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Resumen
Objetivo: Realizar un asesoramiento psicoldgico en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 para que mejoren la adherencia al tratamiento médico.
Contexto: La adherencia al tratamiento es de vital importancia para el control
diabetoldgico, de ello depende el bienestar del paciente. Para esta investigacion se
utilizd6 metodologia de estudio de caso en 5 pacientes que previamente mostraron
incumplimiento de tratamiento debido a ideas errdneas, temores y conocimiento
inadecuado de la enfermedad. EIl asesoramiento psicoterapéutico fue desde el Modelo
Integrativo de la Personalidad que ayud6 a que el abordaje sea més equilibrado en la
relacion, puntual y directo bajo el conocimiento de los rasgos de personalidad.
Conclusién: Los resultados indicaron que, los pacientes que tienen una intervencion
adecuada, aprenden y entienden mejor su enfermedad crénica la adherencia al
tratamiento mejora, en los 5 casos, luego del proceso, se vio franca mejoria en su
control diabetoldgico mediante la aplicacion del examen de Hb. Alc que indica el
comportamiento de la glucosa en sangre, cuyos resultados fueron menores que del
examen inicial demostrando mejoria.

Palabras claves: Diabetes, pacientes, adherencia, asesoramiento, personalidad.



ABSTRACT

Objective: To carry out psychological counseling in patients with type 2 diabetes mellitus to
improve adherence to medical treatment,

Background: Adherence to treatment is of vital importance for diabetes control, since the
patient's welfare depends on il. For this research, case-study methodology was used in §
patients who previously showed treatment failiwe due to misconceptions, fears and
inadequate knowledge of the illness. Psychotherapeutic counseling was performed from the
Personality-Focused Integrative Model, which helped the approach to be more balanced,
timely and direct in relationship to the knowledge of personality traits.

Conclusion: The results indicated that patients with appropriate intervention learn and
understand better their chronic disease, and the adherence to the treatment improves, After
the process, the 3 cases showed an improvement in their diabetes control as a consequence of
the application of the Alc test (HbAlc), which indicates blood glucose behavior; whose

results in this case were lower than the initial examination.

Keywords: Diabetes, Patients, Adherence, Counseling, Personality.
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Introduccion

Este trabajo de investigacion se basa en la necesidad que tienen las personas con
enfermedades cronicas, Diabetes Mellitus tipo 2, de encontrar dentro de sus habilidades los
recursos suficientes para afrontarla y lograr vivenciar un proceso de aceptacion de una manera
saludable y duradera que le permita adherirse al tratamiento y controlar su enfermedad a largo
plazo mejorando su calidad de vida.

Conscientes de que la Diabetes y su control es de dificil manejo, especialmente por los dafios
incapacitantes e irreversibles que pueden ocasionar si no es bien controlada, que demandan
cambios profundos por parte de las personas que la padecen, y estos necesitan ser permanentes,
en el cumplimento del tratamiento y en la adquisicién de nuevos habitos saludables que van
desde el cuidado alimenticio, ejercicios regulares, hasta cambios en las estructuras de
pensamientos, que permitan manejar adecuadamente las preocupaciones, resolucion de conflictos
personales e interpersonales, ya que todo este espectro influye en la estabilizacién del estado de
animo (que tiene mucho que ver con las hiperglucemias) de lo contrario se arriesga que las
personas con diabetes se desmotiven, abandonen o incumplan su tratamiento.

Uno de los pilares fundamentales del éxito de este proceso es que las personas con Diabetes
aprendan a reconocer sus habilidades y fortalezas personales con las que puedan afrontar los
cambios exigidos, conozcan sobre su enfermedad lo mas posible, tanto las complicaciones que se
puedan presentar como las diferentes posibilidades de tratamiento y con ello aprendan a “vivir
bien con diabetes”.

En el primer capitulo se plantea lo que es la Diabetes, los dafios que provoca si no se controla

bien, las posibilidades de manejo y tratamiento de la enfermedad, la necesidad de brindar un



trato adecuado a las personas con Diabetes (entendiendo que el término enfermo genera
sentimientos de minusvalia), las reacciones emocionales negativas que se generan con el
diagnostico, la vivencia de una enfermedad que acompanara toda la vida y los cambios que se
tienen que hacer en el estilo de vida para controlarla.

En el segundo capitulo se expone las bases tedricas del Modelo Integrativo Ecuatoriano
focalizado en la Personalidad, sus conceptos basicos: personalidad, estructura y clasificacion, la
conveniencia de usar este enfoque para realizar un trabajo psicoterapéutico mejor direccionado,
cdémo establecer una relacion terapéutica y llevar un proceso. Ademas, se consideran dentro del
Modelo Integrativo a sus principales exponentes latinoamericanos y las aportaciones que hacen a
la psicoterapia.

En el tercer capitulo se analiza los conceptos de Adherencia al tratamiento médico, sus
condiciones y factores intervinientes, caracteristicas de pacientes negligentes, formas de abordaje
asociadas a sus caracteristicas de personalidad.

En el cuarto capitulo se describe la Metodologia, el Procedimiento y las Aplicaciones
Psicoterapéuticas utilizadas en cada uno de los 5 casos motivo de este trabajo de investigacion.
Finalmente se plantean las conclusiones generales a las que se ha llegado y las recomendaciones

pertinentes.



Capitulo |
Diabetes
1. Introduccion
En este capitulo se presenta informacion basica sobre Diabetes Mellitus tipo 2, su categoria de
enfermedad crénica, las condiciones para mantenerla controlada, las complicaciones y dafios
irreversibles si se descontrola por un tiempo prolongado. Se plantea también un enfoque que da
cuenta de la necesidad de ver al paciente como una “persona con diabetes”, no como una entidad
clinica solamente.
Los requerimientos de cambio en el estilo de vida, a mas del tratamiento médico, necesarios
para el control de la enfermedad y la necesidad del que el personal de salud sepa apoyar al
paciente para que los implemente a largo plazo. El proceso de aceptacion que debe existir para

que logre adherirse al tratamiento y para que aprenda a vivir con diabetes.

1.1 ;Qué es Diabetes?

Para la Organizacion Panamericana de la Salud (2001) la Diabetes Mellitus 2 (DM), “es
una condicién cronica en la que el cuerpo no produce insulina o no la utiliza apropiadamente
resultando en hiperglucemias o exceso de glucosa en la sangre”, Roales & Nieto (1993) refieren
gue “‘se asocian a otras anomalias del metabolismo lipidico y proteico, condicionado por factores
genéticos y/o ambientales, que tiene una propensién al desarrollo ulterior de complicaciones
vasculares especificas (microangiopaticas) e inespecificas (macroangiopaticas) y que se debe a

un defecto en la secrecion y/o actividad de una hormona, la insulina”.



Las complicaciones cronicas dependen del control glucémico que el paciente haya tenido a lo
largo de su DM, entre las complicaciones mas comunes tenemos la Retinopatia (problemas
visuales), Nefropatia (dafio renal), Neuropatia que se evidencia en dolores, calambres,
parestesias, disfuncion sexual, mala cicatrizacion de lesiones, que predispone a amputaciones,

entre otras, sabiendo que estos dafios son irreversibles.

1.1.1 Diabetes controlada

“Mantener los niveles de glucosa lo mas cercano a niveles normales previene y/o retrasa la
aparicion de las complicaciones asociadas a la Diabetes” (Diabetes Control and Complications
Trial Research Group, 1993).

Una de las condiciones necesarias para que los dafios, que esta enfermedad ocasiona, no se
presenten es el control estricto y permanente de los niveles de glucosa, que deben estar en ayunas
entre 70 y 120 mg/dl., dos horas después de comidas hasta 140mg/dl con Alc. menor a 6,5%
segun la guia ALAD (Sociedad Latinoamericana de Diabetes, 2006).

Al utilizar el término “estricto” se entiende que la vida de las personas con diabetes esta llena
de restricciones, limitaciones y cuidados especiales, en realidad lo necesario es lograr algo
conocido como CATEV (cambios terapéuticos en el estilo de vida). La Organizacion Mundial de
la Salud (1986) defini6 “el estilo de vida como una forma general de vida basada en la
interaccion entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones individuales de
conducta determinados por factores socioculturales y caracteristicas personales”.

Lépez - Carmona, Rodriguez - Moctezuma, Ariza — Andraca y Martinez - Bermudez (2004)

plantean que “en los dominios que integran el estilo de vida se ha incluido conductas y



preferencias relacionadas con el tipo de alimentacion, actividad fisica, consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas, responsabilidad para la salud, actividades recreativas, relaciones
interpersonales, practicas sexuales, actividades laborales y patrones de consumo”.

En definitiva, un buen control de la diabetes resultaria del equilibrio que se logre entre estos
factores: aceptacion de enfermedad, equilibrio emocional, lograr que el paciente se empodere y
sea activo en las acciones que se deban tomar para hacerle frente a su enfermedad, alimentacién
adecuada y ejercicio suficiente y continuo.

La persona con diabetes controlada disfruta de una vida armoniosa, mucho de lo que se les
recomienda, que es lo que debemos hacer todos, a ellos con antesala de enfermedad cronica, se
lo asume como prioritario, pueden vivir muchos afios sin que se presenten complicaciones y
desarrollarse en todos los &mbitos, sumando su disciplina que de por si ya es un beneficio.

1.1.2 Diabetes descontrolada

Una de los inconvenientes de esta enfermedad es que los dafios que se dan en el organismo en
sus comienzos son silenciosos y lentos, generando en los pacientes la posibilidad de creer que en
ellos no se van a presentar y desapegandose de las recomendaciones que el especialista les pueda
brindar. Cuando hablamos de diabetes descontrolada es relevante conocer los dafios que las
hiperglucemias sostenidas provocan, segun las Guias ALAD (2006) son:

Complicaciones oftalmolégicas: Siendo la diabetes la segunda causa de ceguera en el mundo,
la padecen entre un 20% a 80% de los pacientes, entre un 10 a 15 % de pacientes pueden tener
Retinopatia diabética y hasta este momento ningin farmaco o tratamiento han demostrado poder

prevenir o tratarla, causando pérdida permanente de la agudeza visual.



Complicaciones renales: Se evidencia en un 10 al 25% de los pacientes, cuando este proceso
se cronifica el paciente presenta fallas en la tension arterial, insuficiencia cardiaca, anemia, y
cuando llega a falla renal terminal el paciente necesita dialisis o trasplante de rifion, si es que el
organismo deteriorado aguanta, en el proceso debe considerar también los altos costos que esto
implica tanto para el paciente como para el sistema de salud.

Complicaciones neuroldgicas: La Neuropatia diabética es la méas frecuente y precoz, su
evolucion y gravedad se correlacionan con el tiempo en que el paciente tiene diabetes y el tiempo
que ha durado el descontrol, se caracteriza por disestesias (percepcién andémala y distorsionada
de la sensibilidad) como sensacion de hormigueo, agujas, punzadas, Yy parestesias con
predominio nocturno, pérdida de la sensibilidad, dolor agudo localizado de comienzo brusco
seguido de pardlisis, pérdida de peso, debilidad muscular, arreflexia, disminucién de los
umbrales de sensibilidad, disminucion de la fuerza, sensacion de dolor o ardor caracteristicas de
las neuropatias periféricas. En la Neuropatia autbnoma se evidencia en el sistema cardiovascular:
hipotensidn, taquicardia en reposo, infarto y muerte subita, en el sistema gastrointestinal: retardo
en la evacuacion gastrica, incontinencia esfinteriana y constipacion, en el sistema genitourinario:
disfuncion sexual, eyaculacién retrograda, vejiga neurogénica y alteraciones varias como:
sudoracion excesiva, retardo en la reaccion pupilar, anhidrosis, intolerancia al calor.

Como se puede observar los dafios son varios, multinivel e irreversibles en la gran mayoria de
los casos, todos estan vinculados a un mal control glucémico por lo que se hace relevante hacer
todo lo posible para que el paciente afronte de la mejor manera su diagnostico y se adhiera al

tratamiento correctamente.



1.2 Persona con Diabetes

Hay que considerar lo que es una enfermedad cronica (larga duracion y de progresion lenta) y
en este caso hasta ahora incurable. Lo cronico también es considerado “para toda la vida” y ésta
sola asociacion puede generar gran incertidumbre y temores variados, agravados por un sin
numero de ideas erréneas que en nuestra cultura se encuentran: “tiene que comer solo verduras”,
“tiene que estar de dieta el resto de la vida”, “nunca mas puede probar dulces”, etc. El “no
puede” o la prohibicion tacita genera temor e incertidumbre, ademas que no es estrictamente
necesario, pero al ser dicho por profesionales de la salud que no consideran que el diagnostico es
ya un impacto fuerte, la prohibicion es aniquiladora y los cambios para que sean adaptativos
tienen que ir a medida que el paciente logre asimilar su nueva realidad, hay restricciones, pero al
explicarle al paciente de una forma pro-positiva se logra estabilizar y brindar esperanzas de
bienestar, a pesar de todo.

Otro estilo interesante es manejar la diferencia entre paciente con diabetes y persona con
diabetes, el término persona conlleva respeto y consideracion al ser humano en una vision
integral, remarca el concepto de mayores capacidades y habilidades, mientras que el término
paciente sindnimo de enfermedad para muchos entenderes, genera situarse en la posicion de
“enfermo”, que necesita asistencia, capacidades disminuidas que generan un auto concepto pobre
y con pocas probabilidades de mejora su calidad de vida.

Al asumir esta diferenciacién, el profesional de la salud tiene la oportunidad de realizar un
trabajo adecuado e integral, considerar que la Persona con Diabetes no es s6lo glucosa elevada,
sino él ser humano que tiene que sobreponerse a las desarmonias de su organismo y ademas vivir

bien. El profesional de la salud mental debe lograr que el paciente use sus habilidades personales



de una forma efectiva para que su recuperacion y mantenimiento sean una garantia de bienestar a

largo plazo y aprenda a “vivir bien con diabetes”.

1.2.1 Reacciones emocionales de las personas con diabetes

En la observacion clinica, las personas con diabetes, muestran con frecuencia diferentes
estados de animo la mayoria en el plano negativo como: tristeza, labilidad emocional,
preocupacion, enojo, etc., manifiestan sobre todo inconformidad con su enfermedad, unos lo
asocian con su diagndstico, otros con la dificultad de mantener el tratamiento establecido, por las
limitaciones tanto ambientales, economicas o laborales para poder cumplir con los cambios
necesarios para su control, otros comentan que el vivir con una enfermedad es “un peso
constante y dificil”, les cuesta asumir los cambios especialmente en su estilo de vida, manejo
adecuado de emociones y preocupaciones, controlar sus niveles de estrés, el incluir ejercicios,
cuidados en su alimentacion, etc.

En varios estudios realizados en Latinoamérica como el de Rivas, Garcia, Cruz, Morales,
Enriquez, Roman (2011) en su articulo: Prevalencia de Ansiedad y Depresion en las Personas
con Diabetes Mellitus tipo 2, o en el de Garay Sevilla, ME. (1995) en el Mundo Emocional del
Paciente Diabético, Pineda, Bermudez, Cano, Ambard, Mengar, Medina, Leal, Martinez y R.
Cano (2014) y los Aspectos Psicoldgicos y Personales del Manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2,
entre otros, plantean que situaciones de estrés y reacciones emocionales se activan desde el
momento mismo del diagnadstico.

En enfermedades crénicas como la Diabetes Mellitus “el diagnostico es el principal evento

estresante y en algunos casos inicia una respuesta adaptativa que los lleva a una nueva situacion



de salud-enfermedad, el diagndstico puede tener también un severo impacto sobre la familia y en
el trabajo, esta situacion puede ser modificada con el apoyo social dado principalmente por sus
familiares y amigos y por las actitudes de la sociedad”. (Garay, 1995, p. 2).

El estrés psicologico que se genera frente al diagnostico de una enfermedad cronica es
importante, requiere una respuesta adaptativa, enfrentar el temor al sentirse enfermo, a las
complicaciones, al percibirse a si mismo como una persona vulnerable, en el caso de la diabetes,
asumir que se tienen que hacer cambios en el estilo de vida y el necesitar apoyo tanto familiar
como social son situaciones reales que lo justifican.

Los niveles elevados de estrés se asocian con el descontrol metabolico y esto puede ser por
dos mecanismos: un efecto psicolégico por medio del cual el estrés interrumpe las rutinas de
conducta relacionadas al manejo de la enfermedad como dieta, ejercicio y la medicacion,
favoreciendo un deterioro del control metabdlico, por otro lado el estrés genera cambios
psicofisiologicos, con incremento de secrecion de hormonas contra-reguladoras, principalmente
catecolaminas y cortisol, lo cual incrementa los niveles sanguineos de glucosa, pero también hay
que considerar el tipo e intensidad del estrés, los rasgos de personalidad del paciente, que pueden
explicar las diferentes respuestas del control glicémico a un estresor. (Garay y colaboradores,
2000 p.1). Se convierte asi en un circulo vicioso, situaciones de estrés que generan un cambio en
el foco de atencion de las metas del tratamiento, que alteran y elevan los niveles de glucosa y a
su vez estos niveles altos generan mayor estrés y deterioro en el paciente.

El tener diabetes para muchas personas se convierte en un factor de estrés permanente y como
lo cita Dubourdieu (2011 p. 59) “el estrés cronico o distrés que lleva a la fase de agotamiento

tiene efectos perjudiciales en la conducta, el pensamiento y el funcionamiento, con repercusiones
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endocrinas, nerviosas e inmunoldgicas diversas”, “ademds de esta cascada de respuestas, otros
ejes podrian verse afectados como el eje gonadal, el eje tiroideo, elevacion del nivel de glucosa
en sangre, disminucion de la hormona de crecimiento, aumento de la prolactina, considerada la
segunda hormona del estrés”. En la guia (TRUEinsight, 2010) para el control de la diabetes se
considera que muchas personas asumen el diagnostico de diabetes como todo un proceso de
pérdida, presentan: negacion, temor, ira, enojo, confusion y depresion. Indican que “el primer
paso es aceptar su diagnéstico y aprender a manejarlo” considerando que es un proceso lento y
esforzado. Rivas y col. (2011 p. 31-32) citan un estudio de Téllez (2004) que intenté determinar
la prevalencia de depresion en personas con Diabetes Mellitus tipo 2 con una muestra de 189
pacientes y establecié como resultado que “la frecuencia de depresion en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 fue alta (39%), destaca como variable asociada a la presencia de depresion un
nivel alto de glucemia...”. “Las personas con DMT2 deprimidas, ademas de disminuir
funcionalidad y calidad de vida, presentan problemas en el auto cuidado y la interaccion para
atender su salud, por lo que sufrir depresion se asocia con pobre cumplimiento terapéutico y bajo
control glucémico”. Estos planteamientos determinan que las situaciones emocionales negativas
disminuyen la capacidad de mejorar su situacion de salud en general y que les predisponen a que
las complicaciones de su ya dificil enfermedad minen su bienestar y futuro.

Estudios médicos recientes han demostrado la influencia que tiene la ansiedad en los niveles
de glucosa en sangre, evidencian que un mejor manejo de la ansiedad ayuda a mantener unos
niveles Optimos de glucosa en sangre y mejoran al mismo tiempo la percepcion de las personas

acerca de su condicion de salud. Al plantear un proceso psicoterapéutico que ayude a que las
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personas con diabetes a observar esta situacion, lograr que usen sus recursos personales
propositivos para romper este circulo y mejorar su control.

La aceptacion de la enfermedad y la adaptacion a los procesos de tratamiento dependen de
varios factores, pero uno de los basicos es la capacidad de afrontamiento que las personas
tengan. Garay cita a Willoughby y col. (2000 p.2) quien plantea que “las personas que tienen
estilos positivos como el de afrontamiento optimista y de apoyo se han asociado con mejor ajuste
psicologico y con mejor control glucémico”. Cita también a Grey y col. (2004) “los del tipo
evasivo emotivo se han asociado con problemas del ajuste psicolégico, regimenes de no
adherencia al tratamiento y pobre control glucémico™.

Si estos procesos se dan en el organismo de manera repetitiva y sostenida, alterando su
funcionamiento, se hace necesario que las intervenciones del personal de salud se preocupe en
considerar la valoracién y el tratamiento de la parte emocional de cada persona con diabetes,
considerandos los rasgos de personalidad, momento del ciclo de vida o evolutivo en el que se
encuentre, la cantidad y calidad de apoyo familiar y social que son importantes tanto para la

recuperacion como para el mantenimiento a largo plazo del bienestar de cada paciente.

1.2.2 Cambios en el estilo de vida para lograr un control adecuado de la Diabetes

Para conseguir que la diabetes no genere las complicaciones antes mencionadas se considera
lo referido en Lopez - Carmona, y col. (2004) “un mayor nivel de conocimientos en relacion con
la diabetes puede contribuir a mejorar el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico, del plan

alimentario y la actividad fisica, ademas de que unos adecuados estados emocionales



12

contribuyen a un buen estilo de vida, que se traduciria en una mejor calidad de vida en el
paciente con diabetes tipo 2”.

Educacion Diabetologica, este concepto abarca, todo lo que la persona con diabetes debe
conocer para el manejo adecuado de su enfermedad: Qué es la diabetes?, Cudles son los niveles
de glucosa adecuados?, Como funciona la insulina en su organismo?, Qué tipo de alimentos son
mas adecuados?, Cuéles son los beneficios que el ejercicio genera en su organismo?, Como las
preocupaciones excesivas inciden en su bienestar?, Cuéles son los dafios que pueden generarse
si los controles del glucosa no son adecuados?, etc. Mientras mayor y apropiado sea el
conocimiento del paciente sobre su enfermedad mejor sera su manejo y control, ademas ayuda a
cambiar las falsas creencias y mitos relacionados con la enfermedad que tiene el paciente y sus
familiares.

