd que emociones positivas como la alegria en entornos sociales,
pueden provocar descuidos e influir negativamente en las conductas de autocuidado
especificamnte Alimentacion. Este hecho enfatiza lo importante que es el autoconocimiento

emocional para saber como autoregular esta emocion.

Para las emociones en general, de acuerdo con la narrativa de los pacientes se supone el
desarrollo de mayor “sensibilidad emocional” a partir del diagnostico, esto es, se perciben
emocionalmente mas sensibles a los eventos cotidianos que antes del diagnostico no lo habian
notado ni ellos ni sus familiares, en concordancia con Lazarus (2009). Es asi que los cambios
repentinos que se presentan en la vida representan una amenaza en la estabilidad emocional de

las personas, asi como un sentimiento de pérdida.

Con base en los resultados obtenidos de las correlaciones analizadas POST intervencion
mediante la prueba no paramétrica Rho de Spearman, se observa un patroén de correlacion directa

significativa entre las Emociones positivas y los Afos de enfermedad (0.74).

Como resultado de la comparacion de hipotesis (realizada a través de la prueba no
paramétrica de Wilcoxon) sobre la intervencion educativa para la salud socioemocioal que se
llevod a cabo, se encontrd que el afecto positivo es estadisticamente significativo (10); en
conjunto con resultados estadisticamente significativos en todos los factores de autocuidado
(Glucosa, Dieta, Actividad fisica, Servicios de salud y Autocuidado general), resultados

estadisticamente significativos en Adherenchia terapéutica y estadisticamente significativos en
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los factores de Alimentacion, Medicamentos y Autoeficacia total. Asimismo se obtuvo que
TMMS claridad (que indica que el paciente comprende bien sus estados emocionales) también
es estadisticamente significativo (8). Lo que indica que se rechaza la hipdtesis nula considerando
que contar con conocimientos sobre herramientas socioemocionales resultado de la intervencion
si puede representar tener un desempeno mas eficiente en las conductas de autocuidado y
adherencia terapéutica de los pacientes que viven con DMT?2. La narrativa del paciente responde
a los resultados obtenidos para el factor TMMS _claridad, Emociones positivas y factores de

autocuidado respectivamente.

Como producto del piloto de intervencion, se observa de manera notable en los resultados
de los instrumentos analizados por paciente: 1) que el afecto negativo disminuy6 en la mayoria
de los participantes, 2) se nota mejora en la claridad emocional, 3) se reporta menor malestar
emocional, y 4) en general se perciben mas autoeficaces. Las medias obtenidas en la evaluacion

de los instrumentos POST intervencion también se notan ligeramente incrementadas.

El nivel de autoconocimiento emocional juega un papel primordial en la estrategia que el
paciente puede llevar a cabo, pues es a partir de lo que se sabe capaz de hacer y del resultado de
sus experiencias previas que puede tomar decisiones y establecer planes de accion que conlleven
a mejorar su estilo de vida. Como parte de los resultados obtenidos en distintas fases del estudio
y mediante distintas técnicas de evaluacion o recogida de datos, se puede observar que los
pacientes tienen desconocimiento en relacion a la enfermedad, asi como en el conocimiento y
manejo de sus propias emociones, que son expresadas mediante un vocabulario emocional muy

escaso y de manera genérica.
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Para la implementacion efectiva de las conductad de autocuidado se requiere contar con
las condiciones Optimas fisicas y emocionales. En la narrativa se hace notar que el “cansancio” o
“fatiga” asi como los “trastornos del sueno” derivados de la presencia de diabetes, puede afectar
las emociones, asi como también las conductas de autocuidado; esta observacion conicide con
Lyubomirsky (2011). Asimismo, ante la falta de claridad sobre el estado emocional en que el
paciente se encuentra, y ante la buisqueda de una recompensa inmediata, se puede caer en el

cosumo de alimentos “comida emocional” para saciar esa inquietud.

Con relacion al piloto de intervencion en educacion para la salud socioemocional que se
implementd, se observd que tanto la técnica de linea de vida como la autoescritura asociada a
esta actividad, facilitd en los participantes la expresion emocional y la reflexion tal como lo
exponen en la recuperacion de experiencia de las sesiones. Estos resultados tienen coincidencias
con lo expresado por otros autores (Piana, et al., 2010; Focault, 1983). Y estimul6 el

descubrimiento de emociones que incrementan su autoconocimiento, coincidiendo con Figuerola

(2013).
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Recomendaciones practicas
Profesionales de la salud
Con relacion a la evaluacion que realizan los profesionales de la salud durante la
consulta, seria conveniente que los profesionales de la salud en general utilizaran instrumentos

validados para evaluar aspectos psicoldgicos y emocionales.

Sobre lo que se suele ensefiar al paciente durante la consulta, seria conveniente que los
médicos tuvieran mayor conocimiento de las 7 conductas de autocuidado que requieren los
pacientes que viven con diabetes para reducir riesgos o al menos referirlos a programas de
Educacién en Diabetes para atender sus necesidades de manera individualizada. Para los
profesionales de la salud en general seria conveniente que instruyeran al paciente
(principalmente a los recién diagnosticados) sobre las técnicas de monitoreo adecuadas asi como

de administracion y cuidado de insulina en pacientes que la utilizan.

