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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo analizar la incidencia de sintomas
depresivos y de ansiedad en los pacientes con Diabetes tipo 2 (DM2) del servicio
de consultorios externos del hospital Dr. Enrique Vera Barros, como asi también la
influencia de tal sintomatologia en las estrategias de autocuidado. Para ello se
efectué una investigacion de campo de tipo exploratiorio-descriptivo con una

muestra en un rango etario entre los 18 y los 75 afios.

Respecto de las técnicas de recoleccion de datos que han sido utilizadas fueron:
entrevistas estructuradas, cuestionario de ansiedad de Beck (BAI), inventario de

depresion de Beck (BDI-II).
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1. INTRODUCCION

Una de cada 11 personas en el mundo padece de Diabetes, es decir alrededor
de 463 millones de personas, siendo la diabetes tipo 2 (DM2) el tipo mas comun,

representando alrededor del 90% de todos los casos existentes.

Generalmente se caracteriza por la resistencia a la insulina, donde el cuerpo
no responde completamente a la misma. Debido a que la insulina no puede
funcionar correctamente, los niveles de glucosa en sangre siguen aumentando,
liberando mas insulina. Para algunas personas con DM2 esto puede eventualmente
agotar el pancreas, lo que resulta en una produccion cada vez menor de insulina,

causando niveles aun mas altos de azucar en la sangre (hiperglucemia).

“‘La DM2 se diagnostica con mayor frecuencia en adultos mayores, pero se
observa cada vez mas en nifios, adolescentes y adultos jovenes debido al aumento
de los niveles de obesidad, inactividad fisica y mala alimentacién” (International

Diabetes Federation , 2020)

En el cuidado de la persona con diabetes hay un atravesamiento de multiples
factores, Sin embargo, se considera que el autocuidado del sujeto mediante la
educacién diabetoldgica para el automanejo (EDAM) es la piedra angular del control
de la patologia en tanto determinante de su evolucion. Dentro de ellas se incluyen:
una dieta saludable, el aumento de la actividad fisica y el mantener un peso corporal

Optimo, entre otras.

Desde este punto, el presente proyecto busca corroborar la hipotesis del

atravesamiento de factores psicologicos en la implementacion de las técnicas de
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automanejo EDAM en pacientes que se presentan en el servicio de consultorios
externos del hospital Dr. Enrique Vera Barros de la provincia de La Rioja, Argentina.
Estableciendo una unidad de analisis en un rango etario entre los 18 a 75 afios con
diagnoéstico de diabetes tipo 2 (DM2), ya que es esta la que predomina a nivel
mundial, ademas de que presenta un indice y probabilidades de complicaciones

mucho mayores que las que se presentarian en el caso de la Diabetes tipo 1.

2. CONTEXTUALIZACION

Las practicas supervisadas intensivas fueron realizadas en el hospital Dr.
Enrique Vera Barros, en la ciudad de La Rioja, Argentina (Cédigo postal 5300), el

mismo se encuentra ubicado entre las calles Madre Teresa de Calcuta y Olta.

La poblacion que se tuvo en cuenta para la investigacion fueron los pacientes
gue concurren a los consultorios externos del hospital en un rango etario de entre
18 a 75 afios que presenten DM2, con el objetivo de recolectar datos mediante
entrevistas semidirigidas y la aplicacion de los cuestionarios mencionados
anteriormente. También se tuvo en cuenta entrevistas con el profesional a cargo en

pos de aportar datos pertinentes al trabajo.

2.1. Breve resefia historica
La organizacion surgié el 3 de mayo de 1924 con el nombre de Hospital
Comun Regional “Andino Presidente Plaza” llevando el nombre del presidente de la
nacion de ese entonces, no fue sino hasta octubre del afio 1994 que se inauguran

las actuales instalaciones del nosocomio y de este modo el legendario hospital
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Plaza pasa a llamarse Hospital Regional “Dr. Enrique Vera Barros”. Al dia de hoy

continda funcionando con mas de 96 afios de historia
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3. JUSTIFICACION
Se puede decir que el interés que me lleva a analizar la tematica que compete
a este proyecto tiene que ver en cierto punto con influencias a lo largo de mi vida;

influencias que siempre tienen un caracter subjetivo, pero que provienen de
aspectos en si mismos obijetivos, estadisticos.