Los Cambios en el Estilo de Vida debe incluir rutinas saludables, por ejemplo: Actividad
fisica por lo menos tres veces a la semana, estos ejercicios deben ser acordes a las posibilidades
ambientales, etapa vital del paciente y ser mantenidos a largo plazo. Alimentacién adecuada,
suficiente y equilibrada, no se refiere a dietas restrictivas, mas bien se considera una
alimentacion agradable, variada que va de la mano con el nivel de control glicémico, peso, y
estado nutricional. Manejo apropiado de los conflictos emocionales y preocupaciones, en la
practica, segun informacion de los pacientes, cuando hay situaciones de preocupacion excesivas
y conflictos sin resolver, los niveles glucémicos suben a pesar de que el resto de factores estén
controlados, por lo que cada persona con diabetes debe aprender a usar sus herramientas

emocionales y resolver sus conflictos para mejorar el control de su enfermedad. Cumplimiento
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del tratamiento farmacoldgico o administracion de insulina segun las indicaciones del
especialista.

Los cambios en el estilo de vida, el establecimiento y adherencia al tratamiento, el
mejoramiento en la comunicacion entre el equipo de salud y el paciente, la activacion de un
dispositivo de educacion diabetoldgica, implica establecer un trabajo permanente, concienzudo y

de equipo.

1.3 Conclusiones
Con la revision de este capitulo se establecen los conceptos para saber que es la Diabetes
Mellitus tipo 2, las multiples y graves complicaciones que se presentan si no se controla, pero
sobre todo se plantea lo que debe lograr el paciente para “aprender a vivir con diabetes”: un
equilibrio entre factores como: aceptacién de enfermedad, vivenciar todo el proceso, equilibrio
emocional, conseguir que el paciente se empodere y sea activo en las acciones que se deban
tomar para hacerle frente a su enfermedad a mas de alimentacion adecuada y ejercicio suficiente
y continuo.
Enfoca la necesidad del cambio de vision que tiene que dar el profesional de la salud frente a
los pacientes, persona que tienen padecimientos, enfermedades, no entidades clinicas solamente,
actitud que ayuda al paciente a mejorar la confianza con el profesional y solicitar informacién y

ayuda para el cumplimiento y mejorar la adherencia a su tratamiento.
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Capitulo I1.

Modelo integrativo focalizado en la personalidad

2. Introduccion

En este capitulo se expondra como se ha ido estructurando el Modelo Integrativo tanto a nivel
ecuatoriano como latinoamericano, sus distintos y mas importantes expositores, sus enfoques y
aportes a la psicologia. En lo referente a Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad se
detalla su base filosofica, epistemoldgica, tedrica y practica que permiten entender cuél son los
alcances de nuestro modelo y su utilidad en la préactica psicoterapéutica.

Se hace una detallada exposicién del concepto de personalidad, su estructura, clasificacion y
las caracteristicas predominantes de cada grupo, informacion que permite, en la practica, un

conocimiento y acercamiento mas puntual con los pacientes.

2.1 Modelo integrativo ecuatoriano

Nuestro modelo: “lo integrativo concierne a una totalidad dinamicamente articulada de partes
y cuyo resultado final es diferente y mas completo, complejo y util que sus elementos aislados”
(Balarezo, 2013 p. 48), esta construido con una base filoséfica el humanismo, epistemoldgica el
constructivismo, tedrica la personalidad y practica la flexibilidad técnica.
Humanismo considerado como “un retorno del ser humano basado en la credibilidad sobre su
autodireccion..., sus aspectos centrales son la libertad, la eleccion, la decision, la
responsabilidad, el estar con el mundo, las condiciones del presente y el medio”. (Balarezo 2010

p. 52).
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Los conceptos del constructivismo que consideramos son: “La verdad es tanto construida
como descubierta”..., “el sujeto cognoscente es activo en la percepcion y parcialmente construye
lo percibido”..., “siempre estd contaminada por nuestras modalidades biologicas para percibir y
por nuestras modalidades del lenguaje para concebir” (Balarezo, 2010 p. 68-69). Cada ser
humano percibe la realidad con su propia caracteristica bioldgica, y sociales que estructuran su
psiquismo, esta percepcion singular del mundo, es elaborada sobre la base de significados
mediante el lenguaje, la misma que esta determinada y procesada dentro de su contexto familiar
y social, siendo un proceso constante de intercambio e interaccién, que va modificando la
conducta y actitud ante la vida. (Balarezo, 2010 p. 69).

“Nuestro modelo asume como elemento basico de la comprension de la vida psiquica, sus
trastornos y el ejercicio psicoterapéutico a la personalidad”. (Balarezo 2010 p. 71). La
personalidad considerada como algo en constante dinamismo, es lo que les da caracteristicas
especificas a nuestros actos, es una organizacion de aspectos cognitivos, afectivos,
comportamentales, relacionales que mantienen estructura y funcionamiento integral, es un
sistema complejo, que recibe influencia sociocultural, da un sentido de coherencia y continuidad
a los individuos, es el nucleo integrador de las funciones psiquicas.

En la parte de la aplicacion se considera de “accion psicoterapéutica a los desérdenes
psiquicos, problemas de personalidad, trastornos psicologicos y psiquiatricos, manifestaciones
psicopatoldgicas presentes en las enfermedades somaticas y en los disturbios emocionales”
(Balarezo 2010, p. 48). Para ello se puede disponer de un bagaje de técnica y procedimientos
psicoterapéuticos, considerando los diferentes rasgos de personalidad y la entidad clinica a

tratarse, su nivel de cronicidad, la eleccién de la técnica va de lo general a lo particular y de lo
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simple a lo complejo se la somete a la constante observacion del clinico y a la evolucion
favorable del paciente. Dentro de nuestro modelo es factible utilizar cualquier clase de técnica,
debidamente probada, sin encasillarse en ninguna escuela especifica, lo valiosos es la
efectividad, que depende también de la habilidad y del conocimiento del terapeuta para aplicarla

y la adecuacion con la condicion y estado del paciente.

2.1.1 Concepto y estructura de la personalidad
Blanco, C. Moreno, P. (2006) cita a Millon y Everly (1985) y su concepto de personalidad
como:

Patron complejo de caracteristicas psicologicas profundamente arraigadas, que son en su
mayor parte inconscientes y dificiles de cambiar, y se expresan automaticamente en casi todas
las areas de funcionamiento del individuo. Estos rasgos intrinsecos generales surgen de una
complicada matriz de determinantes bioldgicos y aprendizaje, y en Gltima instancia comprenden
el patron idiosincrasico de percibir, pensar, afrontar y comportarse de un individuo. (p.1).
Millon busca criterios ajenos a la cultura para definir a la personalidad normal: capacidad para
funcionar de forma autonoma y competente, tendencia a adaptarse de forma eficaz y eficiente al
propio entorno social, sensacion subjetiva de satisfaccion, capacidad para mejorar las propias
potencialidades, integrar las normas sociales, con flexibilidad adaptativa en respuesta al
ambiente, imagen de si mismo coherente e integrada, base de: autoestima, sentimiento de
autenticidad, de la capacidad para mantener intimidad, de la capacidad empatica. (p.12).

Para Lucio Balarezo, gestor del Modelo Integrativo en nuestro pais, la personalidad es una:

“Estructura dindmica integrada de factores bioldgicos, psicolégicos y socioculturales que
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establecen en el ser humano, un modo de percibir, pensar, sentir y actuar singular e individual”
(Balarezo, 2008). De esta manera, cada persona adquiere rasgos propios que los diferencian de
las demas personas. Cada persona es unica” (Balarezo 2010 p. 71). Considera ademas a la
personalidad como una organizacion de componentes cognitivos, afectivos, comportamentales y
relacionales, cuya estructura y funcionamiento integral supera la simple acumulacion de partes
aisladas constituyéndose en un sistema complejo. No es estatica ni inmutable, estd sujeta a
variaciones procesuales, dependientes de su propio dinamismo Y la influencia del entorno. Como
estructura interna, determina una forma especifica de relacionarse con el entorno y los demas. Su
concepto transmite un sentido de coherencia y continuidad a las caracteristicas del individuo.
Reconocida como nucleo integrador de las funciones psiquicas tanto en su estructura como en su
funcionamiento. Reconoce: la existencia de lo consciente e inconsciente desde una perspectiva
biopsicosocial integradora para entender mejor su dinamismo, la importancia de la influencia
ambiental y sociocultural en su formacion, el valor del pasado como influyente en la formacion
de la personalidad y en el origen de los trastornos, el valor de las motivaciones y la vida afectiva
en su construccion y expresion, el valor de lo cognitivo en su estructuracién, el valor de los
principios de aprendizaje en su formacién, la importancia de la valoracion sistémica y ecolégica
en la comprension de la relacion individuo-grupo- sociedad. (p.73).

Cito estos conceptos de personalidad porque contienen similitudes como la caracteristica
profunda y arraigada, estructural, en el que interviene la parte inconsciente y consciente,
dindmica, que da como resultado aspectos Unicos en cada persona, contienen fundamentos
integrativos, brindan una idea clara del por qué nos mostramos, expresamos nuestras emociones

y enfrentamos nuestros conflictos de una forma Unica y compleja.
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En lo referente a la estructura de personalidad, para Balarezo (2010), los factores que
influyentes son los bio-psico-socioculturales. En lo bioldgico se considera lo genético, influencia
neuropsicoldgica, bioquimica del cerebro y sistema endocrino. En lo genético, plantea “que, Si
bien estamos marcados por una individualidad bioldgica heredada, esta influye, pero no
determinantemente en nuestra personalidad, siendo que puede modificarse en el transcurso de la
evolucion personal debido a muchos acontecimientos predecibles ¢ impredecibles”. (p. 93).

Influencia neuropsicologica. En forma sintética se precisa el emplazamiento de algunos
procesos cerebrales: en el I6bulo frontal se localizan las funciones mas elevadas, como la
ejecutiva, inhibicién de la conducta y las emociones, las estrategias de la memoria: en el l6bulo
parietal se encuentran las zonas encargadas de recibir las sensaciones de nuestro propio cuerpo y
de exterior; en el l6bulo temporal las zonas de comprension del lenguaje y sus componentes
afectivos, y en el I6bulo occipital las funciones vinculadas con la vision. Ademas, se plantean
especializaciones a nivel de hemisferios cerebrales; el izquierdo se especializa en el pensamiento
I6gico y analitico, maneja las funciones verbales y matematicas, procesa la informacion de
manera secuencial y su forma operativa es lineal; el hemisferio derecho se especializa en el
pensamiento sintético, cumple tareas de control viso-espacial, regula actividades artisticas,
reconoce rostros y procesa informacion de manera mas difusa y holistica. El sistema nervioso
autonomo controla los 6rganos internos y las glandulas del cuerpo sobre los que existe poco o
ningun control voluntario (p. 98-99).

Bioquimica del cerebro. Los neurotransmisores que son substancias quimicas que se
encargan de la transmision de las sefiales de una neurona a otra, y obtener una accion excitatoria

o0 inhibitoria, entre las principales tenemos: Acetilcolina con efectos excitatorios e inhibitorios,
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actuan en los movimientos voluntarios musculares, produce inhibicion conductual, actda a nivel
de memoria y en la ingestion de liquidos. Noradrenalina que es un inhibidor del sistema nervioso
central y excitador del sistema nervioso auténomo, se relaciona con el estado de alerta y la
excitacion conductual y emocional, la ingestion de alimentos. Dopamina con efectos tanto
excitatorios como inhibitorios se la relaciona con movimientos voluntarios, excitacion
emocional, es el principal transmisor del sistema extrapiramidal y de varias vias neuronales
mesocorticales y mesolimbicas. Serotonina implicada en la depresion, agresion, suefio, dolor
cronico, impulsividad, ansiedad, regulacion en la temperatura corporal.

Enddcrino. Las glandulas, secretan hormonas, que pueden de alguna forma intervenir en la
personalidad debido a su injerencia directa en el cerebro. Diferentes estudios afirman que una
parte de lo que es el humano a nivel fisico, mental y emocional es producto de su actividad
glandular. Pituitaria que se la llama maestra, secreta la mayor cantidad de hormonas ademas de
controlar el funcionamiento de las demas glandulas. Tiroides que interviene en los procesos
oxidativos, liberan energia organica y tienen fundamental efecto sobre el metabolismo.
Suprarrenales secretan adrenalina y noradrenalina que se asocian con las respuestas de agresion y
huida. (p. 101-102). Otras son las gbnadas que producen las células reproductoras, el timo que
tiene influencia en el desarrollo linfatico y la respuesta inmunitaria del pancreas que secreta
hormonas que ayudan en a la digestién y produce insulina y glucagon, encargas de regular los
niveles de glucosa en sangre, glandula pineal que produce melatonina que afecta a la modulacion
de los ciclos de suefio y mamas.

En los estilos de personalidad los componentes bioldgicos crean un marco conceptual para

poder analizarlas. En las personalidades afectivas predominan los mecanismos cerebrales
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vinculados con la extraversion y la amabilidad, con un predomino de funciones relacionadas con
las regiones hipocampicas, el sistema limbico y la substancia reticular, con una estructura
bioquimica y enddcrina dependiente de estos sistemas sobre todo los mecanismos vinculados con
la serotonina. En las personalidades cognitivas es caracteristico el predominio de la introversion,
apertura a la experiencia, conciencialismo con prevalencia del funcionamiento de las regiones
frontales y actividad bioquimica y hormonal caracterizada por excesiva reactividad del sistema
limbico, el simpéatico y aceleracion de la transmision sindptica. Las personalidades
comportamentales estan asociadas mayoritariamente con caracteristicas de extroversion,
emocionalidad alta, neuroticismo y psicotisismo altos, carencia de procesos inhibitorios frontales
y elementos bioquimicos hormonales alterados con manifestaciones de hiperactividad. Las
personalidades con déficit de relacion presentan predominio de la estructura introvertida,
inhibiciones mayores en sus regiones frontales, déficits neuroldgicos de los sistemas limbico y
reticular, dominancia del sistema parasimpatico con desequilibrios del sistema adrenérgico —
colinérgico y descontrol sinaptico neurohumoral, las personalidades evitativas tiene una
neurobiologia larvada de fobia social, las dependientes presentan rasgos ansiosos genéticos y en
los esquizoides se evidencia correlacion con trastorno esquizofrénico. (p. 102-105).

En lo referente a lo socio-cultural y psicologico el modelo postula que “el ser humano nace y
es sociable por naturaleza”... “cada persona al ser diferente adopta sus caracteristicas segun su
estructura individual en funcion de la influencia de varios factores: ambiente fisico, condiciones
socio-economicas, influencias culturales y mecanismos de aprendizaje prevalentes en la sociedad

y el individuo”, “de tal manera que la inteligencia, las necesidades, los proceso psiquicos y la
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personalidad necesitan de una base material que es el cerebro humano, pero su formacion,

contenido y estructura dependen de lo sociocultural” (p.106-107).

2.1.2 Clasificacion segun los rasgos de personalidad

En el estudio, Theodore Millon, una teoria de la personalidad y su patologia, realizada por de
Sanchez, R. (2003), plantea que una de las clasificaciones de personalidad mas destacadas de
Millon (1976) es la de los prototipos de personalidad para analizar sus patologias y hacer mas
facil la comprension mediante la ubicacion por rasgos semejantes, estos son: personalidad
asocial luego Illamada esquizoide, evasiva (esquizoide), sumisa (inadecuada), gregaria
(histridnica), narcisista, agresiva (antisocial), resignada (obsesivo compulsivo), y negativista
(explosivo y pasivo). En este estudio cita también a Choca (1999) que “para organizar los ocho
prototipos de personalidad, Millon enfocé sobre el tipo de relaciones interpersonales que el
individuo establece tipicamente y en el modo con que la persona logra su acomodacion con el
entorno”. (p. 165). En observacion de la evolucion de la teoria de Millon se asume que el nuevo
modelo procede a una reevaluacién de las caracteristicas mas profundas en las que se basa el
funcionamiento humano. La atencion pasa de la psicologia a otras expresiones de la naturaleza,
examinando principios universales (de la evolucién) derivados de manifestaciones no
psicoldgicas. Cada especie muestra aspectos comunes en su estilo adaptativo, pero existen
diferencias de estilo y de éxito adaptativo entre los miembros frente a los diversos y cambiantes
entornos que enfrentan. La personalidad seria el estilo distintivo de funcionamiento adaptativo
que exhibe un organismo o especie frente a sus entornos habituales. Los trastornos de la

personalidad serian estilos particulares de funcionamiento desadaptativo. (Sanchez, 2013 p. 167).



22

Durante mas de 30 afios Millon y sus colaboradores se dedicaron a establecer una clasificacion
de personalidad basados en un modelo de aprendizaje biosocial (Millon, 1976; Millon & Everly,
1994) y la nocion de refuerzo era el tema unificador del modelo, este refuerzo buscado podia ser
la persecucion del placer o la evitacion de dolor; podia ser buscado en si mismo o en los otros, el
individuo podia actuar de manera activa o de manera pasiva para alcanzarlo. De esta manera, las
tres polaridades del modelo original fueron las siguientes: conducta instrumental (como) activo -
pasivo; fuente del refuerzo (donde) si mismo (independiente) u otros (dependiente), naturaleza
del refuerzo (que) placer - dolor. Cuatro patrones se derivan de la naturaleza y fuente de
refuerzos: retraido (no busca refuerzos), dependiente (busca refuerzo en los demas),
independiente (busca refuerzo en si mismo), y ambivalente (inseguro respecto a donde buscar
refuerzo). Estos cuatro patrones se cruzan con las dos variantes de conducta instrumental (activo,
pasivo) para producir ocho modelos de personalidad.

El agrupamiento actual de los prototipos de personalidad de Millon (adaptado de Millon &
Davis, 1998) son: Personalidades con dificultades para el placer: Esquizoide, Evitativo y
Depresivo. Personalidades con problemas interpersonales: Dependiente, Histridnico, Narcisista y
Antisocial. Personalidades con conflictos intrapsiquicos: Sadico, Compulsivo, Negativista y
Masoquista. Personalidades con déficit estructurales: Esquizotipico, Limite, Paranoide y
Descompensado. (Sanchez, 2013, p. 168).

Basado en las clasificaciones de personalidad que le preceden y considerando todos los
componentes de su estructura, para el modelo integrativo es necesario con fines operativos, para
los esquemas psicoterapéuticos y para favorecer la interrelacion profesional, establecer una

tipologia basada en las construcciones que son similares y que se vinculan a la experiencia social
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y familiar. Como ejes basicos del comportamiento se considera: la cognicion, la afectividad, la
conducta y las relaciones interpersonales, estas caracteristicas estan presentes en todas las
personalidades, no de manera exclusiva, pero con algun grado de predominio o de déficit que
hace posible establecer grupos de afinidades en su expresion.

Grupos con caracteristicas del predominio afectivo. Histrionicas (esperan
predominantemente aprobacion social) y Ciclotimicas (tienen una tendencia algo mas interna) se
caracterizan por la expresién facial de las emociones, acercamiento social comodo, cogniciones y
conductas invadidas por el afecto, extroversion con bulsgqueda permanente de estimulacion
externa, desinhibicion y rapida movilizacion de sus sentimientos y comportamientos.

Grupos con caracteristicas del predominio cognitivo. Anancastica (autocontrol interno) y
Paranoide (actitud de control algo mas externa) en este grupo prevalecen los juicios, los
razonamientos, la l6gica de su conducta y en la expresion afectiva, son adherentes a sus
cogniciones, afectos y comportamientos denotando propension a mantenerse ellos.

Grupos con caracteristicas del predominio comportamental. Impulsivos (hay control en
sus acciones) y Trastorno disocial de la personalidad (carece de ley y autocontrol): tiene
activacién conductual inmediata sin reparo suficiente en los componentes cognitivos y afectivos,
de accion enérgica y primaria la que limita las relaciones interpersonales, afectivas y cognitivas.

Grupos con caracteristicas de déficit relacional. Esquizoides (desinterés en el contacto),
Dependientes (requieren del otro) y Evitativos (no se sienten comodos en la participacion social)
y trastorno esquizoide de la personalidad (se apartan de los deméas mediante sus extravagancias):

tendencia a la intimidad personal y retraimiento social con dificultad de expresion afectiva
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externa, con conducta meditada y escasa, en la cognicion se retrae a si mismo y se desvincula de

los demas. (Balarezo, 2010. P. 81-83).

2.2 Psicoterapia integrativa

Para los principales exponentes en Latinoamérica de la Psicoterapia Integrativa, esta es la
finalidad de todos los esfuerzos cientificos y empiricos que se hacen en los distintos modelos,
lograr un proceso psicoterapéutico que brinde ayuda y mejore la salud mental de las personas.
Fernandez, Héctor (2011) define a la psicoterapia como “un conjunto amplio y diversificado de
procedimientos psicologicos destinados a brindar ayuda a las personas cuyo sufrimiento tiene
origen en un padecimiento innecesario o discordante con las expectativas correspondientes a la
evolucion, dentro de un marco cultural determinado”. (p. 13). Manifiesta ademas que: La
integracién tedrica supone un paso mas complejo, consiste en integrar un nuevo modelo que
articule, en alguna estructura tedrica de orden superior, determinados principios procedentes de
diferentes enfoques con el fin de formalizar un esquema de intervencién mas amplio, capaz de
operar con una perspectiva mas abarcadora, en el espacio tedrico. Su ventaja es la capacidad de
abordar diferentes situaciones clinicas y diversos niveles de funcionamiento psiquico desde un
punto de vista sintético. (p. 26). “El fin ltimo, de la integracion, es brindar a los organismos de
gestion de salud mental elementos para seleccionar cuéles son los métodos de tratamiento mas
eficientes en términos de los beneficios que pueden obtenerse y la cantidad de personas en que
pueden implementarse” (p. 28).