En cuanto a como considera que el paciente experimenta la enfermedad, seria
conveniente que se implementara un protocolo para el diagnostico y notificacion de la presencia
de diabetes considerando aspectos psicologicos y emocionales ya que se nota poca sensibilidad

de los profesionales de la salud.

En el campo de las habilidades desarrolladas en el paciente durante la consulta, seria
ideal que se establecieran pautas para instaurar rutinas de ejercicio en espacios cerrados con base
en las comorbilidades asociadas a la diabetes como la HTA. Asimismo, se recomienda
implementar como parte de la consulta, estrategias de manejo emocional o de relajacion. Asi

como el monitoreo en cada consulta del estado emocional del paciente. Se requiere sistematizar
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la forma como se desarrollan las habilidades de Autoconocimiento, Autocuidado, Autoeficacia y

Adherencia mediante instrumentos validados.

Con respecto a como evaltan las emociones durante la consulta, se recomienda integrar
la evaluacion de emociones en ésta. Los educadores en diabetes al tener una formacion integral
para el manejo de la enfermedad a través de las conductas de autocuidado necesitarian evaluar

las emociones en la consulta y una tercera parte de los educadores encuestados no las evalta.

Referente a lo que hacen los profesionales de la salud para para manejar las emociones de
sus pacientes, se recomienda desarrollar y medir la empatia en los profesionales de la salud, asi

como la compasion.

Pacientes con diabetes tipo 2

Con relacion a la informacion que ha recibido el paciente acerca de la diabetes a partir del
diagndstico en la consulta, seria conveniente que los médicos durante la consulta refirieran
fuentes de consulta confiables y con evidencia cientifica o proporcionaran informacion escrita
para que el paciente la consulte en compaiia de su familia. Respecto a la informacién para el
manejo adecuado de la diabetes se debe proporcionar de manera integral e individualizada de
acuerdo con la evolucion de la enfermedad y situacion especifica en funcién de una evalacion
integral previa. Es importante que se dé seguimiento integral registrando en su expediente las
necesidades fisicas y emocionales especificas para reducir riesgos y complicaciones y no solo
centrarse en los medicamentos, alimentacion y ejercicio como se hace regularmente en la
atencion de primer nivel, o bien referir con el especialista que corresponda (nutridlogo,

psicologo, educador en diabetes, oftalmologo, etc).
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Seria recomendable que no se tuvieran disponibles en casa ciertos alimentos que no son

Optimos para llevar un buen control de la diabetes para evitar tentaciones.

Programas de Intervencion en Instituciones publicas y privadas

Seria conveniente incorporar en los programas de intervencion relacionadas con
enfermedades cronicas como la diabetes tipo 2, actividades de educacion para la salud
socioemocional que desarrolle en el paciente las habilidades necesarias para el manejo adecuado
de emociones. Esto es, que se pudiera entrenar a los pacientes sobre la identificacion, expresion y
regulacion de las propias emociones, asi como ofrecer estrategias para manejarlas de manera

efectiva con conciencia dentro de los progamas de Educacion en diabetes institucionales.

Es recomendable que los pacientes asistan a grupos de apoyo para externar sus dudas,
inquietudes o problematicas para llevar a cabo sus conductas de autocuidado. Esto implica la

creacion de grupos de apoyo en los servicios de salud publica y privada.

Se observa la necesidad de difundir informacidn concreta respecto a factores de riesgo
difundidos mediante los constructos de ’sedentarismo y sobrepeso” ya que al intervenir el
sistema de creencias personales, los términos genéricos quedan muy ambiguos y la poblacién no

lo adopta como parte de su conocimiento generando una barrera.

Sugerencias para futuras investigaciones

Seria conveniente que en futuras investigaciones se revisara: 1) la relacion entre
desilusion amorosa y conductas de autocuidado 2) la relacion entre etapa de duelo / etapa de

cambio y las conductas de autocuidado, 3) la relacion entre autoeficacia como factor protector
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del autocuidado y ambientes de violencia familiar, 4) la relacion entre autocuidado y adherencia,
y los estilos de apego emocional en adultos y 5) la relacion entre etapa de duelo / etapa de

cambio y las conductas de autocuidado.



245

Limitaciones

Derivado de la presencia de la pandemia de COVID-19, el trabajo de campo presencial se

vi6 interrumpido y se tuvo la necesidad de cambiar totalmente el formato a formato en linea.

Dado el cambio de modalidad a formato en linea, no se pudo llevar a cabo una tercera
medicidon contempalda inicialmente en el disefio pre-experimental propuesto sobre el piloto de
intervencion en educacion para la salud socioemocional de pacientes que viven con Diabetes tipo
2. Asimismo, no se pudo llevar el registro de marcadores clinicos (glucosa, presion arterial,
IMC), motivo por el cual no se pudieron analizar los beneficios metabodlicos de la intervencion

en la poblacion participante.
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