Hijo de dos padres médicos, mi vida estuvo rodeada de terminologia y datos
de medicina, algunos escuchados en charlas de sobremesa, otros preguntados ante

la curiosidad de que significa tal o cual cosa. Los datos respecto de una enfermedad

llamada Diabetes siempre me fueron particularmente impactantes.
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Mas alla de un estilo de vida que buscaba mantener habitos saludables,
rodeado de un discurso materno y paterno respecto de los factores hereditarios de
la diabetes (ya que numerosos familiares padecen y padecieron diabetes) que
implican un aumento del riesgo de padecerla, riesgo que a su vez se multiplica con
un estilo de vida sedentaria y de mala alimentacion. Lo que mas me impactaba eran
las cifras: “1 de cada 5 personas mayores de 65 afios tiene diabetes”, “La proporcion
de personas con diabetes tipo 2 estd aumentando en la mayoria de los paises”, “374
millones de personas tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2”
(International Diabetes Federation, 2020). NUmeros de seis cifras de personas en el
mundo que padecen diabetes, nimeros de siete cifras de muertes por afio a causa
del padecimiento (4,2 millones de muertes en el 2019) y casos particulares
conocidos en los que las complicaciones devienen del “descuido” del mismo sujeto
ante su enfermedad, mi pregunta era ¢,Por qué? ¢, Por qué no seguir las indicaciones
del médico? ¢ Por qué no cambiar los habitos alimenticios? ¢,Por qué no buscar una
mejora en la calidad de vida que influencia directamente en la de familiares

cercanos? Las cifras siempre iban (y van) en aumento, y la busqueda por

respuestas comenzaba.

Esto me llevdé a pensar en las implicancias emocionales que conlleva el
diagnostico como un factor que pareceria determinante en la evolucion tanto de la

enfermedad como del estilo de vida de la persona que la padece.

1 De cada 11 persona en el mundo es diagnosticada, de las cuales sucede un
gran porcentaje de personas con complicaciones que devienen de factores que

trascienden a la enfermedad en si misma, factores que de no ser tenidos en cuenta
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desembocarian en un reduccionismo médico-hegemonico no permitiendo
intervenciones tanto psicolégicas como sociales que busquen un buen manejo de

la enfermedad y por lo tanto una mejora en la calidad y cantidad de vida.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un dato relevante para dimensionar la problematica de la diabetes es tener
en cuenta que la misma esté& asociada con una amplia variedad de enfermedades
cardiovasculares que conjuntamente comprenden la principal causa de morbilidad
y mortalidad en el mundo, en otras palabras, la diabetes se relaciona con un
incremento del riesgo de sucesos de enfermedades cardiovasculares (ECV) entre
un 6% a un 20%, siendo estas Ultimas la primer causa de muerte en el planeta.

(International Dlabetes Federation (FID), 2019)

En lo que refiere a la diabetes en particular, es una patologia crénica que
mundialmente hablando crece a gran escala. Como se comentd anteriormente,
segun los datos oficiales de la Federacion internacional de Diabetes (International
Diabetes Federation , 2020) en el afio 2019 se registraron mas de 463 millones de
adultos (entre 20 a 79 afios) que padecen esta patologia, estimandose un
incremento a 700 millones de personas para el afio 2045 y un total de 4,2 millones

de muertes tan solo en el afio 2019.