Roberto Opazo (2001) gestor del Modelo Integrativo Supraparadigmatico refiere que “en una

psicoterapia integrativa bien planteada las cualidades del terapeuta y del enfoque, y las bondades
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de la alianza, son puestas al servicio de un objetivo central: ayudar a que el paciente se ayude a
si mismo. Se trata de elicitar en el paciente energias, expectativas y motivaciones, orientadas
hacia efectivas rutas de cambio” (p. 149). “La Psicoterapia Integrativa se nutre de las asi
denominadas fuerzas de cambio inespecificas o factores comunes y de fuerzas de cambio
especificas”. Psicoterapia Integrativa como un proceso activo que se desarrolla en un contexto
interpersonal. Este proceso es disefiado especifica y deliberadamente como medio de influencia,
la cual ejerce a través de la génesis de experiencias novedosas en términos cognitivos, afectivos
o0 conductuales las que a su vez pueden ser correctivas y/o enriquecedoras. El proposito central
de un proceso de Psicoterapia Integrativa es alcanzar objetivos acordados entre cliente y
terapeuta.... La Psicoterapia integrativa es nutrida por fuerzas de cambio provenientes del
paciente, del terapeuta, y de la relacion... Cuando la situacion clinica lo amerita, el
psicoterapeuta integrativo complementa la accion de cambio con técnicas especificas que
apuntan a la superacion de sintomas o problemas especificos. La Psicoterapia Integrativa es, por
lo tanto, un proceso creativo permanente basado en principios cientificos. (p. 150, 151).

Para Margarita Dubourdieu (2011), en su Psicoterapia Integrativa
Psiconeuroinmunoendocrinoldgica, define a la Psicoterapia Integrativa como “una forma de
tratamiento multidimensional, en el que un profesional idéneo establece una relacién para el
logro de un objetivo terapéutico, acordado conjuntamente con el o los pacientes”. “Desde esta
vision los objetivos no seran adscritos solamente al conocimiento del si mismo e identificacion y
modificacion de factores, que alteran el bienestar u ocasionan sufrimiento en el paciente o en su
entorno, sino que también se procurara promover la salud considerando las distintas

dimensiones”. “Se trata de un proceso activo y co-participativo que se desarrolla en un contexto
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interpersonal definido en tiempo y espacio” (p.82). “Se buscard propiciar experiencias
correctivas y/o enriquecedoras para la calidad de vida del sujeto a partir de una evaluacion
multidimensional considerando las intermodulaciones existentes entre ellas”. (p.83).

Para nuestro modelo, Psicoterapia Integrativa focalizada en la Personalidad, la psicoterapia es
definida como: “método de tratamiento de enfermedades mentales, desajustes emocionales y
problemas psiquicos, por medio de recursos psicologicos, sobre todo la palabra, en un marco de
interaccion personal positiva entre paciente y psicoterapeuta” (Balarezo, 2008 p. 46). Nuestro
modelo considera necesario hacer una diferenciacion entre psicoterapia y asesoramiento o
consejeria, pero aclara que ambas son susceptibles de intervenciones terapéuticas. “La accion
psicoterapéutica se efectiviza en los desdrdenes psiquicos, problemas de personalidad, trastornos
psicoldgicos y psiquiatricos, manifestaciones psicopatologicas presentes en las enfermedades
somaticas y en los disturbios emocionales”. “Al asesoramiento o consejeria lo definimos como el
proceso mediante el cual el asesor le ayuda a un individuo o grupo a resolver sus problemas
intrapersonales, sus conflictos interpersonales o le facilita su desarrollo personal” (p. 48).
Terapéuticamente trabajamos sobre el presente cuando adoptamos una posicién sintomatica, pero
acudimos al pasado para entender la estructura de la personalidad desde los momentos iniciales
de su formacion, hechos que en su resolucién permiten una proyeccion al futuro. (p.74). En el
contexto psicoterapéutico, se parte de la confianza basica de que el ser humano es capaz de auto-
dirigirse y auto-controlarse en la mayoria de circunstancias. La relacién simétrica entre
psicoterapeuta y paciente debe darse en un ambiente de confianza y permisividad, empatia y
compresion para estimular la autodireccién en la resolucion de sus conflictos, pero se puede

adecuar una conduccion del proceso dependiendo de las condiciones del paciente. El
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psicoterapeuta no aconseja, no da soluciones, no toma las decisiones, ni provoca una accion
externa sobre el paciente, utiliza técnicas de comunicacion y otros medios psicoterapéuticos para
llevar a cabo el proceso. Genera contacto psicolégico positivo para lograr éxito en el proceso, el
terapeuta debe tener caracteristica se congruencia e integracion, y el proceso psicoterapéutico es
basicamente una relacion de ayuda en la que se van presentando etapas, hasta lograr los objetivos

planteados conjuntamente con el paciente. (Balarezo 2010 p. 53).

2.2.1 Psicoterapia integrativa focalizada en la personalidad

Una vez planteado lo que ha significado el Modelo Integrativo en la evolucion de la
Psicoterapia, se considera resaltar lo que diferencia a nuestro modelo de los demas y esto es el
enfoque en la personalidad, que segun refiere su autor “el abordaje de la personalidad promueve
una adecuada delimitacion de problema o trastorno y las formas como actua en el aparecimiento
de los desajustes productores del sufrimiento humano. Ademas nos facilita asumir una postura
equilibrada frente al manejo de la relacion y la aplicacidn de técnicas que juzguemos pertinentes,
actuando siempre con respeto a la individualidad de cada sujeto”. (Balarezo, 2010 p. 74). Dentro
del proceso psicoterapéutico se sintetizan tres pasos generales: Investigacion, planificacion y
aplicacion técnica, en este “terreno se desenvuelve el quehacer curativo”. (Balarezo, Lucio
2006).

Investigacion. “Constituye la fase de recoleccién de informacion acerca de los problemas
fundamentales del paciente, la elaboracion del historial clinico y la deduccion de criterios
diagnosticos y pronésticos”. “En la primera o primeras entrevistas se recoge la informacion

pertinente y se establecen deducciones diagnosticas, se emplean recursos terapéuticos, que sirven
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para disminuir o atenuar los sintomas y establecer una relacion terapéutica apropiada”. (p.22). Se
usan los instrumentos elaborados en consonancia a los principios del modelo como son: las
Guias de Proceso, la Ficha Integrativa de Evaluacién Psicoldgica, la que de manera esquematica
nos permite ir recolectando toda la informacion necesaria para poder concluir con un diagnostico
clinico, de personalidad y plantear un proceso psicoterapéutico adecuado. Lograr una
aproximacion diagndstica es fundamental dentro del proceso, y de las primeras entrevistas, por lo
gue una manera terapéutica se debe llevar la recoleccion de informacion a este fin para cumplir
con objetivos como:

Diagnostico clinico y etiopatogénico. A través de una blsqueda selectiva que exija un trabajo
analitico-sintético del terapeuta y que atienda a los sintomas principales, a la estructura del grupo
familiar, a las formas adaptativas del sujeto en una visién evolutiva y a los aspectos
interaccionales de la entrevista. Inclusive el trabajo se podria condensar en una “interpretacion
panoramica inicial” o en una recapitulacion introductoria.

Diagnostico de la personalidad, actitudes y motivaciones para el tratamiento. La
apreciacion panoramica de la estructura de la personalidad del paciente en la primera entrevista,
vislumbra las estrategias del contacto y las posibilidades terapéuticas del caso. Entre los aspectos
que se tendran en cuenta sefialamos el reconocimiento del caracter psicogeno de sus trastornos,
la capacidad de introspeccion, la disposicion para transmitir la informacion honestamente, el
deseo de comprenderse, la actitud de participacion activa, el interés por el tratamiento, la
flexibilidad y la disposicién al esfuerzo.

Diagnostico del entorno del paciente. Se refiere a la definicion de las condiciones de vida

del paciente en lo relacionado a los factores fisicos, econdmicos, socio-culturales, los cuales
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pueden impedir o favorecer el tratamiento. Se clarificaran de este modo todos aquellos factores
patogénicos y aquellos que tengan potencial terapéutico para ser empleados como medidas
adjuntas. (p.24).

Planificacion. Proceso analitico-sintético que lo hace el psicoterapeuta con el fin de “intentar
llegar a la comprensién patologica del cuadro en funcion de las causas desencadenantes y la
estructura de la personalidad premorbida del paciente, estableciendo nexos histéricos que
expliquen con suficiente claridad la patogenia del caso. Ademas, se busca condiciones o
caracteristicas personales, ambientales y sociales que actuaran como facilitadores u
obstaculizadores de la terapia”. “Conduce a clarificar las metas u objetivos que Se perseguiran
con el paciente y estos a su vez determinaran las técnicas o procedimientos mas eficaces”.

Dentro de la planificacion la claridad de la aproximacion diagnostica y del diagnéstico de
personalidad es estrictamente necesario para que esta tenga efectividad y el proceso
psicoterapéutico como tal tenga éxito.
Se establece, ademas:
Formulacién etiopatogénica. Que constituye la interrelacién del cuadro del paciente,
con los factores desencadenantes, determinantes, predisponentes y mantenedores de la patologia.
Descripcion de la personalidad. Es una sintesis tanto de las areas problematicas como
de aquellas que guardan adecuacion al sujeto. Resulta valiosa la orientacion que nos puede
brindar el analisis de las manifestaciones del paciente en lo relacionado a sus funciones
intelectivas y cognoscitivas, su nivel de integracion, el grado de flexibilidad, la capacidad para

reaccionar afectivamente ante el contacto, la motivacion al tratamiento, etc. (p.28-29).
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Formulacion de objetivos. Las metas y objetivos, que pueden ser de variada indole, en
lo posible se discuten con el paciente, con el objeto de establecer las posibilidades reales que el
terapeuta y la psicoterapia le ofrecen y adecuar las expectativas del paciente y de las personas
que le rodean. Los objetivos se centran en la busqueda de alivio sintomatico, modificacion de
rasgos de personalidad, cambio de estructuras cognitivas patoldgicas, apoyo emocional,
adquisicion de nuevas formas de conducta, resolucion de conflictos. Estos en conjunto cumplen
con la meta comun que constituye la curacion del paciente.

Sefialamiento de técnicas. Se fundamentan en los objetivos que se persiguen en el
tratamiento y en las condiciones del paciente. En la actualidad existe una amplia gama de
posibilidades de aplicacion que depende de factores relacionados con el paciente, el terapeuta, el
cuadro clinico, las facilidades tecnolodgicas, la cronicidad de cuadro, la experiencia anterior y las
condiciones socioecondmicas del paciente. El escogitamiento de técnicas se hace partiendo de lo
particular y de lo simple a lo complejo, para lo que aprovechamos los estados concienciales del
sujeto, es decir los estados de vigilia, somnolencia o suefio sugerido. Las técnicas mayormente
empleadas constituyen los recursos persuasivos, sugestivos, explicativos, asertivos, o
estimulativos, técnicas de condicionamiento, psico-relajamiento muscular, técnicas inhibitorias o
aversivas de descondicionamiento, sensibilizacion sistematica, bioretroalimentacién, reposo
sugerido o autosugestion. (p.33).

Aplicacion técnica. Basada en todos los procedimientos anteriores y luego del
escogitamiento concienzudo y cuya aplicacion empirica ha dado mejores resultados,
considerando sobre todo los rasgos de personalidad y posibilidades de aplicacién de la técnica.

Esta debe ser sistematica y se debe someter permanentemente a la evaluacion critica, del
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terapeuta, para lo cual sugerimos la evolucion pertinente y cuando sea factible, el seguimiento
del caso que confirmara el éxito del tratamiento y evitara las recidivas del cuadro. Durante este
periodo se pueden dar rectificaciones tanto del planteamiento de objetivos como en el
seflalamiento de técnicas cuando el caso lo requiera. Se considera importante sefialar el grado de
maleabilidad del proceso, no en todas las circunstancias nos debemos apegar estrictamente al
esquema planteado, estos pueden superponerse, modificarse o suprimirse dependiendo de la
situacién o de las novedades en la vida del paciente, sin embargo, esta debe ser solo una
posibilidad y no una rutina en la labor profesional. (p.34).

Un aporte especial del modelo es la importancia que le brinda a la evaluacion de la
psicoterapia, procedimiento que debe hacerse permanentemente dentro del proceso, tanto para
beneficio del paciente como para el psicoterapeuta, de esta forma se pueden ir corrigiendo a
tiempo los desajustes de la técnica, pero también ir considerando las nuevas circunstancias de
vida que se pueden presentar en el paciente. EIl criterio de terapeuta, en un autoanalisis de su
propia capacidad, concentracion y apego a los procedimientos y técnicas; el del paciente, cuando
manifiesta su aceptacion y necesidad de continuar o su malestar hacia el proceso; la apreciacion
de los familiares y de otras personas cercanas, que pueden dar testimonio de cdmo estan las
reacciones del paciente fuera del espacio protegido del consultorio y de la seguridad de las
sesiones al enfrentarse a su vida cotidiana que en muchos casos son las generadoras o
mantenedoras del conflicto o enfermedad; la utilizacion de reactivos y registros psicoldgicos, que
ayudan de una manera objetiva a medir los avances o0 retroceso del tratamiento; mediciones
fisiolégicas por ejemplo niveles de glucosa que se mantiene estables o se alteran entre otros

factores por la estabilidad emocional o no del paciente, serian considerados para este fin. (p. 35).
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2.2.2 Relacion psicoterapéutica focalizada en la personalidad

La relacion terapéutica vista desde el humanismo es la relacibn mas importante ya que
implica, sin el animo de menospreciar otros elementos como la técnica, el factor basico y punto
de partida del proceso, el contingente humano. Balarezo (2006) la define como “una forma de
relacion interpersonal pero caracterizada por la condicion de que en aquella, uno de los
integrantes, como paciente, busca o necesita ayuda y el otro proporciona el marco apropiado para
que se produzca el cambio terapéutico” (p.39), el mismo autor cita a Jervis quien subraya que “el
proceso interno ocurrente en el paciente cuando define a la relacibn como una constante
reflexion y toma de conciencia para estimular los logros del desarrollo de la personalidad” (p.
40).

Para esta relacion se requiere que él paciente tenga motivacion al tratamiento, que el estado
de las funciones intelectivas haga posible la comunicacién, nivel de integracion de la
personalidad, capacidad de respuesta emocional y flexibilidad, y que el terapeuta disponga de
condiciones intelectiva apropiadas, formacion académico-cientifica, equilibrio y madurez
emocionales, comprensién y capacidad empatica, integridad ética y buena capacidad para
establecer contactos interpersonales. (p. 40-41). Balarezo. (2010) indica que para el Modelo
Integrativo con Enfoque en Personalidad es basico que el terapeuta cuente con una formacion
que le permita una posicién humanista que le posibilite un respeto incondicional, que le ubique
en una perspectiva simétrica para que confie en las capacidades de resiliencia del paciente para
supera sus adversidades, problemas y situaciones disfuncionales, el terapeuta debe mantener sus
condiciones personales en su lugar para que no intervenga de manera directa en el proceso,

respeto a las creencias y valores del paciente. (p. 177-178).
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“El modelo psicoterapéutico integrativo se focaliza en la personalidad tanto del
paciente/cliente como del terapeuta/ asesor. El proceso terapéutico prioriza la relacion sobre la
técnica, por cuyo motivo, el terapeuta requiere adecuarse a un determinado perfil cuyas
caracteristicas son, en algun sentido, disposiciones personales que pueden desarrollarse a través
de su formacidn como psicoterapeuta” (p.179). En lo referente a los pacientes/clientes el modelo
“demanda un estudio y diagndstico dindmico de las caracteristicas del paciente en su actividad,
conclusion que nos permite prever las estrategias mas apropiadas en cada caso. (p. 193). “Resulta
valiosa la orientacion que nos pueda brindar el analisis de las manifestaciones del paciente en lo
relacionado a sus funciones intelectivas y cognoscitivas, su nivel de integracién el grado de
flexibilidad, la capacidad para reaccionar afectivamente ante el contacto, la motivacién al
tratamiento”. (p. 152).

Con los pacientes/clientes con personalidad afectiva se considera como estrategia la
utilizacion de fendmenos afectivos, con las que tienen predominio de rasgos histridnicos, se
emplea como téctica: distancia emocional, apoyo inicial, estimulo del juicio, con los de rasgos
ciclotimicos se debe manejar la distancia emocional y la consideracién del estado de &nimo. Con
los de personalidad cognitiva se prioriza el empleo de juicios y razonamientos, con las personas
que tienen rasgos paranoides se usa como tactica: la confianza, respeto a las resistencias,
franqueza y l6gica, y con las de rasgos anancasticos la organizacién, puntualidad, permisividad y
I6gica. En el caso de personalidad comportamental se parte de propuestas concretas y directas,
con las de rasgos inestables con claridad, objetivos precisos, con las de trastorno de personalidad
disocial rigidez y normacién. Y con los de personalidad con déficit relacional conviene un

manejo tolerante, distante y amistoso, con esquizoides se debe mantener respeto a la intimidad,
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con evitativos la confianza social y apoyo emocional y con dependientes control de la

directividad. (p. 151).

2.3 Conclusiones

El modelo Integrativo Ecuatoriano tiene como base filosofica el humanismo: un retorno al
ser humano, y la credibilidad en su capacidad para auto dirigirse, el constructivismo: proceso de
constante intercambio e interaccion que va modificando la conducta y actitud, personalidad: que
es dinamica y que le da caracteristicas especificas a nuestros actos, permitiendo con estos
fundamentos, el realizar una practica psicoterapeutica profundamente respetuosa del paciente y
de su capacidad para mejorar, que en la interaccion no somos solo observadores o dadores de
indicaciones sino protagonistas en el proceso y que considerando la personalidad podemos lograr

un enfoque mejor dirigido y efectivo.
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Capitulo I11.
Adherencia al tratamiento médico

3. Introduccion

En la primera parte de este capitulo miraremos el concepto de adherencia y el reconocimiento
de las posibles razones por las que un paciente no cumple con el tratamiento médico indicado, se
observa motivaciones desde lo socioeconomico, sistema de salud, condicion de salud del
paciente y factores relacionados con el mismo.

En una segunda parte se analiza los rasgos de personalidad, siguiendo la clasificacion del
modelo integrativo ecuatoriano, de cada grupo y como pueden influir y como se pueden

aprovechar para lograr adherencia al tratamiento.

3.1 Adherencia

“La adherencia se ha definido como el contexto en el cual el comportamiento de la persona
coincide con las recomendaciones relacionadas con la salud e incluyen la capacidad del paciente
para: asistir a las consultas programadas (consultorio/hospital), tomar los medicamentos como se
prescribieron, realizar los cambios de estilo de vida recomendados, completar los anélisis o
pruebas solicitadas”. Correa, Jaime; Silva, German; Galeano, Esmeralda; (2005 p. 3).

Para la OMS 2003, en su manual sobre Adherencia a los Tratamientos a Largo Plazo, hizo
hincapié en la necesidad de diferenciar la adhesion del cumplimiento planteando como principal
diferencia en la que la adhesidn requiere el consentimiento del paciente a las recomendaciones.

Los pacientes deben ser socios activos de los profesionales de la salud en lo referente al
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autocuidado, la buena comunicacion entre el paciente y el profesional de la salud debe ser una
prioridad para una practica clinica eficaz. (p. 19).

Escalante, E; Granados, E. (2010) plantean a la Adherencia Terapéutica como una conducta
compleja que consta de una combinacion de aspectos propiamente conductuales, unidos a otros
relacionales y volitivos que conducen a la participacion y comprension del tratamiento por parte
del paciente y del plan para su cumplimiento, de manera conjunta con el profesional de la salud,
y la consiguiente respuesta modulada por una busqueda activa y consciente de recursos para
lograr el resultado esperado. (p. 204).

La adherencia se ve influenciada de forma simultanea por varios factores como la capacidad
de los pacientes para seguir los planes de tratamiento de una manera éptima, frecuentemente
comprometida por mas de una barrera, como lo social, factores econémicos, el equipo de
atencion de la salud y el sistema, las caracteristicas del paciente y de la enfermedad, el
tratamiento, la solucion de cada uno de estos problemas es necesaria para conseguir que la
adherencia al tratamiento mejoré.

Los pacientes necesitan ser apoyados no culpados, sigue existiendo una tendencia a

centrarse en los factores relacionados con el paciente como la causa de los problemas con
la adherencia, sin tomar en cuenta la negligencia relativa del proveedor de salud y el sistema de
salud en general, que son determinantes y que tienen un efecto importante, se requieren
intervenciones a medida para cada paciente, no existe una estrategia Unica 0 un conjunto de
estrategias que hayan demostrado ser eficaces en todos los pacientes, en consecuencia, las
intervenciones que se dirigen a la adhesion deben ser adaptadas a las particulares exigencias

relacionadas con la enfermedad y con el paciente, para lograr esto, el sistema de salud necesita
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desarrollar medios para evaluar con precision no solo la adhesion , sino también los factores que
influyen en ella, la adherencia es un proceso continuo y dindmico que tiene que ser objeto de
seguimiento.

Investigaciones recientes del comportamiento han puesto de manifiesto que la poblacién de
pacientes se puede segmentar de acuerdo al nivel de disposicion que tengan a las
recomendaciones de salud, la falta de coincidencia entre la disposicion del paciente y el
profesional hacen que los tratamientos planteados no sean cumplidos los profesionales de la
salud deben ser capacitados en el tema de la adhesion, pudiendo tener un impacto significativo
en la evaluacion de riesgo de la falta de adherencia y la entrega de las intervenciones para
optimizar la misma. Los profesionales deben estar capacitados en temas como: el conocimiento
(informacién sobre la adherencia), el pensamiento (proceso de toma de decisiones) y la accion
(herramientas conductuales).

Se considera también como un tema clave, el papel activo de la familia, grupos de apoyo y la
comunidad, el apoyo formal o informal que reciben los pacientes de otros miembros de su
comunidad, se ha reportado consistentemente, como un factor que influye en los resultados de
salud y comportamientos. (p. 14).

Autores como Zambrano, Renato; Duitama, John; Posada, Jorge; Flérez, José en su estudio de la
Percepcion de la Adherencia a Tratamientos en Pacientes con Factores de Riesgo Cardiovascular
(2012) citan a Flores 1. (2009) quien plantea que hay que considerar factores como:

Socioecondmicos. Se atribuye un efecto considerable sobre la adherencia al estado

socioecondémico deficiente, pobreza, analfabetismo, bajo nivel educativo, falta de redes de apoyo

social, condiciones de vida inestable, lejania del centro de tratamiento, costo elevado del
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transporte, alto costo de los medicamentos, disfuncion familiar, cultura y creencias populares
acerca de la enfermedad y del tratamiento, los cuales de manera conjunta actian negativamente
sobre la adherencia terapéutica en personas con procesos crénicos como los cardiovasculares.
Por el contrario, se ha informado que las organizaciones comunitarias, la educacion de los
pacientes analfabetos, la evaluacion de las necesidades sociales y el estado de preparacion de la
familia son intervenciones sociales efectivas para mejorar la adherencia terapéutica.

Sistemas de salud. La responsabilidad de la adherencia terapéutica debe compartirse entre el
prestador de asistencia sanitaria, el paciente y el sistema de atencién en salud, la buena relacion,
la actitud y asistencia empatica y moralmente neutra, la pronta disponibilidad, la buena calidad
de la comunicacién y la interaccion oportuna son algunos de los atributos importantes que han
demostrado ser determinantes de la adherencia de los pacientes.

Enfermedad y condicion de salud del paciente. Estos factores constituyen exigencias
particulares que enfrenta el paciente; algunos determinantes son los relacionados con la gravedad
de los sintomas, el grado de la discapacidad (fisica, psicoldgica y social), la velocidad de
progresion y la gravedad de la enfermedad, su repercusion depende de cuanto influyen en la
percepcidn del paciente y en la prioridad asignada a la adherencia terapéutica.

Factores relacionados con la terapia. Estos factores se asocian al cumplimiento de las citas
por parte del paciente, asi como al cumplimiento de los tratamientos: medicamentos, dietas,
gjercicios y habitos saludables en general.

Factores relacionados con el paciente. El conocimiento y las creencias del paciente acerca
de su enfermedad, las actitudes que toma para enfrentarlo, la motivacion para tratarla, la

confianza en su capacidad para involucrarse en comportamientos terapéuticos y las expectativas
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con respecto al resultado del tratamiento interactian, de un modo todavia no plenamente
comprendido, para influir sobre el comportamiento de adherencia. Otros de los factores que
actuan sobre la adherencia terapéutica son el olvido, el estrés psicosocial, la angustia por los
posibles efectos adversos, la baja motivacién, el conocimiento y la habilidad inadecuados para
controlar los sintomas de la enfermedad y el tratamiento, el no percibir la necesidad de
tratamiento, las creencias negativas con respecto a la efectividad del tratamiento, el no aceptar la
enfermedad, la incredulidad en el diagndstico, el entender mal las instrucciones del tratamiento,
la falta de aceptacién del monitoreo, las bajas expectativas de tratamiento, la inadecuada
asistencia a los controles de seguimiento, los sentimientos y el sentirse estigmatizado por la
enfermedad. Zambrano y col (2012 p.4 -5).

La consideracion de todos estos factores que estan intimamente interrelacionados, el saber como
cada paciente percibe su propia realidad y tomar en cuenta los mecanismos que dispone para
enfrentarla es vital para orientar las estrategias adecuadas logrando adherencia y de esta forma

mejorar su salud.

3.1.1 Reconocimiento de las motivaciones para no cumplir el tratamiento

Correa, J y col (2005) determinan que la “no adherencia” es la falla en el cumplimiento de
instrucciones terapéuticas, ya sea de forma voluntaria o inadvertida; como ejemplo citan a los
problemas relacionados con los medicamentos, la falla en seguir los esquemas de tratamiento
indicados por el médico o por el personal de salud es, en esencia, una decisidn personal de causa
multifactorial. Estos pacientes hacen un analisis propio de riesgo-beneficio de la necesidad

versus conveniencia de tomar el o los medicamentos. A menudo la decisién de tomar o no la
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medicacion se basa en la evaluacion de la importancia de factores como: Qué tan alta es la
prioridad de tomar la medicacion. La percepcion de gravedad de la enfermedad. La credibilidad
en la eficacia de la medicacion. La aceptacion personal de los cambios recomendados. p. 3.
Consideran también factores asociados al paciente como:

Deterioro sensorial. Pérdida de la vision y/o audicion, el paciente no capta las instrucciones
verbales o escritas, la limitacion para desplazarse, la pérdida de destreza para abrir envases con
proteccidn de seguridad para nifios, etc.

Deterioro cognoscitivo y estados alterados del animo. Demencias, depresiones, ansiedad,
etc. en las que la informacion no se procesa o se elabora de manera alterada, en estos casos se
altera significativamente el aprendizaje, generando diversas formas de procesamiento de la
informacién como: omision parcial o total del contenido, filtracion de acuerdo con creencias
personales, aprendizaje incorrecto, incompleto o fuera de tiempo, o se procesa solo una parte.

Aspectos de la enfermedad. El paciente se adapta a los sintomas o a la condicion en la que se
encuentra y prefiere vivir con sintomas leves que seguir el esquema de tratamiento. Hay menos
adherencia cuando se toma el medicamento de modo preventivo, que es el caso de enfermedades
asintomaticas o cuando no hay consecuencias inmediatas. La adherencia a la terapia es
especialmente dificil en el caso las enfermedades que comprometen la conciencia y el
desempefio social del individuo, en las cuales la adherencia a la terapia es un verdadero reto para
el cuidador, quien depende de la cooperacion del paciente.

Factor ambiental. Pacientes que viven solos (en la mayoria mujeres) con frecuencia fallan en

cumplir con la adherencia al tratamiento, por lo que hay que tomar en cuenta el aislamiento



41

social, las creencias sociales y los mitos en salud por ejemplo tomar medicinas solo cuando no se
siente bien, luego suspenderlas cuando se siente mejor.

Factor asociado al medicamento. Se considera que hay alta adherencia al tratamiento cuando
éste es corto o por tiempo limitado, la adherencia al medicamento disminuye en los siguientes
casos: procesos cronicos, varios medicamentos deben ser tomados al mismo tiempo, el esquema
de dosis es complicado, la via de administracion requiere personal entrenado, el medicamento
exhibe eventos adversos de consideracion. La percepcion que el paciente tiene del medicamento
debe ser tenida en cuenta en especial cuando éste afecta el desempefio cotidiano, la clase
terapéutica del medicamento también afecta la adherencia, siendo alta en los medicamentos
cardiovasculares y antidiabéticos (por el temor a morir si no se toma) y baja con el uso de
sedantes y antidepresivos. En el caso de no-adherencia al medicamento, las situaciones mas
frecuentes son: no iniciar la toma del medicamento, no tomarlo de acuerdo a las instrucciones,
omitir una o mas dosis, duplicar la dosis, suspension prematura del tratamiento, tomar la dosis a
una hora equivocada, tomar medicamentos por sugerencia de personal no médico, tomar el
medicamento con bebidas o alimentos prohibidos o con otros medicamentos contraindicados,
tomar medicamentos vencidos o guardados en lugares no apropiados, uso inadecuado de los
dispositivos de administracion.

Factor de interaccion médico — paciente. Es muy importante la calidad y claridad de las
instrucciones dadas por el médico tratante con relacién a la duracién, forma y horarios de la
medicacion, la adherencia se puede afectar si el paciente no tiene una adecuada habilidad para

hacer preguntas de las dudas que tiene o si la comunicacién médico-paciente o viceversa es
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deficiente. La duracién de la consulta es también causa de no-adherencia si no se dispone de
suficiente tiempo para explicar el tratamiento y menos si el esquema es complejo. (p. 4-5).

Para la OMS 2003, la mala adherencia al tratamiento de las enfermedades cronicas es un
problema mundial de gran magnitud, en paises desarrollados el promedio es de un 50 % y en
paises en vias de desarrollo son mas bajas aun. Las consecuencias de la baja adherencia a los
tratamientos a largo plazo son la mala salud y el aumento de los costos de atencion. (p. 13).

En lo referente a Diabetes, la mala adherencia al tratamiento conlleva al sufrimiento, evitable,
para los pacientes y el excesivo costo que para el sistema de salud implica. El estudio CODE - 2
(Costo de la Diabetes en Europa - Tipo 2) encontrd que, en Europa, sélo el 28 % de los pacientes
tratados de diabetes logra un buen control glucémico, tomando en cuenta que el control de la
diabetes requiere algo mas que tomar el medicamento, aspectos de la autogestion como el
autocontrol de la glucosa en la sangre, las restricciones alimenticias, el cuidado regular de los
pies y los examenes oftalmoldgicos, han demostrado reducir marcadamente la incidencia y la
progresion de las complicaciones de la diabetes, en los Estados Unidos, menos del 2% de los
adultos con diabetes cumplen con las recomendaciones de la Asociacion Americana de la
Diabetes, ademas suelen tener comorbilidades: hipertension, obesidad, depresion, etc. que hacen
que sus regimenes de tratamiento sean mas complejos. El estudio CODE-2 mostr6 que el coste
total de tratamiento de mas de 10 millones de pacientes con diabetes tipo 2 fue de
aproximadamente $ 29 millones, lo que representa un promedio de 5% del total del presupuesto
de salud en cada pais.

El costo total para el sistema de salud del tratamiento de pacientes con diabetes tipo 2 es, en

promedio, mas de 1,5 veces mayor que el gasto sanitario per capita, por otra parte, este costo
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aumenta de 2 a 3,5 veces una vez que los pacientes desarrollan alteraciones microvasculares y
macrovasculares, prevenibles, los costos de hospitalizacion, que incluyen el tratamiento de las
complicaciones a largo plazo tales como enfermedades del corazén, representan el 30 al 65% de
los costes globales de la enfermedad.

Los costos directos de las complicaciones atribuibles a un mal control de diabetes son 3-4
veces mas altos que los de un buen control, los costos indirectos (pérdidas de produccién debido
a la baja por enfermedad, jubilacién anticipada y muerte prematura son de aproximadamente la
misma magnitud que estos costes directos. Esta claro que, si los sistemas de salud podrian ser
mas eficaces en la promocién de la adhesion al tratamiento y la autogestion de la diabetes, los

beneficios sociales y econdmicos serian sustanciales. (p. 26- 27).

3.1.2 Manejo adecuado de los pacientes negligentes

En el articulo de Ortiz P, Manuel, & Ortiz P, Eugenia. (2007) de Psicologia de la Salud
consideran que las motivaciones de los pacientes crénicos deben ser considerados desde dos
perspectivas. En primer lugar, gran parte de las indicaciones terapéuticas no pueden ser
supervisadas cotidianamente por un agente externo, quedando bajo la directa responsabilidad del
paciente, quien en definitiva decide si cumple o no el tratamiento, las bajas tasas de adherencia
comunicadas apoyarian la idea de que el paciente mayoritariamente no cumple con el
tratamiento, menos adn si estos generan cambios en los habitos de vida e invaden diversas areas
como la laboral, social, familiar, etc. En segundo lugar, si un paciente no cumple con las
indicaciones médicas no es posible estimar el efecto del tratamiento, lo que a su vez puede

contribuir a prolongar la terapia y perpetuar enfermedades o problemas de salud e incluso
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conducir a la muerte, con el consecuente costo econdmico para el sistema de salud, tanto en
materias relativas a pérdida de productividad y costos asociados a rehabilitacion y pensiones de
invalidez. (p. 647- 648).

Estos planteamientos nos permiten abordar el tratamiento de los pacientes crénicos con una
mirada integral, dejando de lado la posibilidad de culpar al paciente por su propio deterioro con
esto solo lograriamos agudizar mayormente su desapego al tratamiento y deteriorar su auto-
concepto, reforzando su idea de incapacidad de estar mejor.

Una de las variables psicologicas que puede estar asociada con una mejor adherencia al
tratamiento, segun Marin, M. Mubayed, J. (2012) quienes citan a (Contreras, Espinosa y
Esguerra (2008) es la Autoeficacia, que ha confirmado tener concordancia con los
comportamientos saludables, la adhesion al tratamiento y la disminucién de los sintomas fisicos
y psicoldgicos y a su vez, se ha relacionado negativamente con la depresién y ansiedad, de esta
manera, la autoeficacia es un constructo que proviene de la teoria social cognitiva Bandura
(1977) citado por Contreras, Espinosa y Esguerra (2008) que hace referencia a las creencias que
tiene una persona acerca de sus propias habilidades, para realizar conductas exitosas en distintas
situaciones. (p. 27), o como lo plantea Sapag JC, Lange I, Campos S, Piette JD (2010) que se
necesitan servicios que puedan ayudar al paciente a mantener su autocuidado cotidiano, algo que
suele estar mas alla de la capacidad de los sistemas de salud tradicionales. se requieren servicios
de salud cercanos y efectivos, asi como respuestas integrales a los determinantes de salud
relacionados con las enfermedades crénicas.... La mayoria de procedimientos que estos autores
proponen son: modelos de cambio de conducta, entrevistas motivacionales y guias estructuradas

de autocuidado, que estan enfocados en un fin comin: que el paciente desarrolle la capacidad de
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involucrarse lo mas posible en su tratamiento y que sea él, el protagonista de su recuperacion
mejorando considerablemente la efectividad y la eficacia de los tratamientos. (p. 2-3).

Olivari M, Cecilia & Urra M, Eugenia. (2007), citan a Bandura (1997. 2001) quien plantea que
la autoeficacia es como la gente siente, piensa y actla, respecto a los sentimientos, un bajo
sentido de autoeficacia esta asociado con depresion, ansiedad y desamparo. Las creencias de
eficacia influyen en los pensamientos de las personas en su grado de optimismo o pesimismo, en
los cursos de accion que ellas eligen para lograr las metas que se plantean para si mismas y en su
compromiso con estas metas, un alto sentido de eficacia facilita el procesamiento de informacion
y el desempefio cognitivo en distintos contextos, incluyendo la toma de decisiones.

Los niveles de autoeficacia pueden aumentar o reducir la motivacion, asi, por ejemplo, las
personas con alta autoeficacia eligen desempefar tareas mas desafiantes, colocandose metas y
objetivos mas altos, una vez que se ha iniciado un curso de accion, las personas con alta
autoeficacia invierten mas esfuerzo, son mas persistentes y mantienen mayor compromiso con
sus metas frente a las dificultades, que aquellos que tienen menor autoeficacia.

Citan también a (Forsyth y Carey, 1998) y a (Grembowski, Patrick, Diehr, Durham,
Beresford, Kay y Hetcht, 1993; Klein-Hessling, Lohaus y Ball, 2005), que refieren que el
constructo de autoeficacia ha sido aplicado a conductas tan diversas en distintos dominios de
salud como: el manejo de enfermedades cronicas, uso de drogas, actividad sexual, fumar, realizar
gjercicio, bajar de peso, y también la habilidad para recuperarse de los problemas de salud o para
evitar potenciales riesgos para la salud... Las investigaciones revelan que altos niveles de
autoeficacia tienen consecuencias beneficiosas para el funcionamiento del individuo su bienestar

general... En relacién a las conductas preventivas en salud, los individuos con alta autoeficacia
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percibida tienen mas probabilidad de iniciar cuidados preventivos, buscar tratamientos
tempranos y ser mas optimistas sobre la eficacia de estos... Ademas, los estudios indican
consistentemente que los individuos con alta autoeficacia percibida también tienen mas
probabilidad de evaluar su salud como mejor, estar menos enfermos o depresivos, y recuperarse
mas rapidamente de las enfermedades, que las personas con baja autoeficacia. (Olivari y Urra
2007 p. 2-3).

Implementando este concepto en el abordaje de pacientes con diabetes, motivandoles y
descubriendo conjuntamente sus habilidades de autocuidado se logra un mejor cumplimiento y

adherencia al tratamiento a largo plazo.

3.2 Tipos de personalidad y adherencia

Como antes se ha citado y desarrollado, varios son los factores que intervienen en el
cumplimiento de tratamiento por parte de las pacientes con diabetes, ahora las consideraciones
de sus rasgos de personalidad son fundamentalmente valiosas para entender mejor estos procesos
y para enfocar los procedimientos psicoterapéuticos con mayor efectividad

Un autor que nos orienta en el estudio de personalidad es Millon (1981), quien parte de un
conjunto de tres polaridades: la primera se fundamenta en los “objetivos de la existencia” parte
de la base de que existen dos tendencias opuestas en equilibrio: busqueda del placer o evitacion
del dolor, la segunda se refiere a las “estrategias de replicacion” que implica dos elecciones en la
busqueda de refuerzo, o bien el refuerzo se basa en el yo o en los otros vy la tercera polaridad se
relaciona con los “modos de supervivencia primarios” modos de afrontamiento pasivos o activos.

Se propone que a partir del conocimiento de los defectos o desequilibrios en estas tres
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polaridades es posible derivar de forma deductiva los trastornos de personalidad incluidos en una
taxonomia creada por sus estudios, su clasificacion de estilos de personalidad se basan el el
estudio de las siguientes areas: (Millon, Ederly y Davis, 1995). (p. 193).

Metas Motivacionales. Apertura: optimistas en cuanto al futuro, les resulta facil pasarlo bien
y aceptan los altibajos de la existencia. Preservacion: concentracion en los problemas de la vida,
agravandolos, considera su pasado desafortunado y piensan que ira a peor. Modificacion: el
futuro depende de ellos, por lo que intentan cambiar su entorno para conseguir sus deseos.
Acomodacion: no intentan dirigir sus vidas, se acomodan a las circunstancias creadas por otros,
no tienen iniciativa. Individualismo: orientados a sus propias necesidades, sin preocuparse de los
demas, independientes y egocéntricos. Proteccion: motivados a satisfacer primero a los demas.

Modos Cognitivos. Extroversion: recurren a los demas para buscar estimulacion, mantener
alta su autoestima y para que les conforten. Introversion: utilizan sus propios pensamientos y
sentimientos como recurso, su fuente de inspiracién es ellos mismos. Sensacién: derivan sus
conocimientos de lo concreto, confian en la experiencia directa y en lo observable. Intuicion:
prefieren lo simbolico y desconocido, buscan lo abstracto y lo especulativo. Reflexion: procesan
los conocimientos por medio de la l6gica y lo analitico, decisiones basadas en juicios objetivos.

Afectividad. Forman sus juicios respecto a sus propias reacciones afectivas y guiandose por
sus valores personales. Sistematizacion: organizados, transforman informacion nueva
adecuandola a lo conocido, perfeccionistas y eficientes. Innovacion: creativos, asumen riesgos,
disconformes con lo predecible, buscan consecuencias imprevistas.

Relaciones Interpersonales. Retraimiento: falta de emotividad e indiferencia social,

silenciosos, pasivos y renuentes a participar. Comunicatividad: buscan estimulacion y atencién,
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simpaticos, brillantes y también exigentes y manipuladores. Vacilacion: timidos y nerviosos en
situaciones sociales, desean ser aceptados, pero temen el rechazo, sensibles y emotivos,
propensos a aislarse. Firmeza: creen ser talentosos y competentes, ambiciosos, egocéntricos y
seguros de si mismos. Discrepancia: actian de modo independiente y no conformista, no acatan
normas tradicionales. Conformismo: honrados, con autodominio, respetan la autoridad,
cooperativos, no espontaneos. Sometimiento: habituados al sufrimiento, sumisos ante los demas.
Control: enérgicos, dominantes y socialmente agresivos, se ven como intrépidos y competitivos,
ambiciosos y obstinados. Insatisfaccion:
pasivo-agresivos y malhumorados, estados de animo y conductas variables. Concordancia:
simpaticos socialmente, establecen vinculos afectivos y lealtades muy fuertes, ocultan sus
sentimientos negativos. (p. 197).
Retomando el concepto de personalidad (Balarezo, 2008 - 2010) quien la define como una
“estructura dindmica integrada de factores biologicos, psicologicos y socioculturales que
establecen en el ser humano, un modo de percibir, pensar, sentir y actuar singular e individual”,
“cada persona adquiere rasgos propios que los diferencian de las demas personas. Cada persona
“es unica”. (p. 71), esta conceptualizacion indica que ante situaciones complejas cada persona
tiene sus propios estilos y formas de enfrentar, reacciones propias de su personalidad y de la
manera que tiene de mirar sus situaciones, las del entorno y cobmo van a tomar las decisiones y
proceder con su tratamiento.

Balarezo (2010) recalca la importancia de la individualidad de las personas en su actividad
psiquica, pero plantea que existen construcciones que son similares, hecho que se vincula a la

experiencia social y familiar lo que permite realizar esquemas de agrupacion para facilitar el
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trabajo psicoterapéutico, toma como ejes basicos para su tipologia: el comportamiento humano,
la cognicion, la afectividad, la conducta y las relaciones interpersonales dado que estas
caracteristicas estan presentes en todas las personalidades. La vision psicosocial del modelo
sefiala requisitos de primacia en cada sujeto, sea porque predominen algunos de los rasgos o por
su déficit y las diferencias individuales se marcarian por la expresion mayoritaria de uno u otro

de estos rasgos. (p. 81-82), la tipologia de personalidad y sus rasgos se plantean a continuacion:

3.2.1 Personalidad con predominio cognitivo

Personalidades Anancasticas y Paranoides. Prevalecen los juicios, razonamientos, la l6gica
en su conducta y en su expresion afectiva, los contactos sociales mantienen esta particularidad,
son adherentes a sus cogniciones, afectos y comportamientos, denotando propension a
mantenerse en ellos.

Anancasticas. Busqueda de perfeccién que en ocasiones interfiere en la actividad practica,
rectitud, escrupulosidad, preocupacion por los detalles, orden y reglas, predominio del stper yo,
empefio por el sometimiento de los demas a sus pensamientos Yy criterios, apego al trabajo y a la
productividad, escrupulosidad e inflexibilidad en relacion con la limpieza, represion afectiva,
falta de generosidad, incapacidad para desprenderse de objetos, tendencia a conductas rigidas,
preocupacion por los detalles, reglas, listas, orden, organizacién y horarios, tendencia a la
indecision, cualquier aspecto que amenace su rutina les genera ansiedad.