Dentro de los cuidados a tener en cuenta para con los pacientes que padezcan
DM2, segun se lee en la “Guia de Practica Clinica Nacional sobre Prevencion,

diagnostico y tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2” de la sociedad americana
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de diabetes (SAD), el atravesamiento de los cuidados personales mediante lo que
se conoce como educacion diabetolégica para el automanejo (EDAM), son
fundamentales en el tratamiento de la DM2 y en la evolucion de la patologia, por lo
gque mas alla del control médico y el conocimiento de la enfermedad, el mayor
cuidado y control debe provenir del paciente mismo. (Ministerio de Salud de la

Nacion , 2019)

Teniendo en cuenta estos factores, podemos ahondar la complejidad detras
del diagndstico, y como éste puede implicar un cambio radical en los estilos de vida
del paciente. Esto involucraria cambios de habitos tanto fisicos como alimenticios.
De pronto le dicen que es lo que debe o no debe comer o que actividades fisicas
debe comenzar a realizar periodicamente, los controles diarios de glucemia, las
inyecciones diarias de insulina, etc. Estos aspectos nos llevan a pensar en las
alteraciones del estado de animo que esto podria acarrear. Si bien es cierto que
tales alteraciones tienen multiples aspectos subjetivos, el cambio del estilo de vida
y todo lo que ello implica genera un corte con su linea de vida anterior; corte que
este trabajo pretende tener en cuenta en términos hipotéticos como factor de
impacto en la subjetividad del paciente y en su estado animico. Esto develaria la
necesidad de poder pensar no solo en términos de educacion del paciente respecto
de los cuidados necesarios, sino también el atravesamiento de los factores

psicolégicos como influyentes en el autocuidado mismo.

En cuanto a la depresion particularmente, un analisis previo sobre la
probabilidades y la prevalencia de la depresion clinicamente relevante en adultos

con diabetes tipo 1 o tipo 2 se concluyd que en los estudios controlados, las
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probabilidades de depresion en el grupo diabético eran el doble que el del grupo de
comparacion no diabético y tales resultados no diferian segun el sexo, el tipo de
diabetes, la fuente del sujeto o el método de evaluacidbn (American Diabetes

Association , 2001)

Otros estudios presentados por la facultad de medicina de la universidad de
Indiana (Patrick J. Lustman, 2000), refieren a la depresion como un factor influyente
en la patologia y su evolucién en tanto tendria relacién con alteraciones en el control
glucémico, lo que implica un factor de agravamiento. Esto significa que el
tratamiento de la depresion en pacientes diabéticos, presentaria mejoras en el

control glucémico.

Estos aspectos en si mismos dan cuenta de la necesidad de profundizar el
estudio de la relacion existente entre la alteracion del estado animico en la diabetes
para mejorar la calidad de vida y posibilidades de un gran porcentaje de la poblacién

mundial.

5. OBJETIVOS Y PROPOSITOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

e Comprobar la hipétesis de que las alteraciones del estado animico
(sintomas de depresion y ansiedad) influyen en las técnicas de autocuidado
necesarias para la buena evolucién de la DM2 en pacientes de entre 18 a 75
afios de edad que concurren a los consultorios externos del hospital Dr.

Enrique Vera Barros.
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5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar el indice de aparicion de sintomas de depresion y/o ansiedad
en los pacientes diabéticos de 18 a 75 afios de edad que concurren a los
consultorios externos del hospital Dr. Enrique Vera Barros.

e Analizar la influencia de sintomas de depresion y/o ansiedad en el
paciente para la correcta utilizacion (o no) de las técnicas de automanejo o

autocuidado (EDAM) propuestas por el médico o equipo tratante.

5.3. PROPOSITOS
1. Lograr realizar un vinculo teérico-practico de los contenidos aportados
durante la carrera de psicologia en un campo de intervencion complejo y
relativamente novedoso en Argentina y especificamente en La Rioja, como
ser el andlisis de la incidencia de sintomas depresivos y de ansiedad en los

pacientes con DM2.

2. Abrir puertas a posibilidades de futuras investigaciones sobre
diferentes problematicas que se ramifican en base a la relacién entre las
alteraciones del estado animico con la DM2, aportando una contextualizacién

de datos actualizada. (pag.14)

3. Contribuir al enriqguecimiento y profundizacion sobre la relacion de las

alteraciones animicas con las enfermedades cronicas en general y con la
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diabetes en particular, que permita dar cuenta de factores influyentes para
una correcta intervencion en términos de promocion y prevencion de la salud,
siempre en busqueda de mejorar la calidad de vida de un gran nimero de la

poblacion.