Paranoides. Inferencias sobre engafios, desconfianza ante nuevas amistades, tendencia al
rencor, propension a los celos, reaccion y contrataque ante la humillacion y la ofensa,

expansividad del yo, recoleccién de documentos para su defensa, caracteristicas de liderazgo,
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reticencia a confiar en los demas, generosidad por poder, sospechas, sin base suficiente, acera de
que los demas se van a aprovechar de él, preocupacion por dudas no justificadas acerca de la
lealtad o la fidelidad de amigos y socios, tendencia a albergar rencores durante mucho tiempo,
dificultad para olvidar insultos, injurias o desprecios, suspicacia, tendencia generalizada e
injustificada a interpretar las acciones de los demas como agresivas 0 amenazantes, tendencia a
la frialdad, el egocentrismo y la rigidez, sentido combativo y tenaz de los propios derechos.
Interesados por el poder y el rango social, propension a ser muy competentes.

Las personas con predominio cognitivo pueden usar, de forma propositiva, para controlar su
diabetes la aplicacion de la I6gica en su conducta empleando los conocimientos brindados en la
psicoeducacion, su adherencia y organizacion para cumplir con el tratamiento tanto en la parte

médica como cambios en el estilo de vida.

3.2.2 Personalidad con predominio afectivo

Personalidades Histridnicas y Ciclotimicas. Presentan predominantemente: expresion facil
de las emociones, acercamiento social cdmodo, cogniciones y conductas invadidas por el afecto,
extraversion con buasqueda permanente de estimulacion externa, desinhibicion y rapida
movilizacidn de sus sentimientos y comportamientos.

Histridnicas. Busqueda constante de apoyo Yy elogio, incomodidad ante situaciones en las que
no es el centro de la atencion, vanidad en su apariencia y conducta, utilizacion permanente del
aspecto fisico para llamar la atencién sobre si mismo, exageracion en la expresion de sus
emociones comportandose de manera pintoresca y dramética y tendencia a la teatralidad,

inestabilidad, labilidad, y excitabilidad emocional, cambios de humor y escasa tolerancia a la
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frustracion, sugestionabilidad y facilidad para dejarse influir por los demas, relaciones
interpersonales superficiales, expresion emocional superficial y rapidamente cambiante,
interaccion con los deméas caracterizadas por un comportamiento seductor y provocador,
generosidad expresada para ser elogiado, manipulacion a través de su verbalizacion, forma de
hablar excesivamente subjetiva y con matices expresivos, consideracion de sus relaciones mas
intimas de lo que son en realidad.

Ciclotimicas. Oscilaciones de su estado de animo, periodo de lentificacién organica y
psiquica. Periodos de aceleramiento funcional y psiquico, contacto social facil, agradable, alegre
y franco que se alterna con periodos de retraimiento social, hipersensibilidad, colaboracion
solicita y preocupacion por los demas, generosidad espontanea, bajo nivel de tolerancia, en
estado afectivo positivo se muestra activo, trabajador, optimista de facil conversacion,
participativo, organizador, en estado afectivo negativo se torna triste, pasivo, despreocupado de
su aspecto personal, negativista y retraido.

Las personas con rasgos predominantemente afectivos pueden encaminar su expresion facil
de las emociones, acercamiento social comodo, proactividad en funcion de solicitar apoyo a
personal calificado para aprender méas sobre su enfermedad, en el proceso psicoterapéutico se
pude utilizar su necesidad de verse bien para motivar el autocuidado y cumplimiento del

tratamiento.

3.2.3 Personalidad con predominio comportamental
Personalidades Impulsivas y Trastorno Disocial de la Personalidad. Se expresan por la

activacién conductual inmediata, sin reparo suficiente en los componentes cognitivos y afectivos,
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de accion enérgica y primaria tanto en las relaciones interpersonales, los afectos y las
cogniciones.

Impulsivas. Relaciones interpersonales intensivas e inestables, impulsividad en sus reacciones
cotidianas, preferencia por las actividades en espacios abiertos y que sean de riesgo y
competencia, perseverantes y enérgicas, tolerancia alta al dolor, esfuerzos frenéticos por evitar
un abandono real o imaginario, patron de relaciones interpersonales inestables e intensas
caracterizado por la alternancia entre los extremos o la idealizaciéon y devaluacion, alteraciones
con la identidad y la autoimagen acusada y sentido de si mismo persistentemente inestable,
impulsividad en algunas areas, que pueden se potencialmente dafiinas para si mismos como en
gastos sexo, abuso de substancias conduccion temeraria, atracones de comida, inestabilidad
afectiva debido a una notable reactividad del estado de animo, episodios de intensa disforia,
irritabilidad o ansiedad, que suelen durar unas horas y rara vez dias, sentimientos cronicos de
vacio, manifestaciones explosivas e incluso violentas al recibir criticas o al ser frustrados en sus
actos impulsivos, tendencia a implicarse en relaciones intensas e inestables.

Trastorno disocial de la personalidad. Pauta de conducta irresponsable, mentiras, hurtos,
holgazaneria, vandalismo, actitudes pendencieras, fugas del hogar, ausentismo escolar y crueldad
fisica, fracaso en la actividad laboral y el mantenimiento de obligaciones econdmicas familiares
y sociales, impulsividad, irritabilidad, agresividad y violencia, despreocupacion por la seguridad
personal o ajena, falta de remordimientos respecto a sus conductas y una marcada predisposicion
a culpar a los demas de las mismas, falta de capacidad de empatia, incapacidad para mantener

relaciones personales, tolerancia muy baja a la frustracion, carencia de aprendizaje a través de la
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experiencia, fracaso para someterse a las normas sociales, impulsividad o incapacidad para
planificar el futuro.

Personas con predominio de rasgos comportamentales (excepcion del trastorno disocial de
la personalidad) pueden por su actitud competitiva y enérgica plantearse metas dentro del
tratamiento y su perseverancia seria conveniente para mantener el control y cumplimiento, se
puede se puede motivar también su preferencia por las actividades en espacios abiertos para

promover actividad fisica frecuente que es uno de los pilares del autocontrol de la diabetes.

3.2.4 Personalidad con déficit relacional

Personalidades Esquizoides, Evitativas, Dependientes y Trastorno Esquizotipico de la
Personalidad. Tendencia a la intimidad personal, al retraimiento social y dificultad en la
expresion afectiva externa, de conducta meditada y escasa, la cognicion se desvincula del otro y
se retrae hacia si mismo.

Esquizoides. Carencia de disfrute en las relaciones estrechas, eleccion de actividades
solitarias. Frialdad afectiva, sin expresion de sentimientos, dificultad para tener experiencias
interpersonales y sexuales, indiferencia a la aprobacion y critica de los demas, afectividad
reprimida, tendencia a la fantasia, afectividad distante, incapacidad relativa para sentir placer,
disfrute de pocas o ninguna actividad, escasa amistad intima con personas de confianza, aparte
de los familiares de primer grado.

Evitativas. Hipersensibilidad a los contactos interpersonales, por lo que evitan trabajos o
actividades que implique un contacto importante, pocas relaciones intimas y confidentes,

establecimiento de vinculos cuando estd seguro de la aprobacion del otro, evitacion de
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actividades sociales complejas, reservado en las reuniones sociales, tendencia a rehuir
dificultades, riesgos y peligros fisicos, dificultad para implicarse con la gente, no esta seguro de
agradar, represion en las relaciones intimas debido al miedo a ser avergonzado o ridiculizado,
preocupacion por la posibilidad de ser criticado o rechazado en las situaciones sociales,
inhibicion en las situaciones interpersonales nuevas a causa de sentimientos de inferioridad,
percepcion de si mismo como carente de habilidades sociales y personalmente poco interesante
para los demas, extremadamente reacio a correr riesgos personales o a implicarse en nuevas en
nuevas actividades debido a que pueden ser comprometedoras.

Dependientes. Dificultad para tomar decisiones cotidianas si no cuenta con consejo 0
reafirmacion por parte de los demas, aquiescencia a los demas, dificultad para organizar
proyectos o actividades por su poca iniciativa, realizacion de tareas desagradables para ser
aceptado por los otros, incomodidad ante la soledad, sufrimiento excesivo en pérdidas afectivas,
temor al abandono, sensibilidad a la critica y a la desaprobacion, conducta dependiente y
sumisa, tendencia a fomentar o permitir que otras asuman responsabilidades importantes en su
vida, subordinacion de las necesidades propias a las de aquellos de los que depende, sentimientos
de malestar o abandono al encontrarse solo debido a miedos exagerados a ser capaces de cuidar
de si mismos, busqueda urgente de otra relacion cuando termina un vinculo importante, para que
le proporcione el cuidado y apoyo que necesita, colaboracion y disciplina.

Trastorno esquizotipico de la personalidad. Ideas de referencia, creencias raras o
pensamiento magico que influye en el comportamiento y no es consistente con las normas sub-
culturales, experiencias perceptivas inhabituales incluidas las ilusiones corporales, pensamiento

y leguaje raro, vago, circunstancial, metaforico o estereotipado, suspicacia o ideacién paranoide,
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afectividad inapropiada o restringida, comportamiento o apariencia excéntricos o peculiares, falta
de amigos intimos o desconfianza aparte de los familiares de primer grado, ansiedad social
excesiva que no disminuye con la familiarizacion y que tiende a asociarse con los temores
paranoides mas que con juicios negativos sobre uno mismo. (p. 82-91).

En las personas con rasgos con deficit relacional (excepcion del trastorno Esquizotipico de la
Personalidad) por su tendencia a la intimidad personal, su conducta meditada, el temor a correr
riesgos personales, colaboracion y disciplina se podrian promover en el proceso el autocuidado
con una base clara de conocimientos sobre su enfermedad y la forma de autocontrol.

Los rasgos de personalidad planteados, por Balarezo tanto como los de Millon, si bien son
clasificaciones diferentes, pero nos brindan luces en el andlisis de que cada grupo cuenta con
caracteristicas que se deben desarrollar y otras limitar al momento de lograr que las personas con

diabetes asuman su tratamiento de una manera propositiva su enfermedad crénica.

3.3 Conclusiones
La adherencia al tratamiento se consigue cuando el paciente tiene la capacidad de
involucrarse activamente en su tratamiento, cuando tiene claridad de qué clase de
enfermedad padece, las posibles complicaciones y las formas para controlar estos procesos,
involucrarse también esta asociado al concepto de autoeficacia que permite al paciente trazar
metas saludables y cumplirlas, convirtiéndose en un reforzamiento positivo
permanentemente. No se puede dejar de lado la consideracidn que el personal de salud tiene

ampliamente que ver en este proceso, la fluidez, claridad en los conocimientos y la confianza
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que brinden al paciente en el momento de compartir la informacién pertinente al diagndstico
va a ser decisiva para que el paciente se motive y mejore su autocuidado.

En lo referente a la personalidad, todas las clasificaciones presentan rasgos
potencialmente positivos para lograr adherencia al tratamiento, lo importante es canalizarlos

de manera propositiva para que el paciente los use en su beneficio.
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Capitulo V.
Asesoramiento psicoldgico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

Parte Préctica

4. Introduccion

En este capitulo se expone la parte practica de la investigacion, se plantea el estilo de
procedimiento que se maneja en el Centro de Diabetes, la metodologia elegida, estudio de caso, y
la aplicacion psicoterapéutica (asesoramiento) con los pacientes que cumplen con los criterios
de inclusién, el procedimiento, sesién por sesion, como cada paciente plantea su situacion
personal con referencia a su falta de adherencia al tratamiento y como va evolucionando hasta

llegar al fin del proceso y plantear las conclusiones de este trabajo.

4.1 Procedimiento

Esta investigacion se la realizd en el Centro de Diabetes del Dr. Waldo Calle, centro
especializado en brindar atencién integral médica, psicologica y de educacion diabetoldgica, a
las personas con Diabetes y sus familias.

El proceso que se sigue para la atencidn de los pacientes es el siguiente:
1.- Recoleccion de datos. Se recibe la informacion para la ficha clinica en la que se constan los
datos de filiacion, antecedentes familiares de enfermedades, antecedentes personales de otras
enfermedades, procesos quirdrgicos, niumero de hijos, en mujeres datos obstétricos. En el
siguiente apartado se investiga su organizacion y relacién familiar, si requiere de cuidador, o si

es autosuficiente en su cuidado bésico, situacion socioecondmica, estado emocional (expresion
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de emociones, rasgos de personalidad, estado de animo actual, nivel de aceptacion de
enfermedad crénica, niveles de estrés).

2.- Condicion de enfermedad actual. Se enfoca basicamente informacion sobre su diabetes:
tiempo de diagndstico, evolucidn, dafios causados por la misma, sintomatologia activa,
tratamientos usados: antidiabéticos orales, administracion de insulina, inclinacién por
tratamientos “naturales” y sus efectos, se determina también si hay otros diagnésticos asociados,
resultados de examenes anteriores, datos sobre alimentacion, actividad fisica, etc.

3.- Examenes especificos. Luego se les realiza un examen en sangre capilar denominado
Hemoglobina Glicosilada Alc (HbAlc), este determina la concentracion de la glucosa en la
sangre de los ultimos tres meses, resultado puede ir desde 5% a 14%, si el paciente tiene hasta
5,8% no tiene Diabetes, resultados superiores indican existencia de la enfermedad vy
compensacion de la misma hasta maximo 8%, pasado este resultado 9% ya tenemos niveles de
descompensacion peligroso y por ende mal control glucémico, al ser un examen matematico y
objetivo, este resultado permite determinar claramente la condicion del paciente, la clase de
tratamiento que necesita, y si el paciente ya tiene diabetes por algin tiempo su nivel de
adherencia al tratamiento. Ademas, se les realizan medicion de tension arterial, composicion
corporal, pulso, oximetria, etc., esto con la finalidad de recabar todos los datos posibles para dar
un enfoque global al tratamiento.

4.- Derivacion de pacientes. Basados en el historial del paciente y en el resultado de HbAlc se
analiza el caso, se determina las causas del nivel de descontrol, si hay falta de adherencia al
tratamiento por: temores del paciente frente al tratamiento, cogniciones erradas que el paciente

tiene sobre su enfermedad, bajo nivel de aceptacion y de comprension de la enfermedad cronica,
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poco apoyo de familiares o cuidadores, presencia de sintomatologia emocional activa, etc. Se
programa una entrevista con la psicéloga y conjuntamente se establecen las necesidades y metas
del tratamiento integral. Luego, de esta entrevista semiestructurada, el paciente decide si acepta o
no el tratamiento, si su respuesta es afirmativa se comienza un “tratamiento intensivo” en el que
conjuntamente con el tratamiento médico se va a desarrollar un proceso de intervencion
psicoterapéutica.
5.- Procedimientos. El paciente que empieza el tratamiento intensivo asiste conjuntamente una
vez por semana por 6 a 8 semanas a revisiones médicas en las que se va supervisando la
administracion de insulina bajo monitoreo de glucosa y la evolucion favorable de su condicion
fisica y a sesiones de asesoramiento psicologico el que, dependiendo el caso, se enfoca lograr
mejorar la comprension y aceptacion de su enfermedad crénica, mejorar autocuidado, mejorar
autoeficacia y adherencia al tratamiento.
6.- Comprobaciones. Una vez terminado el proceso tanto médico como psicoterapéutico se
verifican los resultados: en lo referente a la parte médica se analizan los niveles glucémicos y se
realiza un nuevo examen de HbAlc. comparando los resultados con los de inicio de tratamiento
y se determina el grado de mejoria, y para el proceso de asesoramiento psicoterapéutico se aplica
un cuestionario cerrado de 10 preguntas para determinar su nivel de adherencia al tratamiento y
el grado de satisfaccion logrado en el proceso.
En esta investigacion se incluyd a 5 pacientes que cumplieron con los siguientes criterios:
= Que el examen de HbA1c. sea mayor a 9% que indica mal control de su Diabetes.
= Que el paciente tenga diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 méas de 1 afio y que haya

tenido tratamiento previo.
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= Que luego de la entrevista se determine que la causa de su mal control es la no adherencia
al tratamiento por cogniciones y conductas erradas.

= Que acepte empezar tratamiento intensivo.

4.1.1 Metodologia de investigacion: Estudio de caso

Esta es una investigacion cualitativa y descriptiva con modalidad de estudio de caso mdltiple,
Irene Barrio, I. Gonzalez, J. Padin, L. Peral, P. Sanchez, 1. Tarin, E. (2013) plantean que es un
método de investigacion cualitativa que se ha utilizado ampliamente para comprender en
profundidad la realidad social y educativa. Citan a varios autores como: Mufioz y Mufioz (2001)
“La particularidad més caracteristica de ese método es el estudio intensivo y profundo de un/os
caso/s 0 una situacién con cierta intensidad, entiéndase éste como un “sistema acotado” por los
limites que precisa el objeto de estudio, pero enmarcado en el contexto global donde se
produce”. (p. 2), Mufioz y Servan, (2001) “Puede incluir uno o varios casos, pero su proposito
fundamental es comprender la particularidad del caso, en el intento de conocer como funcionan
todas las partes que los componen y las relaciones entre ellas para formar un todo”. (p.3).
Pueden clasificarse a partir de diferentes criterios: Atendiendo al objetivo fundamental que
persiguen, Stake (1998) quien identifica tres modalidades: el estudio intrinseco de casos: su
propdsito basico es alcanzar la mayor compresion del caso en si mismo, el producto final es un
informe basicamente descriptivo, el estudio instrumental de casos: su propoésito es analizar para
obtener una mayor claridad sobre un tema o aspecto teérico y el estudio colectivo de casos: el
interés se centra en indagar un fendmeno, poblacion o condicion general a partir del estudio

intensivo de varios casos. (p.4).
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Esta investigacion es un estudio colectivo de casos, el interés se centra en alcanzar adherencia
al tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en una intervencion
psicoterapéutica de 8 a 10 sesiones en 5 pacientes, proceso que parte desde el enfoque integrativo

centrado en la personalidad y se realiza un asesoramiento psicoldgico para lograrlo.

4.2 Aplicaciones psicoterapéuticas

1.- Entrevista semiestructurada. Esta es un complemento de la primera de admision, aqui se
profundiza en la obtencidn de informacidn de las ideas que tiene el paciente sobre: su condicion
médica, sobre su enfermedad, su nivel de aceptacion y de comprension de enfermedad crénica,
nivel de apoyo gue tiene de las personas que le rodean, presencia de sintomatologia emocional
activa, ademas se profundiza también en sus conductas y reacciones para mirar sus rasgos de
personalidad.

2.- Aplicacion de Cuestionario de Personalidad SEAPsI. Se aplica este cuestionario para
respaldar el criterio clinico del tipo de personalidad del paciente. Este es un cuestionario que
identifica rasgos predominantes de personalidad, es un instrumento de respuesta selectiva,
contiene 10 tipos de personalidad, los mismos que contiene 10 items de seleccion, tiene como
objetivo identificar rasgos predominantes en cada tipo de personalidad, generar un perfil de
rasgos de personalidad, orientar modalidades de intervencion terapéutica a partir de la
identificacion de rasgos, manejar el cuestionario en el contexto psicoterapéutico. Se hace un
conteo de cada item elegido en cada grupo de personalidad, se suma, este resultado puede ir

desde 0 a 10, y el que tenga mas items elegidos indica el predominio de rasgos existentes en esa
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persona, luego estos valores se trasladan a una tabla en la que se nota con mayor claridad la o las
tendencias de los rasgos de personalidad. Martinez. Gabriela (2013. p. 33-34).

3.- Sesiones de asesoramiento psicoterapeutico. Asesoramiento que es llevado a cabo bajo los
lineamientos planteados por Balarezo (2010) quien la define como “una relacion en la que un
especialista ayuda a otra persona a comprender y resolver sus problemas de adaptacion
empleando recursos psicologicos”. (p. 140).

Las técnicas que se van a utilizar en este proceso son:

Psicoeducacion. Considerada como la informacién brindada a los pacientes para que puedan
entender y manejar de mejor forma su situacion de enfermedad. Colom, Francesc (2011) plantea
que la psicoeducacion eficaz va mucho mas alla de la informacion y aspira a modificar actitudes
0 conductas del paciente que le permitan una mejor adaptacion a la enfermedad, mediante
cambios en su estilo de vida, en sus cogniciones acerca de la enfermedad, en la adhesion al
tratamiento, en el manejo de los desencadenantes o en la deteccion precoz de recaidas. (p.4).

Ocio, Sergio (2012) La teoria es, cuanto mejor conozca el paciente su propia enfermedad,
mejor puede vivir con su condicion. Los pacientes y sus familiares tienen una gran necesidad de
informacidn y el derecho a que les sea dada. La psicoeducacion nace a partir de una necesidad
clinica y es eficaz si va mas alla de la informacion y aspira a modificar actitudes o conductas del
paciente que le permitan una mejor adaptacion a la enfermedad. Sus elementos importantes son:
transferencia de informacidn, descarga emocional, adherencia al tratamiento y apoyo para la
autoayuda.

Para desarrollar esta técnica se siguid el esquema que propone Fenel (2003), citado por Gomez,

Beatriz (2011) en su estudio: sobre el Abordaje de perturbaciones asociadas a enfermedades
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conicas, quien propone que la adaptacion a la enfermedad cronica requiere atravesar por fases
que son:

Fase 1: Crisis: La presencia de la enfermedad dispara crisis por la cual el paciente busca
ayuda médica, emocional, espiritual. En esta fase, la tarea basica es manejarse con los sintomas,
el dolor y las sensaciones que producen la nueva experiencia de tener una enfermedad.

Fase 2: Estabilizacion: Los sintomas llegan a una meseta y las personas se familiarizan con
la enfermedad, a veces los pacientes intentan mantener un nivel de actividad similar al que tenian
antes de que apareciera, lo que da lugar a una carga e incluso agravar la situacién, aumentando la
sensacion de fracaso y malestar. La tarea central en esta fase es estabilizar y reestructurar los
patrones de vida.

Fase 3: Resolucion: Entre las mesetas y recaidas de la enfermedad el paciente comprende su
dolencia y las respuestas de los demas, comienza a aceptar que la sensacion acerca de si mismo
anterior a la enfermedad no volvera. En esta fase la tarea basica es desarrollar una nueva imagen
de si mismo y buscar una filosofia personal y espiritual consistente con ella.

Fase 4: Integracion: Las personas logran integrar aspectos de su autoimagen previa a la
enfermedad a su nueva realidad. En esta fase se debe reincorporarse a la vida, al trabajo a redes
de apoyo social e integrar su dolencia dentro de un marco existencial, logrando el mayor grado
de bienestar posible. (p. 241-242).

Este esquema nos permite incluir los conceptos basicos sobre diabetes que el paciente debe
conocer mediante la educacion diabetoldgica y adquirir autoeficacia en el cumplimiento de

tratamiento.
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Educacion diabetolégica. No es una técnica psicoldgica, pero se la incluye porque dentro del
tema de Diabetes es fundamental que pacientes y familiares o cuidadores conozcan todo lo
concerniente a su enfermedad y manejo adecuado: ;Qué significa tener una enfermedad
crénica?, ;Cémo enfrentar la enfermedad?, ;/Qué es la diabetes?, Diabetes controlada vrs.
diabetes descontrolada, ¢Qué sintomas pueden presentarse?, ¢Cuéles son los niveles de glucosa
adecuados?, (Cémo regularlos?, Cémo funciona la insulina en su organismo?, ¢Qué
posibilidades de tratamiento hay?, ;Qué tipo de alimentos debe consumir?, ;Cuales son los
beneficios que el ejercicio genera en su organismo?, ;,Cémo las preocupaciones excesivas
inciden en su bienestar?, ¢Cuales son los dafios que pueden generarse si los controles del
glucosa no son adecuados?, ;Qué cambios deben ser duraderos en el estilo de vida?, ;Como va a
vivir con su enfermedad?, ;Con qué clase de apoyo cuenta para mantener un buen control de
Diabetes?, Prevencién de nuevas recaidas, etc. Mientras mayor y apropiado sea el conocimiento
del paciente sobre su enfermedad mejor serd su manejo y control, ademas ayuda a cambiar las
falsas creencias y mitos relacionados con la enfermedad que tiene el paciente y sus familiares.

Autoeficacia. Camposeco, F. (2011) cita a Bandura (1986) quien plantea que la autoeficacia
en un campo concreto implica una capacidad generativa en la que es necesario integrar
subcompetencias cognitivas, sociales y conductuales en actuaciones encaminadas a alcanzar
determinados propositos. Bandura (2001) sefiala cuatro rasgos fundamentales de su concepcion
de la actuacion humana en los que se subraya el caracter de “agente” de la persona. Esos rasgos
son: intencionalidad, puesto que las acciones suelen realizarse siempre con algun propoésito e
integrarse en planes de accion; premeditacion, pues esos planes se anticipan a posibles eventos

futuros representados cognitivamente por el sujeto; autorreaccion ante el curso que va tomando
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la conducta, que se activa una vez comparada la situacion real con el plan disefiado; y
autorreflexion. La capacidad metacognitiva para examinar el funcionamiento personal y para
reflexionar sobre uno mismo y sobre la adecuacion del propio pensamiento. (p. 25).

La autoeficacia asumida le va a permitir al paciente desarrollar mayoras habilidades para su
autocontrol, al ser una enfermedad cronica, con persistentes variaciones de sus niveles de
glucosa el paciente debe estar entrenado para reaccionar adecuadamente ante sus resultados de

monitoreo.
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Psicoeducacion Fases Objetivos Técnicas
Escucha empética.
Conocer la informacion Comunicacion asertiva.
Fase # 1. pertinente para mejora su Educacién diabetoldgica.

Transferencia de

informacion.

Descarga emocional

Adherencia al

tratamiento

Apoyo

autoayuda

para

la

Crisis: Manejarse con los
sintomas, el dolor y las
sensaciones que produce la

experiencia de enfermedad.

Fase #2:
Estabilizacion: Estabilizar y
reestructurar los patrones

de vida.

Fase #3:
Resolucién: Desarrollar una
nueva imagen de si mismo
y buscar un estilo de vida

consistente con ella.

Fase #4:
Integracion: Reincorporarse
a la vida, integrar su
diagndstico dentro de un
marco existencial, logrando

bienestar.

control de diabetes.

Expresar sus emociones
con referencia su

enfermedad cronica.

Cumplir con el tratamiento.

Reconocer sus habilidades
personales y asumir un
papel proactivo en su

tratamiento.

Catarsis.

Exposicion de emociones
indeseables.

Validacién de emaociones.

Técnicas de respiracion.

Modificacion de
distorsiones cognitiva:
Debate de ideas
irracionales.

Referencias.

Busqueda de soluciones
alternativas.
Autoafirmaciones.
Observacién y autoanalisis
de rasgos de personalidad.
Modificacion conductual.

Habitos de vida
saludables. Cambio de
conductas de riesgo.

Prevencion de recaidas.

Fenel (2003).




67

4.2.1 Descripcion de casos.

Paciente #1
Nombre: NN.
Edad: 48 afos.
Género: Masculino.
Nivel de instruccion: Secundaria.
Ocupacidn: Transportista.
Estado civil: Casado
# de hijos: 4.
Antecedentes personales y familiares: Paciente refiere que proviene de un hogar organizado y
completo, en la infancia buena relacién con su madre, con el padre mala relacién, distante, le
castigaba fisicamente a él y a sus hermanos. En su etapa de escolaridad, comenta que era retraido
y que se le dificultaba relacionarse con sus pares, comenta que salia la mayor parte del tiempo
con su hermano menor con el que tenia una buena relacién. En su etapa adulta, mala relacion
con pareja, se comunica poco Yy se agudiza distanciamiento con descontrol de la diabetes, refiere
estar preocupado por el bienestar de sus hijos si €l les falta.
Antecedentes disfuncionales: Refiere que presentd malestar significativo por su diagndstico
médico, en especial con lo referente a las esferas: familiar dificultades porque esposa trata de
cuidarle en la alimentacion, autoimagen (pérdida de peso), preocupacion por sintomas activos
como decaimiento irritabilidad, disminucion de la capacidad visual y por prondstico a corto

plazo (temor a ceguera, amputacion), desconfianza en capacidades personales, se siente limitado
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para controlarla. Mecanismos de afrontamiento negativos como la evitacion e irritabilidad frente
a las necesidades de cambio.

Personalidad: Personalidad con déficit de relacion con rasgos evitativos.

Diagnosticos médicos asociados: Dislipidemia.

Diabetes: Paciente con 6 afios de diagndstico de diabetes, con Hb Alc de 11% con sintomas
activos como: enflaquecimiento, poliuria y polidipsia, decaimiento, irritabilidad.

Antecedentes de enfermedad y tratamiento: Refiere que le indicaron antidiabéticos orales
(ADO) que tomd por un mes regularmente, cuando ya se sinti6 mejor las dejo y las volvia a
tomar solo cuando sentia “molestias”, “no me gusta tomar pastillas”.

Indicaciones médicas: Iniciar tratamiento intensivo con administracion de insulina en dosis
variables, monitoreo tres veces al dia antes de comida, cambios segun evolucion, tres primeras
semanas de tratamiento sin restricciones alimenticias hasta que compense peso, actividad fisica
desde la 4ta. semana, segun evolucion. Intervencion psicolégica para estabilizar estado de animo.

Objetivos de proceso de asesoramiento psicoterapéutico: Lograr aceptacion de enfermedad y

mejorar adherencia al tratamiento médico.
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Pcte. #1. | Sesion | Técnicas Actividades Evolucion TIS
Fase # 1 1 Encuadre de Se indica # de sesiones
proceso. y duracion.
Crisis. Escucha empaética. | Se establecen las
metas del tratamiento
asumiendo las
necesidades del
paciente. Pcte. acepta el
. . roceso de
Validacion de Pa(ilente man:flesta el gsesoramiento y
emociones. ;TJa dﬁ’:tar:éqsl,:ﬁ: oe genera | o| ratamiento
Se indgi]ca gue éu para controlar
S diabetes.
reaccién es adecuada a
su situacion actual y lo
importante de que
exprese sus emociones
asi las considere
negativas.
Educacién
Comunicacion diabetologica: Se
asertiva: indica conceptos
basicos sobre
enfermedad crénica.

2 Exposicién de Paciente expresa enojo | Pcte. refiere Auto-
emociones por no haberse cuidado | sentirse mas validacion:
indeseables. antes (glucemias altas | aliviado y Seindicaa
Validacién de promedio de fisicamente algo | pcte. que
emociones. 300mg/dl.) mejor. observe con

Comunicacién
asertiva:

Se indica es positivo
gue pueda expresar lo
que siente, que es parte
de afrontar su
enfermedad.

Educacién
diabetoldgica:
conceptos basicos de
diabetes (progresion
de la enfermedad).

Se recepta
informacion de lo
que el pcte.
conoce de

la solvencia
gue esta
manejando
ahora su
tratamiento
(monitoreo y
dosis de
insulina).
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Aplicacion de
Cuestionario SEAPsI.

Diabetes, y se
orientan en lo que
hay error.

Fase #2

Estabili-
zacion

Modificacion de
distorsiones
cognitiva:

Autoafirmaciones.

Modificacion de
distorsiones
cognitiva:

Autoafirmaciones.

Observacion de
rasgos de
personalidad.

Se plantea que analice
gue origina su enojo:
reconocimiento de
negligencia anterior, 0
falta de aceptacion de
su enfermedad.

Se le plantea al pcte.
que comente como le
fueconlaTISy se
reafirma las
variaciones de glucosa
han mejorado porque
ha cumplido el
tratamiento. Propio
esfuerzo.

Educacion
diabetoldgica en: ¢ Qué
es estar enfermo?,
Enfermedades:
controlables y no
controlables.

De acuerdo a los
resultados de la
aplicacion del Test de
SEAPsI se comentan
los rasgos
predominantes.

Se muestra
callado pero
receptivo, a la
informacion que
se le da. Comenta
gue los sintomas
fisicos los percibe
claramente y que
va a seqguir las
indicaciones que
se le brinden,
porgue ahora si
quiere mejorar.

Pcte. reflexiona
diciendo “dejar
que la enfermedad
me haga dafio por
6 afos de mi vida,
pensaba que si no
la tomaba en
cuenta iba a
desaparecer”, que
se ha sentido un
poco mas cémodo
consigo mismo,
sabiendo que si se
dedica mejora.

Pcte. esta de
acuerdo con la
clasificacion y
comenta que
muchas veces
es0s rasgos le han
traido conflictos
en la relacién con
su familia'y
amistades.

Observar
variaciones
de glucosa
entre la
semana
anterior y
esta. Tome
en cuenta las
posibles
razones de la
variacion.

Valoracion
de bienestar
actual.
Sintomas
iniciales y
rango.

Rasgos de
personalidad
que cree que
podria
modificar.

Establecer
linea de
comunicacio
ncon su
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familia'y
compartir
conceptos de
su
enfermedad
(diabetes
hereditaria).

e - . Implemen-
Modificacion Se indica lo importante tar ejercicios
conductual. que es para el co_ntrol fisicos de 3 a

metabo!lco que integre 5 dias por
a su rutina ejercicios. semana.
Fase # 3 Busqueda de Generar mayor Comenta que le Continuar
Resolu- soluciones comunicacién con su costo un poco comunican-
cion alternativas. familia. conversar sobre el | doa
tema con la familiares las
Se analizan los rasgos | familia, se dio indicaciones
que él pudiera intentar | cuenta que dadas para su
modificar: elige todavia le tiene tratamiento y
expresion de temor a la lo que tiene
necesidades asociadas | enfermedad y que | que mantener
a su tratamiento no tuvo respuesta | a largo plazo
médico. para algunas (alimenta-
preguntas que le | cibny
hicieron sus hijas, | ejercicios).
sobre todo de su
bienestar futuro.
Educacion Comenta que esta | Cumplir con
diabetoldgica en mas tranquilo con | |as
dafios de la referencia a su indicaciones
diabetes control de dadas en lo
descontrolada. diabetes, referente a
glucemias alimentacion
menores a adecuada,
Modificacion 160mg/dl. administra-
conductual: cion de
Registros de insulina'y
glucemias Observar los logros de ejercicios.
regulares. tratamiento.
Habitos de vida
saludables.

Registros de glucosas
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Fase #4
Integra-
cién

Modificacion
conductual:
Habitos
saludables.

Modificacion
conductual:
Evitar conductas
de riesgo.

Revision de pautas
dadas de: ejercicios
fisicos, alimentacion y
tratamiento a largo
plazo.

Educacion
diabetoldgica en:
beneficios del ejercicio
y la disminucion de
glucosa.

Planificacion de:
horarios para
ejercitarse, tiempo de
duracion y frecuencia.

Analizar
consecuencias de
abandono de
tratamiento.

Refiere que su
mejoria no solo es
fisica, comenta
gue se siente con
mas animo para
compartir e
interactuar con su
familia.

Indica que esta
claro que su
enfermedad le
acompafiara todo
el tiempo pero
que el si puede
controlarla si no
abandona el
tratamiento.

Mantener las
dosis de
insulina a
largo plazo.
Al igual que
los ejercicios
fisicos
indicados y
rutinas.

Conclusiones: Examen inicial de Hb Alc de 11%, examen final de Hb Alc de 7,6 % que

equivale a un buen control de diabetes. Paciente cumplié todo el proceso, asistencia regular a sus

controles médicos y sesiones de asesoramiento, con evolucién lenta al inicio pero mejoro

participaciéon y bienestar, refiere sentirse bien fisicamente, consiente de la cronicidad de su

enfermedad y que debe mantener su tratamiento a largo plazo.
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Paciente #2.
Nombre: NN.
Edad: 35 afios.
Género: Masculino.
Nivel de instruccion: Secundaria.
Ocupacion: ----
Estado civil: Soltero
# de hijos: -
Antecedentes personales y familiares: Paciente refiere que proviene de un hogar organizado,
incompleto, padre muere cuando tenia 5 afios y a los 8 afios muere su madre. Estaba a cargo de
sus hermanos mayores, es el Gltimo de 9 hermanos. Recuerda infancia dificil debido a que sus
hermanos se dedicaron a trabajar y pasaba la mayor parte del tiempo solo. No refiere muchos
recuerdos de su etapa escolar, pero comenta que era “poco amiguero”. A los 17 afios decide ir a
USA y se radica ahi hasta hace 6 meses, no tiene relacién de pareja ni hijos, vivia con una
hermana y sobrina, con quienes tenia una buena relacion.
Antecedentes disfuncionales: Manifiesta malestar significativo en especial con lo referente a las
esferas: de calidad de vida, “vivir enfermo”, le preocupa su apariencia fisica por la pérdida de
peso, intranquilidad porque no puede cumplir con la dieta impuesta “me quedo con hambre” y no
poder disfrutar de placer que proporciona la comida. Manifiesta temor ante las situaciones
nuevas, a tener que hacer un tratamiento mas riguroso y a que su enfermedad le cause mas dafios.
Personalidad: Personalidad con déficit de relacion con rasgos evitativos.

Diagnosticos médicos asociados: Tabaquismo.
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Diabetes: Paciente con 8 afios de diagnostico de diabetes, con Hb. Alc. de 11,7%. Pérdida de
peso.

Antecedentes de enfermedad y tratamiento: Comenta que su diagnostico fue hecho en USA y
por las dificultades del idioma le resultaba dificil entender que le estaba pasando, los médicos le
indicaron una serie de restricciones alimenticias y le dieron tratamiento con ADO, mejoro6 por un
tiempo, pero luego le fue dificil cumplir con las restricciones alimenticias, le tocaba comer en
restaurantes y a la hora que podia, por sus horarios de trabajo, “verduras y hortalizas era lo que
menos encontraba entonces no comia”, bajo mucho de peso y no logrd recuperarlo sintiéndose
incomodo con su imagen corporal. Hace un afio sus resultados de glucosa volvieron a subir y
indicaron el uso de insulina, pero no tuvo buenos resultados ademas que le habian dicho que no
es bueno usarla, regresdé a Ecuador y sus familiares se alarmaron al verle en esa condicién y
buscaron atencién de especialidad.

Indicaciones médicas: Iniciar tratamiento intensivo con administracion de insulina en dosis
variables, monitoreo tres veces al dia antes de comida, cambios segln evolucion, 5 primeras
semanas de tratamiento con alimentacion libre hasta que mejorar peso, actividad fisica de
acuerdo a compensacion. Intervencidn psicoldgica por sus temores a tratamiento y diagnastico.
Objetivos de proceso de asesoramiento psicoterapéutico: Mejorar conocimiento sobre su

enfermedad y lograr adherencia al tratamiento médico.
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Pcte. #2.

Sesidn

Técnicas

Actividades

Evolucién

TIS

Fase# 1

Crisis.

Encuadre de
proceso.

Escucha empatica.

Catarsis.

Validacion de
emociones.

Comunicacién
asertiva:

Se indica la duracion y
el # de sesiones que se
van a realizar. Se
establecen metas del
tratamiento de manera
conjunta con el
paciente.

Paciente 14bil
emocionalmente,
comenta frustracion
por no poder mejorar.
Refiere que le
preocupa mucho verse
delgado, y que han
pasado 8 afios y no se
ha recuperado y que
esto le causa ademas
decepcion porque
siente que se esfuerza.

Se indica que su
frustracion es
coherente al tiempo en
el que su diabetes no
se ha compensado.

Educacion
diabetoldgica: Se
indica como funciona
el tratamiento,
dificultad para ganar
peso, en funcién de su
diabetes
descontrolada,
beneficios del uso de
insulina en cantidades
y tiempo necesario.

Pcte. acepta el
proceso integral.
Asesoramiento
psicolégico y
control de
diabetes.

Fase #2

Modificacion de
distorsiones

Comenta temor a las
complicaciones (varios

En la observacion
clinica pcte. se
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Estabili-
zacion

cognitiva:

Comunicacion
asertiva:

familiares con diabetes
y dafios importantes).
Temor al uso de
insulina, le han
comentado que se
puede quedar ciego.

Educacion
diabetoldgica: Que es
insulina, como
funcionaen el
organismo.

muestra
intranquilo y con
hiperhidrosis,
temeroso al
comunicarse.

Refiere que a
pesar del temor al
tratamiento se da
cuenta que se
siente mejor y que

Se indica al
pcte. que
vaya
comparando
resultados de
glucosa de
inicio de
tratamiento
con actuales.

esta ganando Auto-
Ejercicios respiratorios | peso. observacion
parar disminuir de bienestar
intranquilidad. fisico.
Aplicacién de
Cuestionario SEAPsI.
Modificacion de Se plantea los
distorsiones resultados de test
cognitiva: aplicado y que realice
Continuar
Autoafirmaciones. | auto-observacion de con el
rasgos de personalidad tratamiento y
que limiten su los registros
bienestar. de
Comenta que su Refiere que glucemias
timidez es la que le realizé en casa los D .
hace que aumente su ejercicios qjéermmar
sudoracion. Que eso es respiratorios y actividades
lo que quisiera que se ha sentido ; .
| un poco mejor. € gustarian
controlar. volver a
realizar.
Blsqueda de Se plantea lo Comenta que por | g, iy
soluciones: importante de su ?s?gcgzznigtsa indicaciones
mejorar su auto- suficientes vrs. g alimentacion

extrafio comer de
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cuidado. indicaciones anteriores | todo, pero que se | brindadas.
de dieta estricta. da cuenta que le
va mejor asi, que | Analisis de
se siente con mas | su situacion
fuerza. de salud
actual.
Bienestar
personal.
Fase # 3 chiente con _
Resolu- o Se indica que evalge | Niveles de glucosa Constancia
g Autoafirmaciones. | todo Io logrado hasta | Menores a enel
cion el momento en el 140mg/dl. tratamiento.
tratamiento: control, | PesO ganado
glucémico y aproximadamente | Auto 3
administracion de 15 1b. obser\{aclon
insulina bien realizada. de mejoria:
Considerandolo como | Autoimagen: Objetivizar
logro personal. refiere mayor resultados.
bienestar y
aceptacion.
Autoafirmaciones. | Evaluar logros de Comenta que lo
tratamiento: Conceptos | que le falté antes
aprendidos sobre su es saber mas
enfermedad. sobre su
Disminucién de enfermedad y
temores irracionales. como controlarla.
Fase #4 Modificacion Ed %Cacign- , Comenta que Empezar con
Integra- conductual: iabetoldgica: cuando regrese a las rutinas
., Beneficios de la USA va a tratar
cion Implementar vidad fisi q . planteadas.
ejercicios fisicos actividad fisica como e conseguir un
suficientes y rutina de vida. trabajo en el que
adecuados. ) tenga que hacer
Se plantea rutinas y gjercicios.
duracion.
Modificacion SSieEur;r(:cigﬁr}?e%rtivaenlr Refiere que ahora
conductual: tiene una idea Mantener

complicaciones

todo el
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Registros de
glucemias
regulares y a largo
plazo.

Mantener habitos
saludables.

laborales: Preparar
alimentos con
anterioridad,
organizarse para
cumplir con el
tratamiento médico.

mas clara de la
forma correcta
para controlar su
diabetes y estar
bien.

tratamiento a
largo plazo.

Conclusiones: Examen inicial de Hb Alc de 11,7%, examen final de Hb Alc de 6,9% que

equivale a un control ideal de diabetes. Paciente cumplié todo el proceso, asistencia regular a sus

controles médicos y sesiones de asesoramiento, con buena aceptacion de proceso desde el inicio

cumpliendo bien sus TIS. Refiere que ahora que conoce mas de su enfermedad siente que puede

mantenerla controlada bien a largo plazo.

Paciente ha adherencia al tratamiento y control sobare su diabetes.
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Paciente #3:
Nombre: NN.
Edad: 65 afos.
Género: Masculino.
Nivel de instruccién: Superior.
Ocupacién: Jubilado
Estado civil: Soltero.
# de hijos: ---
Antecedentes personales y familiares: Paciente comenta que proviene de un hogar organizado
y completo, que en su infancia vivia alejado de su padre quien era estricto, trabajaba como
profesor en el campo, refiere gran apego con su madre (le cuid6 hasta que ella muri6 hace 3
afios). Comenta que fue buen estudiante durante todo su periodo de escolaridad, tenia pocos
amigos, eligidé una carrera en la universidad para ser profesor como su padre, pero que se dedico
a la labor administrativa. Refiere que no se caso por dedicarse a estudiar y por cuidar a su madre,
creia que él lo hacia bien, y ademas su madre no permitia que alguien mas la cuide. Se jubild
recientemente y esta pensando a que se va a dedicar, mientras ayuda a un hermano en su
negocio.
Antecedentes disfuncionales: Tras las indicaciones del médico se sinti6 desmotivado,
preocupado, sintié angustia e intranquilidad esta asociada al temor que siente por la experiencia
vivida con su madre que también tenia Diabetes, pero con dafios visuales y renales importantes.
El malestar significativo se evidencia en las areas de calidad de vida el sentirse enfermo, ha

disminuido su fuerza y concentracion, refiere preocupaciones por el futuro, temor a no
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recuperarse y en las limitaciones en su alimentacion. En mecanismos negativos de afrontamiento
se evidencia desconfianza y la tendencia al egocentrismo que le limita cuando necesita ayuda.
Personalidad: Personalidad Cognitiva con rasgos de predominio paranoide.