6. MARCO TEORICO

El presente apartado busca establecer las conceptualizaciones y la
bibliografia que se ha utilizado como guia y punto de partida del proyecto de
investigacion, se definirdn los términos béasicos con el fin de establecer una

unificacién de las concepciones de las cuales se parte para el mismo.

6.1. Diabetes

EL primer registro que se tiene de la diabetes es en un escrito ingles llamado

“el diabete de la forma”, texto médico escrito hacia 1425.

En 1675 Thomas Willis agrego la palabra “mellitus” a la palabra diabetes,
queriendo aludir al gusto dulce de la orina, gusto que habia sido notado por los
griegos clasicos, chinos, egipcios, indios, y los persas segun se logra descubrir en
su literatura. Este gusto dulce de la orina se confirmaba ya que los indios antiguos
observaban que las hormigas eran atraidas a la orina de algunas personas, de la
misma forma, los chinos y japoneses tenian su terminologia que referia a la

enfermedad como “enfermedad de la orina del aztcar”.

En 1776, Matthew Dobson confirmé que el gusto dulce de la orina de
diabéticos era debido al exceso de una clase de azucar en la orina y la sangre de la

gente con diabetes.
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En 1889 José von Mering y Oskar Minkowski descubrieron el papel del
pancreas en diabetes. Encontraron que los perros cuyo pancreas fue quitado
desarrollaron todos los signos y sintomas de la diabetes y murieron poco tiempo

después.

En 1910, sir Edward Albert Sharpey-Schafer encontré que la diabetes es el
resultado de la falta de insulina, Schafer acuii6 la palabra “insulina” para teorizar
que es solo la carencia de aquella sustancia producida por el pancreas la

responsable de la diabetes mellitus.

En 1921 Frederick Grant Banting, Charles Best, James Collip, y J.J.R.
Macleod de la Universidad de Toronto, Canad4, relanzaron el trabajo de Von Mering
y de Minkowski e intentaron demostrar que podrian invertir la diabetes inducida en
perros. Esto llevo a la disponibilidad de un tratamiento efectivo para la diabetes en
1922. Por este descubrimiento le fue otorgado en 1923 el Premio Nobel de
Fisiologia y Medicina a Frederick Grant Banting compartido con John James

Richard Macleod. (Varela, 2015)

En 1922 Leonard Thompson, paciente de la caridad en el Hospital General de
Toronto, se convirtié en la primera persona a recibir la inyeccién de insulina para
tratar la diabetes. Thompson vivio otros 13 afios antes de morir de la pulmonia a la

edad de 27 anos.

El sindrome metabdlico, esa diabetes mellitus forma una parte de fue

descubierto por el Dr. Gerald Reaven en 1988. (Mandal, 2019)
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6.2. Depresion
Cuando hablamos de depresion, tenemos que tener en cuenta que hablamos
de uno de los trastornos psicologicos mas frecuentes. Suele causar dafio tanto a la
persona que lo sufre como a su circulo familiar, afectando todos los ambitos de su

vida.

Puede aparecer sola, aunque es frecuente su aparicion acompafada de otros
problemas emocionales, por lo que ha de ser evaluada y en su respectivo caso,

tratado incluso cuando el motivo de consulta sea otro.

La depresion es mucho méas que lo que coloquialmente se piensa o se dice
de ella, es decir, es mas que un estado de animo bajo. Estamos hablando de un
trastorno psicolégico que acarrea importantes cambios en la manera de pensar, de

sentir y de comportarse.

Desde el modelo cognitivo de la depresion de Aaron Beck (Terapia Cognitiva
de la Depresion , 2012)se establece que la principal alteracién en la depresién esta

en el procesamiento de la informacion.

Durante la depresion estan activados una serie de esquemas (formas de
percibir la realidad que incluyen creencias y emociones) que la favorecen. Estos
esquemas suelen adquirirse en la vida temprana de la persona, pero pueden
permanecer latentes o inactivos hasta un momento en el cual el sujeto se encuentra

ante situaciones estresantes que los activan.

Estos esquemas activados durante la depresion llegan a ser predominantes,

favoreciendo la percepcion y el recuerdo de los estimulos congruentes con ellos.
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Por eso, la persona deprimida esta convencida de que las cosas son tan negativas

como ella la ve.

Beck establece que los esquemas depresdgenos estan constituidos por una
triada cognitiva que se constituye por una vision negativa de si mismo, del mundo y

del futuro.

La persona depresiva presenta una serie de distorsiones sistematicas en el

procesamiento de la informacion, entre los que destaca:
- Sobregeneralizacion
- Pensamiento dicotémico
- Inferencias arbitrarias
- Magnificacién-minimizacion
- Abstraccién selectiva
- Personalizacién

Desde el DSM-V (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014) encontramos la

clasificacion de los trastornos depresivos a especificar en:
Con ansiedad (especificar la gravedad actual: leve, moderado,
moderado-grave, grave); Con caracteristicas mixtas; Con caracteristicas
Melancoélicas; Con caracteristicas atipicas; Con caracteristicas psicoticas

Congruentes con el estado de animo; Con caracteristicas psicoéticas no
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Congruentes con el estado de animo; Con catatonia; Con inicio durante el

periparto y Con patron estacional

e Trastorno de desregulacion destructiva del estado de animo

e Trastorno de depresion mayor

e Trastorno depresivo persistente (distimia)

e Trastorno disférico premenstrual

e Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento
e Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica

e Otro trastorno depresivo especificado

e Otro trastorno depresivo no especificado

6.3. Trastornos ansiedad
En primer término cabe hacer una diferenciacion entre lo que se entiende por

miedo y lo que se entiende por ansiedad.

El miedo es una respuesta primitiva y adaptativa del organismo frente a una
percepcion de peligro y consiste en una serie de cambios en distintos niveles que
tienen por objetivo proteger al individuo de la amenaza detectada, debe destacarse
gue lo crucial para que se desencadene la respuesta de temor no es la presencia

de un peligro real sino la percepcion subjetiva del mismo.

La ansiedad, en cambio, es una respuesta subjetiva mas estable frente a la

activacion del miedo que implican un complejo patron de respuestas fisiologicas,
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conductuales, afectivas y cognitivas que se ponen en marcha cuando algunos

hechos son interpretados como amenazantes.

No todas las reacciones de ansiedad son patoldgicas per se, sino aquellas

que interfieren en los objetivos vitales de la persona.

Respecto del incremento de los niveles de ansiedad, la terapia cognitivo
conductual (TCC) plantea que se relaciona con una interpretacion catastréfica de
los eventos y con la subestimacioén de los recursos de afrontamiento. Este factor
combinado con el empleo de estrategias de afrontamiento disfuncionales, las cuales
mantienen elevados dichos niveles, determina que tenga lugar o no el desarrollo de

los trastornos de ansiedad. (Biglieri & giselle , 2011)

Desde el DSM-5 se encuentra la clasificacion de los trastornos de ansiedad

en:

e Trastorno de ansiedad por separacion

e Mutismo selectivo

e Fobia especifica

e Trastorno de ansiedad social

e Trastorno de panico especificador de ataque de pénico

e Agorafobia

e Trastorno de ansiedad generalizada

e Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos
e Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion medica

e Trastorno de ansiedad especificado
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e Trastorno de ansiedad no especificado

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014)

6.4. Educacion diabetoldgica

La educacion diabetolégica para el automanejo (EDAM) promueve la
participacion activa de la persona con diabetes mellitus en el control y tratamiento
de la enfermedad. Se caracteriza por ser un proceso continuo de adquisicion de
conocimientos, habilidades y cambios de actitud para el automanejo de la
enfermedad en el marco de un curriculum estructurado, implementando un estilo
motivacional con el fin de lograr la colaboracion activa de la persona, facilitar la toma
de decisiones compartidas, prevenir y tratar complicaciones, para asi mejorar su

estado de salud general y reducir la mortalidad.

6.5. Hemoglobina Glicosilada
Para entender el concepto primero tenemos que tener en cuenta que es la

hemoglobina.

La hemoglobina es una proteina que se encuentra en los glébulos rojos que

se circulan por la sangre.