Diagnosticos asociados: Hipertension arterial sistémica grado Il., Taquicardia sinusal. Riesgo
renal, Hiperuricemia.

Diabetes: Paciente con 1 Y afios de diabetes, con Hb. Alc de 11,3%, con decaimiento, boca
seca, polidipsia y disminucion de la capacidad visual.

Antecedentes de enfermedad y tratamiento: Refiere que desde hace un mes siente que se
complico, tenia boca seca y decaimiento, hace 15 dias fue donde un medico que le realizd
examenes Yy le indico que su diabetes estaba descompensada, le hizo varias advertencias del
riesgo de complicaciones y recomendaciones, entre ellas la necesidad de cambios alimenticios
drésticos. Es de consideracion el temblor en las manos que el paciente refiere tenerlo desde hace
20 afios, sin que pudieran determinar la causa, el mismo que aumenta cuando esta “nervioso”.
Indicaciones médicas: Iniciar tratamiento intensivo con administracion de insulina en dosis
variables, monitoreo tres veces al dia antes de comida, cambios segun evolucion, regulacion en
alimentacion, educacion diabetoldgica en riesgo renal y actividad fisica. Intervencién psicolégica
para disminuir temores a los dafios potenciales de la diabetes y mejorar adherencia al
tratamiento.

Objetivos de proceso de asesoramiento psicoterapéutico: Disminuir temor a su enfermedad y

mejorar adherencia al tratamiento médico.
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Pcte. #3. | Sesion | Técnicas Actividades Evolucion TIS
Fase # 1 1 Encuadre de Se indica: duracion, Pcte. acepta el

proceso. frecuenciay # de proceso de
Crisis. Escucha empatica. | sesiones a realizarse asesoramiento y

Catarsis
Validacion de
emociones.

Comunicacién
asertiva:

en el asesoramiento.
Se establecen las
metas del tratamiento
de manera conjunta.

Refiere que su
desmotivacion esta
dada por lo que sabe
de la diabetes, que él
cuidé de su madre
cuando estaba con
dafio renal y teme
mucho que le pase lo
mismao.

Se indica que su
reaccion emocional es
completamente
adecuada a su
situacion actual y nivel
de descontrol.

Educacion
diabetoldgica: Se
indica conceptos
basicos sobre diabetes
descontrolada,
posibilidades de
control, beneficios del
uso de insulina como
protector renal.

Bajo que parametros
se dan los dafios
irreversibles de la
diabetes.

Aplicacion de
Cuestionario SEAPsI.

el tratamiento
para controlar
diabetes.

Se muestra triste,
desmotivado,
decaido.
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Exposicion de
emociones
indeseables

Validacion de
emociones.

Comunicacién
asertiva:

Refiere que ya empez6
el tratamiento con
insulina y que se siente
mejor, pero que el
temor persiste, que ha
recodado muchos
detalles de como fue el
tratamiento que tenia
su madre y como no
mejoro se preocupa
mas.

Temor basado en la
experiencia previa:
Condiciones diferentes
de salud entre él y su
madre.

Educacion
diabetoldgica: Dosis
adecuadas de insulina.

Comenta que nota
gue hay muchas
diferencias, que
es mas
organizado, con
variacion en las
dosis de insulina
que para su
entender es mejor.

Comparacion
de
tratamiento
que ya
conocia con
el que realiza
actualmente:
pro y
contras.

Fase #2
Estabili-
zacion

Debate de ideas
irracionales.

Autoafirmaciones.

Temor por
experiencia previa vrs.
bienestar fisico actual.

Se plantea que analice
cambios logrados
positivos.

Se reafirma que los
logros son personales,
pcte. hace solo todo el
tratamiento.

Comenta que sus
niveles de
glicemia han
disminuido, que
lleva su registro
tal cual como le
indicaron cumple
bien con el
tratamiento.

Comenta que el
temblor de sus
manos al
comienzo le
causaron
dificultad al
momento de
medirse la
glucosa pero que
encontro la forma
de hacerlo
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Fase # 3
Resolu-
cién

Autoanalisis de
rasgos de
personalidad.

Autoafirmaciones.

Busqueda de
soluciones
alternativas.

De acuerdo a los
resultados del test y a
la observacion clinica,
se plantea los rasgos
de personalidad que
benefician al
tratamiento:
Organizacion.

Refiere que se da
cuenta que su
desconfianza le
complican el poder
estar tranquilo, que a
veces vuelve a hacer el
examen de glucosa
para no cometer
errores.

Se plantea la necesidad
de analizar la
motivacion de la
desconfianza.

Se plantea la necesidad
de reafirmar sus logros
individuales
(autocontrol de
diabetes).

asentando la
mano sobre la
mesa.

Refiere que trata
de cumplir bien
con todo el
tratamiento ya
tiene claro que si
va a mejorar.

Comenta que
desde nifio ha
sido asi, que le
cuesta mucho
estar seguro pero
gue comprende
que a veces
exagera.

Refiere que
conforme ha ido
cumpliendo el
tratamiento se
siente mas seguro,
gue ve como han
ido progresando
sus resultados y
que su bienestar
fisico es evidente.
Que algunos
familiares
cercanos le han
comentado lo bien
que esta.

Auto andlisis
de rasgos de
personalidad
que le
limitan.

Hacerse solo
una vez el
examen de
glucosa
cuando
corresponda.

Comparacion
de valores:
peso,
glucemias y
dosis de
insulina
usadas de
inicio de
tratamiento y
actual.
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Fase #4
Integra-
cioén.

Modificacion
conductual.

Habitos de vida
saludables.
Cambio de
conductas de
riesgo.

Se establece la
necesidad de mejorar
actividad fisica para
mejorar estado
general.

Refiere que ya se ha
establecido que va a
hacer ejercicios dos
VECes por semana.

Se indica que resulta
poco para los
requerimientos de
salud que él tiene, pero
gue puede ser un buen
inicio si es constante.

Refiere que no
acostumbraba a
hacer ejercicios y
que le cuesta un
poco salir.

Acepta mejorar la
frecuencia a 4
Veces por semana
pero de manera
permanente.

Se plantea
gue ubique
horarios y
rutinas segun
su mejor
criterio.

Mantener los
cambios
logrados a
largo plazo.

Conclusiones: Examen inicial de Hb Alc de 11,3%, examen final de Hb Alc de 6,1 % que

equivale a un control ideal de su diabetes. Paciente refiere que sus temores acerca de la

enfermedad fueron infundados en su gran mayoria que ahora comprende que si puede estar bien

si cumple de manera estricta todo su tratamiento.

Paciente logré control de diabetes disminuir sus temores con referencia a enfermedad cronica y

hasta el momento adherencia al tratamiento.
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Paciente #4.
Nombre: NN.
Género: Femenino.
Edad: 55 afios.
Nivel de instruccion: Primaria.
Ocupacién: Q. D.
Estado civil: Divorciada.
# de hijos: 3.
Antecedentes personales y familiares: Paciente refiere provenir de un hogar completo,
disfuncional, padre alcohdlico y agresivo, madre “retraida y triste casi todo el tiempo”. Comenta
que ella cuando era pequefia no le gustaba verle asi y que trataba de cambiarle el animo pero
muy pocas veces lo lograba. En la escuela tenia varias amigas y se pasaba bien, pero no queria
regresar a casa por su padre.
No terminé la secundaria, se embaraz0 y se caso, tuvo 3 hijas y luego de 10 afios de matrimonio
se divorcio refiere infidelidad de su pareja, comenta que en esa época su animo decay0 pero que
no queria que sus hijas la vieran como ella a su madre y trato de reponerse. Comenta que educo a
un nieto por 8 afios y que ahora su hija quiere que viva con el padre, situacion que le causa
preocupacion y tristeza.
Antecedentes disfuncionales: Paciente con labilidad emocional, decaida, refiere no tener &nimo
para hacer sus tareas de casa, llora con facilidad cuando recuerda el problema con su nieto, se
siente incapaz de reponerse.

Personalidad: Personalidad Afectiva con rasgos de predominio ciclotimico.
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Diagnosticos asociados: Hipertension arterial sistémica grado 1., IVU recidivante.

Diabetes: Paciente diabética por 9 afios, con Hb. Alc de 13,3%, con dolor en cadera y piernas,
decaimiento, sonido en oido izquierdo.

Antecedentes de enfermedad y tratamiento: Paciente refiere que ha tenido muchas
preocupaciones, el padre del nieto que vive con ella le quiere llevar, se ha pasado triste y
decaida, hace 5 meses dejo de tomar su medicacién, antes si la tomaba regularmente, pero que a
causa de todos estos conflictos se descuidd, que comenzd a sentirse cada vez mas débil y
perdiendo peso lo que le asustd y acudid a consulta médica.

Indicaciones médicas: Iniciar tratamiento intensivo con administracion de insulina en dosis
variables, monitoreo tres veces al dia antes de comida, alimentacién suficiente hasta recuperar
peso. Intervencion psicoldgica por su estado de animo y abandono de tratamiento.

Objetivos de proceso de asesoramiento psicoterapéutico: Mejorar autocuidado y lograr

adherencia al tratamiento médico.
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Pcte. #4.

Sesidn

Técnicas

Actividades

Evolucién

TIS

Fase# 1

Crisis.

Encuadre de
proceso.

Escucha empatica.

Catarsis.

Validacion de
emociones.

Comunicacion
asertiva:

Se indica en qué
consiste el
asesoramiento, la
duraciony el # de
sesiones que se van a
realizar.

Se establecen las
metas del tratamiento
conjuntamente con la
paciente.

Paciente refiere que se
cuidaba bien y cumplia
con el tratamiento pero
gue tuvo problemas en
su casa y que se dedico
aresolverlos y lo dejo
“como me sentia bien,
no pensé que me iba a
enfermar tanto”.
Refiere preocupacion
y tristeza por los
problemas de su casa
(nieto).

Se indica que sus
sentimientos son
adecuados pero que no
justifica el abandono
de tratamiento.

Educacion
diabetoldgica: en
caracteristicas de
enfermedad crénica 'y
los dafios que causa si
no se controla de
manera Optima.

Pcte. acepta el
proceso de
asesoramiento y
el tratamiento
para controlar
diabetes.

Validacion de
emociones.

Refiere que se
arrepiente el haberse
descuidado, que no
intenta justificar pero

Comenta que se
ha dado cuenta
que tiene que
cuidarse para
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que “no tenia cabeza
para nada”.

poder cuidar de su
nieto y no
preocupar a sus

Comunicacion Se indica que el hijas. Dice quea | Ayto-
asertiva: arrepentimiento es momentos se validacion:
vélido siempre y siente animada y Capacidad de
cuando sea un conesperanzasy | cambioy
motivador para en otros decaida 'y | qutocontrol.
cambios positivos. preocupada.
Fase #2 Debate de ideas Considerar que su Pcte. indica que a
Estabili- irracionales diabetes no se va a pesar de que sus
zacion agravar si abandona el | problemas no han
tratamiento. mejorado, ella
tiene que estar Observar
Educacion fuerte para resul_tados de
) - ~ ; monitoreo de
diabetologica: dafios superarlos, si I
circulatorios, renales y | Sigue enfermano | 3:icosay
visuales irreversibles. | lo lograria. bienestar
' fisico.
Comenta que
Aplicacion de mientras un hubo
Cuestionario SEAPs|. | Sintomas activos
ella creia que ya
no necesitaba el
tratamiento, pro
gue ahora
comprende que
solo era cuestion
de tiempo para
complicarse.
Fase #3 Autoanalisis de De acuerdo a los Refiere que a Observar
Resolu- rasgos de resultados del testy la | veces su animo cambios de
cién personalidad. observacion clinica se | cambia con humor y
plantean los rasgos de | facilidad y que cumplir con
personalidad eso le trae todo el
relevantes que limitan | inconveniente tratamiento.
Su auto-cuidado. con su familia.

Animo variable.
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Fase #4
Integra-

cién

Modificacion de
distorsiones
cognitiva:
Temor al uso de
insulina.

Modificacion
conductual:
Observacioén de
rasgos de
personalidad.

Habitos de vida
saludables.
Cambio de
conductas de
riesgo.

Comenta que ha
conversado con unos
familiares y le ha n
dicho que “no es
bueno que use mucha
insulina”.

Educacion
diabetoldgica:
beneficios del uso de
insulina en cantidades
suficientes.

Se da indica a la pcte.
gue debe implementar
cambios en su
alimentacion e iniciar
rutina de ejercicios.

Educacion
diabetoldgica: se
analiza conjuntamente
plan de tratamiento
completo entregado:
Alimentacion y
actividad fisica.

Se establecen horarios
posibles para realizar
ejercicios.
Cumplimento de
tratamiento
permanente.

Refiere que no va
a hacer caso a
otras persona que
no saben de
medicina.

Comenta que va a
salir con su nieto
a hacer los
gjercicios que le
resulta mas facil.

Compartir lo
aprendido
sobre la
insulina con
familiares
(hijas).

Auto-
observacion
de bienestar
actual y
sintomas
iniciales.

Revision de
material con
familiares
(hija y nieto).
Empezar
cambios.

Mantener
rutinas
indicadas.

Habitos
saludables.

Prevencion de
recaidas

Observar los logros de
tratamiento.

Se refuerza conceptos
de consecuencias de
abandono de
tratamiento.

Refiere que
comprende que
cometié un error
pero que ya
entendi6 que no
debe volverlo
hacer por su
propio bien.

Mantener las
dosis de
insulina a
largo plazo.
Al igual que
todo el
tratamiento
dado.
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Conclusiones: Examen inicial de Hb Alc de 13,3%, examen final de Hb Alc de 6,6 % que
equivale a un control ideal de su diabetes. Paciente cumplio el proceso, con evolucion favorable
desde el inicio, mantuvo preocupacién por su situacion familiar que disminuyd posteriormente.
Refiere que se siente mejor y que ahora ya sabe que es la Unica que debe cuidarse y hacer bien su
tratamiento.

Paciente al momento con diabetes controlada, estado de animo equilibrado y cumpliendo todo el

tratamiento.
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Paciente #5.
Nombre: NN.
Género: Masculino.
Edad: 61 afos.
Nivel de instruccion: Primaria.
Ocupacién: Mineria.
Estado civil: Casado.
# de hijos: 3.
Antecedentes personales y familiares: Paciente refiere que proviene de un hogar disfuncional
incompleto, padre ausente, madre agresiva y exigente de condicion econémica precaria.
Refiere que desde los 6 afios ha trabajado porque asi se lo exigian y pasaba la mayor parte del
tiempo en la calle compartiendo con personas de edades diferentes a la suya, terminé la primaria
cuando era adolescente, comenta que se dedico a trabajar hasta ahora que su posicion econémica
es buena pero “recuerdo con tristeza los sufrimientos de la infancia”. Se casd, tiene una relacion
segun refiere buena con su esposa, tiene 3 hijos que segun él no valorar los esfuerzos que hace
para darles todo.
Antecedentes disfuncionales: Paciente refiere que cuando se sinti6 muy enfermo con
decaimiento y pérdida de peso, sintid “que ya era su hora”, se preocupd por el bienestar de sus
hijos y en la forma que van a administrar sus negocios, labilidad emocional, llanto facil. Malestar
significativo debido a la incertidumbre de como se desestructuraria su hogar sin él y el temor a la
muerte. Sus mecanismos de afrontamiento se basan en la manipulacién.

Personalidad: Personalidad Afectiva con rasgos de predominio ciclotimico.
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Diagnosticos asociados: Dislipidemia, Obesidad clase I.

Diabetes: Desde hace 4 afios, con Hb. Alc de + de 14 %, presenta sensacion de intranquilidad,
irritabilidad, decaimiento, pérdida de peso, desmotivacion para actividades cotidianas, pérdida de
la capacidad de respuesta sexual.

Antecedentes de enfermedad y tratamiento: Paciente que estaba en tratamiento para su
diabetes con ADO desde hace tres afios, con buena respuesta, comenta que hace 6 meses, y como
se sentia bien dejo paulatinamente el tratamiento como lo ha hecho otras veces, pero que esta vez
“me cai” deteriorando su salud, asociado a problemas econdémicos que aumentaron sus
preocupaciones y niveles de distres.

Indicaciones médicas: Iniciar tratamiento intensivo con administracion de insulina en dosis
variables, monitoreo de tres veces al dia antes de comida y postprandiales segun evolucion, 2
primeras semanas de tratamiento con alimentacion y lograr hidratacién, actividad fisica como
base de tratamiento a largo plazo. Intervencion psicoldgica por ensefianza de CATEV vy
adherencia al tratamiento de manera permanente.

Objetivo de proceso de asesoramiento psicoterapéutico: Mejorar adherencia al tratamiento

médico.
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Pcte. #5. | Sesion | Técnicas Actividades Evolucion TIS
Fase # 1 1 Encuadre de Se indica lineamientos | Pcte. acepta el
proceso. de asesoramiento proceso de
Crisis. Escucha empética. | psicologico, duracion asesoramiento
y # de sesiones. Se para mejorar su
establecen metas del adherencia al
tratamiento tratamiento.
conjuntamente con el
paciente.
Educacion Refien_a que dejo su
diabetolégica. tratamiento porque
estaba preocupado por
sus negocios (minas)
que iban mal y porque
se sentia bien.
Consecuencias de no
cumplir con el
tratamiento.
Aplicacién de
Cuestionario SEAPsI.
2 Validacion de Paciente refiere que se | Pcte. refiere que | Objetivacion
emociones. sintid muy enfermoy | se harecuperado | de resultados
gue penso que ya se bastante en una de glucosa 'y
iba a morir, que reunié | semana. Que ya bienestar
a sus hijos para tiene animo y fisico.
despedirse, ellos fuerza.
insistieron primero
visite al médico.
Fase #2 3 Restructuracion Temor a la muerte, Refiere que se Autoanalisis:
Estabili- cognitiva: necesidades de “metiod” en sus Establecer
zacion Debate de ideas tratamiento. problemas cudles son
irracionales. Preocupacion econémicos que las conductas
econdmica vrs. se “olvido de todo | adecuadas
Abandono de lo demas” pero frente a los

tratamiento.

que ahora ya esta
consciente de las

problemas de
salud.
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Debate de ideas
irracionales:

Despedirse de los hijos
(fatalismo) vrs. buscar
ayuda médica.

consecuencias.

Pcte. Reflexiona
en error de haber
preocupado a su
familia y no haber
visitado un
médico. Comenta
que se sentia triste
y cansado que
posiblemente por
eso0 actuo de esa
manera.

Observacion
de mejoria
fisicay
cumplimien-
to de
tratamiento.

Observacion de Del test de SEAPsI se | pete, refiere que | - 110MIZar
rasgos de comentan los rasgos lo que le necesidades
personalidad predominantes. perjudica es la personales.
predominantes. preocupacion por
Se plantea los demas y el
identificacion de descuido de si
rasgos de personalidad | mismo.
que el pcte. crea que
son necesarios
modificar.
Fase #3 Busqueda de Confrontar situaciones | “pensar antes de Mantener
Resolu- soluciones conflictivas con mayor | actuar” es lo que | actitud
cion alternativas. analisis. el paciente frente a los
plantea para problemas
mejorar sus
reajcciones. que se
presente.
Educacion Se establecen horarios _ Cumplir con
diabetologica en para implementar Refiere que se las
control a largo actividad fisica, siente mas indicaciones
plazo de diabetes. | tiempo de tranquilo y que dadas para
esparcimiento dentro | constantemente mejorar
de rutinas. intenta controlary | .20
resolver con
calma las genera_l:
situaciones que se tratamiento,
le presenta. eJercicios y

alimentacion.
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Fase #4
Integra-
cién

Modificacion
conductual:
Habitos
saludables.
Evitar conductas
de riesgo.

Revision de
informacion sobre:
gjercicios fisicos,
alimentacion y
tratamiento a largo
plazo.

Comenta tuvo
mucho temor
cuando se
enfermd y que
ahora sabe que no
va a volver a
pasar si no
abandona el
tratamiento.

Mantener
tratamiento
hasta nuevo
control.

Conductas
saludables en
el manejo de
preocupacio-
nes.

Examenes posteriores al proceso: Hb Alc de 5,8 % que equivale a normal.

Conclusiones: Examen inicial de Hb Alc + de 14%, examen final de Hb Alc de 5,8% que

equivale a normalizacion de niveles de glucosa. Por su extremo de descontrol de diabetes se

sometié a un tratamiento mucho mas estricto y exigente, con buena respuesta por parte del

paciente, se logré adherencia al tratamiento.
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Conclusiones

De la experiencia lograda en la aplicacion de esta investigacion se observa que los pacientes
diabéticos descontrolados vivencian un sinnimero de malestares fisicos y emocionales, al lograr
disminuir estos sintomas y encaminar sus situaciones personales sobre todo de temor a la
enfermedad, se nota una mejoria importante.

Al planificar y aplicar el asesoramiento psicoldgico considerando las caracteristicas de
personalidad se logr6 que mejore la adherencia al tratamiento médico, se evidencié ademas
mayor estabilidad emocional, conciencia de enfermedad y auto-cuidado con base a lo aprendido.
Al enfocar de manera individual y considerando los rasgos de personalidad, el abordaje puntual
y efectivo, ademas se marco un inicio en el autoconocimiento y mayor estabilidad emocional.