La glucosa, azucar, que también circula por la sangre, se adhiere a la

hemoglobina durante un periodo de entre 90 y 120 dias.
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De esta manera, la prueba de la hemoglobina glicosilada (HbAlc) se basa en
la medicion de la cantidad de glucosa adherida a los glébulos rojos y su resultado
se expresa en porcentaje, que determina el nivel medio de glucemia durante el
trimestre anterior a la prueba. En el 2010 la American Diabetes Association

establecio esta prueba como un examen de diagnostico de la enfermedad.

¢, Como se realiza esta prueba?

La hemoglobina glicosilada puede determinarse en un analisis de sangre,
comprobando expresamente este valor. Sin embargo, también existen equipos

médicos para averiguar el resultado a nivel capilar. (Jiménez, 2016)

6.6. Sufrimiento Psiquico

Se postula el sufrimiento psiquico como un concepto que busca comprender el

sufrimiento en funcién del ser y la existencia, saliendo del modelo medico objetivo.

“Es relevante analizar como la perspectiva nosogréfica clasica, que ha trabajado
con un criterio de enfermedad objetivo, considerando como tal solo aquello que se
puede ver y comprobar porque produce sefales y sintomas, constituye un
obstaculo. Produciendo esa delimitacion objetiva de la enfermedad queda ausente
la dimensién subjetiva de quien la padece. Distintos autores sefialan de manera

critica esta situacion, destacandose entre ellos los aportes de G. Berlinguer. Este
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autor formula un agudo cuestionamiento a este paradigma y propone superar la
perspectiva “objetiva” de existencia de enfermedades sin sujetos a partir de abordar
el punto de vista del enfermo. Como la enfermedad es vivida y afrontada, qué
consecuencias tiene para el sujeto y qué comportamientos suscita en los otros”

(Augsburguer, 2002)

6.7. Prevencion: perspectiva pragmatica tecnocratica
Desde Graciela Zaldua (Zaldua, 2000) entendemos por perspectiva pragméatica
tecnocrética en lo referente a la prevencién y promocion de la salud como el
discurso sanitarista predominante en el que se establece un imperativo de reduccién
0 evitacion de los sucesos de morbimortalidad privilegiando estrategias de

informacion y educacion de la salud centrandose en los dafios y riesgos evitables.

“Incorpora lo social como aleatorio excluyendo la comprension de
contradicciones que puedan presentarse a través de categorias de desigualdades
y complejidades de las existencias individuales y su enigméatica tendencia al riesgo,

al peligro y al dafio aunque estén informados”.

6.7.1. Prevencion: perspectiva critica
Desde esta perspectiva nos aventuramos a procesos predecibles e impredecibles
qgue tienden a la destruccién o a la resiliencia, analizando la determinacion del
proceso de salud y enfermedad, con la inclusion de lo azaroso, de la incertidumbre,

gue intervienen en las dimensiones singulares y colectivas y en la produccién de
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saberes y practicas, siempre teniendo en cuenta la complejidad del objeto como asi
también su incompletud. Busca propiciar una resignificacion de la Psicohigiene y los

tres niveles de la Prevencion: Primaria, Secundaria y Terciaria.

La perspectiva critica como proceso de intervencion contextuada:

* interroga a los disefios y actos técnicos sobre sus efectos de salud

= propicia la apropiacibn de saberes y practicas potenciadoras de
autonomias creadoras

» facilita la identificacion y transformacion de situaciones de
marginacion, subordinacion, dependencia, estigmatizacion y sufrimiento.

» redefine las esferas de lo privado y lo publico, desde el ejercicio de la
ciudadania

= Pone en cuestion los dispositivos de control social tutelar de

identidades individuales y colectivas

6.8. Diabetes Burnout
El burnout por la diabetes es un estado en el que una persona con diabetes se

cansa de llevar el control de su enfermedad, y luego simplemente la ignora durante
un lapso de tiempo, o aun peor, para siempre. Por desgracia, el burnout por la
diabetes es algo comun y la mayoria de las personas con diabetes tipo 1 (DM1) lo

ha experimentado en algin momento de sus vidas.

Las personas que sufren el burnout por la diabetes no necesariamente estan
deprimidas y ciertamente no son perezosas. De hecho, casi todas las personas con

diabetes, incluso las que experimentan el burnout, quisieran poder vivir una vida
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larga y saludable. Pero a veces la diabetes puede ser abrumadora y la gente puede

desgastarse debido a todo ese esfuerzo (HEYMAN, 2019)

¢ Qué es lo que pasa en realidad cuando se tiene el burnout por la diabetes? Si
bien puede ser diferente en cada persona, hay algunos signos y sintomas comunes.

Estos son algunos de los que se pueden observar:

e Sentimientos negativos fuertes (p.ej.: sentirse abrumado, enojado,
frustrado) debido a la diabetes.

e Sensacion de que la diabetes te controla.

e Aislamiento o sentimiento de soledad con la diabetes

e Evasion de algunas o todas las actividades para el control de la

diabetes y falta de motivacion para cambiar este comportamiento.

7. DISENO METODOLOGICO

7.1. Preguntas de investigacion

e ¢ Qué incidencia de alteraciones del estado de animo hay en los
pacientes con diabetes tipo 2 que concurren a los consultorios externos del
hospital Dr. Enrique Vera Barros?

e ¢(Qué impacto representan alteraciones del estado del animo en
pacientes con DM2 que concurren a los consultorios externos del hospital Dr.
Enrique Vera barros en la motivacion e implementacion de técnicas de

autocuidado o automanejo (EDAM)?
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7.2. Preguntas especificas

e ¢ Qué sintomatologia relativa a las alteraciones del estado de animo
presentan los pacientes diabéticos (DM2) de los consultorios del hospital Dr.
Enrique Vera Barros?

e ¢ Qué relacion hay entre las alteraciones del estado animico de los
pacientes diabéticos (DM2) de los consultorios del hospital Dr. Enrique Vera

Barros con su enfermedad y los cambios vitales que ella implica?

El presente proyecto es de naturaleza exploratoria-descriptiva:

e Exploratorio ya que la investigacion realizada da cuenta de una escasa
disponibilidad de material disponible sobre la problemética planteada
limitdndose tales estudios a una poblacion y contextualizacion totalmente

diferente.

En tanto el presente proyecto busca investigar la problematica de la incidencia
de las alteraciones del estado del &nimo en las técnicas de autocuidado de personas
con DM2 en la ciudad de La Rioja, contexto en el cual aun no se han realizado, es
gue una perspectiva exploratoria permitiria abordar una problematica que abra
posibilidades a futuras investigaciones como ser, por ejemplo, el estudio de la
incidencia de las alteraciones del estado del &nimo en las técnicas de promocioén y
prevencion de la Diabetes en busqueda de la reduccioén de los factores de riesgo en

la poblacion de la Provincia de La Rioja, entre muchas otras. Puertas que se abren
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en tanto se busca una ampliacion del terreno que permita profundizar en la

complejidad que implica el problema en si mismo en un contexto que lo determina.

e Descriptivo en tanto el presente proyecto busca investigar (en caso de
presentarse la problematica planteada en la hipotesis) el como es y cOmo se
manifiesta tal problematica, especificando las propiedades y caracteristicas
del mismo en el contexto especifico que establecemos, es decir, los
consultorios externos del Hospital Dr. Enrique Vera Barros de la ciudad de
La Rioja, Argentina, en el afio 2020.

e La estrategia tiene un enfoque de naturaleza mixta en tanto se busca
una mayor aproximacion al objeto de estudio, (atendiendo a la complejidad
gue éste implica) que me permita a su vez una mayor amplitud y claridad en
los descubrimientos en pos de abrirnos paso a la corroboracion de la

veracidad o no de la hipotesis previa.