En lo concerniente a la informacion, es notable como los pacientes se van reafirmando en la
posibilidad de mejorar y ser los protagonistas de su tratamiento, con datos establecidos y
objetivos. En cada uno de los casos planteados los procesos son distintos, los pacientes asumen
la informacion a su propio ritmo de acuerdo a cada condicion de salud, cuando hay deterioro y
diagnosticos asociados el proceso se hace mas lento y dificil, pero son los casos a los que hay
que dedicarles mas tiempo, esfuerzo por parte de los profesionales que los asisten.

En la evaluacion de resultados obtenemos que los 5 pacientes luego de las 8 semanas de
proceso lograron un buen control de diabetes, corroborado con los respectivos examenes de
Hb.Alc realizados luego de terminado el tratamiento intensivo. Segun el cuestionario aplicado
para medir la Calidad de Atencion brindada, los resultados indican satisfaccion en el abordaje
psicoterapéutico, adquisicién de conocimientos suficientes para mantener controlada la diabetes

y adherencia al tratamiento.



97

No se obtuvieron datos relevantes asociados a los rasgos de personalidad, pero cabe destacar
que con los paciente con personalidad con Déficit Relacional (evitativos) fue necesaria mayor
elaboracion para lograr empatia y aceptacion de conceptos de educaciéon diabetoldgica, su
compartir, menos fluido, limitd en el inicio, que se puedan obtener resultados glucémicos bajos
en corto tiempo, pero una vez lograda la empatia el cumplimiento del tratamiento fue adecuado.
Con los paciente con personalidad Afectiva (ciclotimicos) la adherencia no se dio en las primeras
semanas de tratamiento, hubo necesidad mas intervenciones en psicoeducacion para lograrla.

Otro dato relevante, guiado por la experiencia clinica, es que los pacientes hombres son mas
propensos a tener menor adherencia al tratamiento en esta investigacién hubieron 4 hombres y
una mujer y la eleccion fue aleatoria.

Cabe indicar que el trabajo no tiene punto final, a los pacientes crénicos se les debe motivar y
reeducar constantemente en su tratamiento, brindar el trato empatico necesario para que nos

permita formar parte de su recuperacion.
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Recomendaciones

Los profesionales de la salud mental que trabajamos con pacientes crénicos debemos conocer
ampliamente las complicaciones de esta clase de enfermedades, para realizar un trabajo efectivo
y vinculante con la realidad del paciente.

La consideracion de los rasgos de personalidad en el asesoramiento psicoterapéutico debe
considerarse como necesaria en las intervenciones, ya que permite optimizar tiempo y recursos
ademas de brindar la posibilidad de un trabajo mas eficaz.

Lograr que el paciente sea protagonista de su recuperacion permite que la adherencia al
tratamiento sea real y efectiva, implementar este concepto en el sistema de salud le ahorraria
tiempo y recurso.

El proceso de asesoramiento psicoterapéutico debe estar en los protocolos de atencion primaria,
asi lograremos que esas estadisticas exorbitantes de pacientes y recursos se vean disminuidas.
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TEMA:

Asesoramiento Psicologico para mejorar la adherencia en el tratamiento médico de
pacientes que presenta diabetes Mellitus tipo 2.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

En la atencidn integral (meédico, sicolégico y de educacion diabetolégica) que se brinda en el
Centro de Diabetes del Dr. Waldo Calle se hace el examen de HbAlc que determina el
comportamiento de la glucosa en el paciente en los Ultimos tres meses, al ser este un examen
matematico y objetivo se determina si el paciente ha cumplido o no con el tratamiento.

Esta prueba objetiva ayuda a saber si el paciente cumple adecuadamente con: administracion del
tratamiento prescrito, alimentacion saludable, actividad fisica frecuente, manejo conveniente de
preocupaciones, situaciones de distres, etc.

En la observacién clinica y descartando otros procesos fisicos, factores econémicos, etc. los
pacientes con resultados altos de HbAlc son los que no tienen adherencia al tratamiento y
refieren que su falta de aceptacion de la enfermedad es la que genera comportamientos
inadecuados que se visibilizan en constantes molestias fisicas (dolor, decaimiento, poliuria,
alteraciones visuales, etc.) y emocionales (tristeza, decaimientos, irritabilidad, angustia, falta de
apetito o indulgencia oral, alteraciones del suefio, etc.).

Al ser la Diabetes es una enfermedad croénica incurable y para que no se presente dafios que
resultan discapacitantes en el organismo es estrictamente necesario un adecuado control por parte
del paciente, involucrando criterios de auto-cuidado, de manejo adecuado de sus emociones y
cambios en su estilo de vida es decir estrategias de afrontamiento adaptativo para aprender a
vivir con su enfermedad.

La Diabetes, ademas es una de las enfermedades que han alcanzado una proporcién que desborda
las expectativas de control, es la tinica enfermedad crénica que se la considera “pandémica” y
“contagiosa” debido a que los habitos poco saludables como el sedentarismo, alimentacion
inadecuada consumo de comidas procesadas con alto contenido de carbohidratos y azUcares,
sumado a los inmanejables niveles de distrés que son modelo de comportamiento heredado,
generacion tras generacion. Situacion que ha motivado a la realizacién de varios estudios como:
Glaswood & Etquin (2000) que refieren en su revision literaria sobre intervenciones
conductuales y de consejeria basadas en la oficina del médico sugieren que estas intervenciones
aparentan ser muy efectivas con la mayoria de los pacientes con diabetes.

En el campo de la aplicacion:

Los trabajos Carrillo, L. & Beléndez, M. (1994) que concluyen que aun que fisiolégicamente
puedan existir diferencias individuales en cuanto a los beneficios metabdlicos, resulta evidente
que el aumento de distintas habilidades de afrontamiento del estrés es positivo para todos los
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diabéticos por su efecto sobre la adherencia al tratamiento o sobre el bienestar emocional de los
sujetos. (p. 196).

Foxbury, Bosley, Ryle, Sonksen & Judd (1997) aplicando la terapia cognitivo analitica en
pacientes con pobre control glucémico demostrando mejoria en las relaciones interpersonales y
el control glucémico.

Van de Ven Chatrou y Snoek (2000) describen una intervencion grupal cognitivo conductual
para mejorar las destrezas de afrontamiento y el control glucémico y los resultados preliminares
sugieren que la intervencion mejord el control glucémico y el estrés relacionado con la Diabetes.

Que como conclusiéon brindan que mientras exista mayor conocimiento de la enfermedad,
aceptacion del diagnostico, estabilidad afectiva y cognitiva mejor sera su adherencia al
tratamiento.

Lo que falta por hacer son mayores aplicaciones en diferentes clases de poblacion Latinoamérica
y en especial en Ecuador, ya que nuestra idiosincrasia, costumbres alimenticias, actividad fisica y
manejo del distrés tiene caracteristicas propias ademas de la actitud de demanda inmediatista,
que todavia predomina en nuestra cultura cuando tenemos que enfrentar a las enfermedades.

Por lo que encuentro valiosa la posibilidad de realizar una investigacion que permita trabajar con
las caracteristicas de personalidad de cada paciente logrando un cambio méas duradero a largo
plazo ya que el paciente no va a sentir los cambios de estilo de vida como la imposicion de

reglas impertinente que no considera coémo es y como siente al tener que enfrentar y vivir con
una enfermedad que le acompafiara toda la vida.

OBJETIVOS:
Objetivo general:

Realizar un asesoramiento psicoldgico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 para que
mejoren la adherencia al tratamiento médico.

Objetivos especificos:

ml |dentificar a los pacientes que no cumplan con el tratamiento médico mediante el examen
de Hb Alc.

m Planificar y aplicar el asesoramiento psicoldgico para mejorar la adherencia al
tratamiento médico.

m Evaluar los resultados de la intervencion psicoldgica en pacientes que realizaron el
proceso mediante la utilizacion del examen de Hb Alc.
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JUSTIFICACION:

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad cronica temida sobre todo por las complicaciones
de salud que provoca: ceguera, dafio renal, neuropatia diabética (posibilidad de amputacion de
extremidades); tanto asi que segun la OMS 3,4 millones de personas en el 2004 fallecieron a
consecuencia de las complicaciones de esta enfermedad. Ademas es considerada como una de las
enfermedades cronicas mas demandantes en términos fisicos, psicolégicos, emocionales y
conductuales, las personas que son diagnosticadas vivencian reacciones como: ira (consigo
misma y con las personas que les rodean), ansiedad, depresion, frustracion, confusion, se sienten
vulnerables, pierden la vision positiva de su presente y futuro, se auto-compadecen, al no
manejar adecuadamente estas reacciones se corre el riesgo de caer en un circulo vicioso que
limita la posibilidad de controlar la enfermedad, que sobrevengan complicaciones irreversibles y
que el paciente se convierta en un enfermo de tiempo completo, en una carga para su familia y
para el sistema de salud en general.

Mi propuesta es brindar a los pacientes un asesoramiento psicologico que les permita estabilidad
emocional con respecto al diagnéstico, validar sus emociones, sabiendo que cada persona tiene
estilos diferentes de afrontar y lograr cambios propositivos, ademas que mientras mas profundos
sean estos cambios en pensamientos, actitudes y emociones, mientras mas apoderado esté el
paciente de su tratamiento y mayor sea su conocimiento en base cientifica sobre su enfermedad
se disminuirian los riesgos y dafios provocados por la descompensacion persistente de su
Diabetes, cambios que permiten que el paciente tenga adherencia al tratamiento y mejore su
calidad de vida.

Las conclusiones de este trabajo demostraran la efectividad de nuestro modelo dentro de esta
especial poblacién, permitird al paciente conocer y maximizar sus habilidades personales,
fomentar el sentido de autonomia y confianza en si mismo para asumir su diagndéstico y hacerse
cargo de su salud.

MARCO TEORICO:

Este trabajo de investigacion esta basado en la existencia de una enfermedad crénica que
demanda muchos cambios por parte del paciente para poder controlarla, que es de dificil manejo,
que los seres humanos somos sujetos de aprendizaje permanente y este aprendizaje depende de
los rasgos de personalidad que poseemos siendo co-constructores de nuestra forma de
intercambio e interaccion con el medioambiente.

Para la Organizacion Panamericana de la Salud (2001) la Diabetes mellitus 2 (DM), es una
condicion cronica en la que el cuerpo no produce insulina o no la utiliza apropiadamente
resultando en hiperglucemias o exceso de glucosa en la sangre. Roales & Nieto (1993) refiere
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gue se asocian a otras anomalias del metabolismo lipidico y proteico, condicionado por factores
genéticos y/o ambientales, que tiene una propensién al desarrollo ulterior de complicaciones
vasculares especificas (microangiopaticas) e inespecificas (macroangiopaticas) y que se debe a
un defecto en la secrecion y/o actividad de una hormona, la insulina.

Las complicaciones crénicas dependen del control glucémico que el paciente haya tenido a lo
largo de su DM, entre las complicaciones mas comunes tenemos la Retinopatia (problemas
visuales), Nefropatia (dafio renal), Neuropatia que se evidencia en dolores, calambres,
parestesias, disfuncion sexual, mala cicatrizacion de lesiones, amputaciones, entre otras,
sabiendo que son dafios irreversibles.

La intervencion interdisciplinaria (médico, psicélogo, nutricionista, educador en diabetes) que
también nos proporciona de una caracteristica humanista en funcion de considerar al paciente
como capaz de auto-dirigirse y auto-controlarse mientras se le provea de herramientas y/o
recursos necesarios para el manejo de su enfermedad, ademas de ser la que mejores resultados ha
dado al momento de enfrentar este padecimiento, en el avance de la ciencia y en los resultados de
estudios se ha demostrado que como en toda enfermedad fisica el estado psicoldgico del paciente
frecuentemente influye en el manejo, control y aceptacion de la enfermedad.

En varios estudios realizados en Latinoamérica como el de Rivas, Garcia, Cruz, Morales,
Enriquez, Roman (2011) en su articulo: Prevalencia de Ansiedad y Depresion en las Personas
con Diabetes Mellitus tipo 2, o en el de Garay Sevilla, ME. (1995) en el Mundo Emocional del
Paciente Diabético, Pineda, Bermddez, Cano, Ambard, Mengar, Medina, Leal, Martinez y R.
Cano (2014) y los Aspectos Psicoldgicos y Personales del Manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2,
entre otros, plantean que situaciones de estrés y reacciones emocionales se activan desde el
momento mismo del diagnostico. En enfermedades cronicas como la diabetes mellitus “el
diagnostico es el principal evento estresante y en algunos casos inicia una respuesta adaptativa
que los lleva a una nueva situacion de salud-enfermedad, el diagnéstico puede tener también un
severo impacto sobre la familia y en el trabajo, esta situacion puede ser modificada con el apoyo
social dado principalmente por sus familiares y amigos y por las actitudes de la sociedad”.
(Garay, 1995, p. 2).

El estrés psicologico que se genera frente al diagndstico de una enfermedad crénica es
importante, requiere una respuesta adaptativa, enfrentar el temor al sentirse enfermo, a las
complicaciones, al percibirse a si mismo como una persona vulnerable, en el caso de la diabetes,
asumir que se tienen que hacer cambios en el estilo de vida y el necesitar apoyo tanto familiar
como social son situaciones reales que lo justifican.

La aceptacion de la enfermedad y la adaptacion a los procesos de tratamiento dependen de varios
factores pero uno de los béasicos es la capacidad de afrontamiento que las personas tengan. Garay
cita a Willoughby y col. (2000 p.2) quien plantea que “las personas que tienen estilos positivos
como el de afrontamiento optimista y de apoyo se han asociado con mejor ajuste psicologico y
con mejor control glucémico”. Cita también a Grey y col. (2004) “los del tipo evasivo emotivo se
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han asociado con problemas del ajuste psicologico, regimenes de no adherencia al tratamiento y
pobre control glucémico”.

Inteligenciados como lo planteado por Balarezo (2010) en que los seres humanos no somos
meros observadores de la realidad, sino que somos activos en la percepcion y parcialmente
construimos lo percibido y que nuestra forma de interpretar y entender las vivencias estan
elaboradas sobre la base de significados mediante el lenguaje, se construye la realidad, la misma
que esta determina y procesada dentro del contexto familiar y social en el que se nos
desenvolvemos siendo un proceso permanente y constante de intercambio e interaccion que va
indicando su conducta y su actitud ante la vida a través del tiempo. Esta posibilidad de
aprendizaje y construccion es lo que valida que una intervencidn psicoterapéutica tenga
posibilidades de éxito, el paciente con DM tiene que abrir su mente a nuevos conocimientos a
nuevas adaptaciones en su estilo de vida y que estos sean adecuados y duraderos.

Otra de las concepciones necesarias en aplicacion del Modelo Integrativo es la de personalidad,
Balarezo (2008) define como una estructura dindmicamente integrada de factores bioldgicos,
psicoldgicos y socioculturales que establecen en el ser humano, un modo de percibir, pensar,
sentir y actuar singular e individual determina como cada persona enfrenta su diagndstico y el
nivel de aceptacion que muestre asi como su resistencia y adaptacion. (p. 62).

Permite ademas al psicoterapeuta, Balarezo (2010) aplicar un abordaje con delimitacion al
problema y las formas como actla en el aparecimiento de los desajustes productores del
sufrimiento humano, ademas facilita asumir una postura equilibrada frente al manejo de la
relacion y la aplicacidn de técnicas que juzgamos pertinentes, y con respeto a la individualidad
de cada persona. (p.74).

Los estudios e investigaciones citados nos llevarian a recalcar que el protagonismo y autonomia
que el paciente alcance en el control de su DM también definira su bienestar a largo plazo y
ayudados con un asesoramiento psicoldgico que disminuya sus preocupaciones y temores los
resultados positivos serian mayores.

HIPOTESIS:

Terminado el proceso de asesoramiento psicolédgico, los pacientes muestran mayor adherencia al
tratamiento y mejor control de su Diabetes Mellitus tipo 2.

METODOLOGIA:
Va a ser una investigacion cualitativa y descriptiva con modalidad de estudio de caso multiple (5
casos) que se realizard en el Centro de Diabetes del Dr. Waldo Calle, centro privado y
especializado en la atencion integral de personas con Diabetes Mellitus.
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Se procedera con:

ml

Marco tedrico que contendra la informacion de los conceptos bésicos para esta
investigacion.

Para los criterios de seleccion se tomara en cuenta:

El examen de Hb. Alc. que determina el control glucémico en los ultimos tres meses, y
que el resultado sea mayor a 9%, que indica que la Diabetes estad mal controlada.

Que el paciente tenga diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 mas de 1 afio, que le hayan
brindado tratamiento.

Que acepten el asesoramiento psicolégico.

Entrevista para determinar la causa del descontrol de Diabetes.

Seleccion de 5 pacientes que cumplan con los criterios y en los que el descontrol se deba
a: situaciones emocionales, no aceptacion de su enfermedad, temor al tratamiento
indicado, pensamientos errados acerca de la Diabetes y su progresion, deficiente auto-
cuidado, etc.

Aplicacion de Cuestionario de Personalidad SEAPsI que conjuntamente con la entrevista
psicoldgica determinaran cudles son los rasgos predominantes de personalidad de los
pacientes seleccionados para un abordaje con mejor enfoque.

Sistematizacion del proceso de asesoramiento psicoldgico enfocado en lograr resolucion
de conflictos interpersonales, intrapersonales que estén obstaculizando el cumplimiento
del tratamiento médico y control de la diabetes.

Se realizaran entre 6 a 8 sesiones psicoterapéuticas individuales una vez por semana con
una duracion aproximada de 45 minutos.

Las técnicas que se van a utilizar son: psicoeducacion, educacién diabetoldgica, técnicas
cognitivas, conductuales, reestructuracién cognitiva, estrategias de afrontamiento de
acuerdo a cada situacion terapéutica que el paciente requiera tomando en cuenta sus
rasgos de personalidad.

Evaluar los resultados obtenidos en cada uno de los casos, nueva medicion con Hb. Alc.
Desarrollo y aplicacion de un cuestionario cerrado de 10 preguntas que evallen el

asesoramiento psicoldgico en funcion de su adherencia al tratamiento y el grado de
satisfaccion logrado en el proceso.



112

CONTENIDOS:
Capitulo |
Diabetes.

1.1 ;Qué es diabetes?

1.1.1 Diabetes controlada.

1.1.2 Diabetes descontrolada.

1.2 Persona con diabetes.

1.2.1 Reacciones emocionales de las personas con diabetes.

1.2.2 Cambios en el estilo de vida para lograr un control adecuado de la diabetes.

Capitulo 11

Modelo integrativo focalizado en la personalidad.
2.1 Modelo integrativo ecuatoriano.
2.1.1 Concepto y estructura de personalidad.

2.1.2 Clasificacion segun los rasgos de personalidad.

2.2 Psicoterapia integrativa.

2.2.1 Relacion psicoterapéutica.

2.2.2 Asesoramiento psicolégico desde el modelo Integrativo focalizado en la
personalidad.

2.2.3 Aplicaciones técnicas dentro del modelo integrativo.
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Capitulo I11.
Adherencia al tratamiento médico
3.1 Adherencia
3.1.1 Reconocimiento de las motivaciones para no cumplir el tratamiento
3.1.2 Manejo adecuado de los pacientes negligentes
3.2 Estilos de personalidad y negligencia
3.2.1 Tipos de personalidad
3.2.1.1 Personalidad con predominio cognitivo
3.2.1.2 Personalidad con predominio afectivo
3.2.1.3 Personalidad con predominio comportamental

3.2.1.4 Personalidad con déficit relacional

Capitulo IV
Parte practica.
a. Procedimiento y aplicacién psicoterapéutica.

4.1.1 Metodologia de investigacion: Estudio de caso.
4.2 Aplicaciones psicoterapéuticas.
4.2.1 Descripcion de casos.

Conclusiones.

Bibliografia.

ANEexos.
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PRESUPUESTO.
Rubros: Costos unitario | Cantidad Sub Total | Total
Personal. $20 100 horas $2000
Materiales:
Oficina $200
Examenes de Hb Alc. $30 10 reactivos | $300
Alquiler. $200 $200
$2700
CRONOGRAMA.
Procedimientos: 06/2015 | 07/2015 | 08/2015 | 09/2015 | 10/2015 | 11/2015

Aprobacion del disefio tesis.

**k*%k

Desarrollo del marco tedrico.

*k*k

**k*

**k*

**k*

Examen de Hb Alc y seleccion de
pacientes.

*Kk*k

Encuadre de proceso, firma de
contrato psicoterapéutico.
Recoleccion de datos para la ficha
de SEAPsI. Inicio de procesos.

**k*k

Intervencion psicoterapéutica.

*k*k

*k*k

*k*k

Evaluacion de resultados.
Nuevo examen de Hb Alc.

*x*k

Conclusiones del proceso de

investigacion.

*k*k

Terminacién y presentacion de la
investigacion.

*k*k
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CUESTIONARIO PARA MEDIR CALIDAD DE LA ATENCION.
LAS SESIONES DE ASESORAMIENTO PSICOLOGICO:
1. Se llevaron a cabo de manera que usted sintio6 confianza con el
profesional? Sl NO
2. Sintid confianza para expresar las preocupaciones de su salud? Si NO
DE LA INFORMACION BRINDADA:
3. Cree que la informacion que recibid fue lo suficientemente clara? S NO
4. Cree que esta informacion fue adecuada para sus necesidades de salud
fisica y emocional? Sl NO
5. Cree que esta informacion le ayudo6 a mejorar su salud? S NO
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO:
6. Cree que esta informacion le serd (til en el futuro para mantener un buen
control de diabetes? Sl NO
7. Cree que la informacidn recibida generd cambios en su calidad de vida con
referencia a su salud? Sl NO
8. Cree que la informacion recibida le ayudd a mirar a su enfermedad de
manera mas propositiva? Sl NO
9. Se siente en la capacidad de transmitir esta informacién a otras personas
que tengan su mismo diagndstico para ayudarles a mejorar? S NO
10. En el caso de volver a recaer cree que esta clase de informacion le
ayudaria? Sl NO
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Grafica de resultados de examen de Hb. Alc.

Aplicado antes y después del asesoramiento