¢A gqué nos referimos cuando hablamos de metodologia mixta?
Hernadez Sampieri nos dice:

Los métodos mixtos representan un conjunto de procesos sistematicos,
empiricos y criticos de investigacion e implican la recoleccion y el analisis de datos
cuantitativos y cualitativos, asi como su integracion y discusion conjunta, para
realizar inferencias producto de toda la informacién recabada y lograr un mayor

entendimiento del fendmeno bajo estudio.
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Chen los define como la integracion sistematica de los métodos cuantitativo y
cualitativo en un solo estudio con el fin de obtener una “fotografia” mas completa
del fendbmeno, y sefiala que éstos pueden ser conjuntados de tal manera que las
aproximaciones cuantitativa y cualitativa conserven sus estructuras y
procedimientos originales (“forma pura de los métodos mixtos”); o bien, que dichos
métodos pueden ser adaptados, alterados o sintetizados para efectuar la
investigacion vy lidiar con los costos del estudio (“forma modificada de los métodos

mixtos”). (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Pilar Baptista, 2014)

7.3. Técnicas de recoleccion de datos
Los instrumentos de recoleccion cualitativa fueron entrevistas estructuradas a
los profesionales encargados del servicio de consultorios externos del hospital Dr.
Enrique Vera Barros, permitiendo de esta forma un valor afiadido en sus respuestas
que puede aportar datos relevantes que contribuyan al esclarecimiento del

fenébmeno.

¢A qué nos referimos con entrevistas estructuradas?

“Las entrevistas se dividen en estructuradas, semiestructuradas y no
estructuradas o abiertas. En las entrevistas estructuradas, el entrevistador realiza
su labor siguiendo una guia de preguntas especificas y se sujeta exclusivamente a

ésta (el instrumento prescribe qué cuestiones se

Preguntaran y en qué orden)”. (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Pilar

Baptista)



Pagina |30

Las preguntas son de caracter abierto y la entrevista, por lo tanto, flexible;
permitiendo de esta manera ir interrelacionando los temas pudiendo establecer un

cuadro general de la problematica.

En cuanto a los instrumentos de recoleccion cuantitativa se utilizaron
cuestionarios cerrados que nos aporten las cifras necesarias para establecer la
incidencia de la problemética planteada contextualizada en el hospital Dr. Enrique

Vera Barros.

¢, Qué entendemos por cuestionarios?

Segun Sampieri:

Un cuestionario consiste en un conjunto de preguntas respecto de una 0 mas
variables a medir, Debe ser congruente con el planteamiento del problema e
hipdtesis (...) Las preguntas cerradas contienen categorias u opciones de respuesta
que han sido previamente delimitadas. Es decir, se presentan las posibilidades de
respuesta a los participantes, quienes deben acotarse a éstas. Pueden ser
dicotémicas (dos posibilidades de respuesta) o incluir varias opciones de respuesta.

(Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Pilar Baptista)

Los cuestionarios utilizados fueron:

e cuestionario de ansiedad de Beck
(BAI)
e inventario de depresion de Beck

(BDI-2)
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Tales cuestionarios fueron aplicados a los pacientes con diabetes que fueron

tomados como unidad de analisis.

7.4. Unidad de analisis:

Pacientes con diabetes tipo 2 en un rango etario entre los 18 a 75 afios de
edad que se presenten a los consultorios externos del hospital Dr. Enrique Vera

Barros.

7.5. Definicidon de variables

Variable 1:
Trastornos del estado del animo. (Depresion y ansiedad)
Definicion conceptual:

Los trastornos del estado de animo son trastornos de la salud mental
caracterizados por la existencia de alteraciones emocionales, consistentes en
periodos prolongados de tristeza excesiva (depresion), de exaltacion o euforia
excesivas (mania), o de ambos. Suelen estar acompafados de otros sintomas
caracteristicos y de la limitacién de la capacidad de llevar una vida normal a nivel,

fisico, social y laboral.

Los trastornos de ansiedad también pueden afectar tu estado de animo y

suelen ocurrir junto con la depresion. (Coryell, 2020)

Respecto a la diferenciacion de depresion y ansiedad Aaron Beck nos dice:
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En los trastornos emocionales existe una distorsién o sesgo sistematico en el
procesamiento de la informacién. Asi, en la ansiedad, la percepcion del peligro y la
subsecuente valoracion de las capacidades de uno para enfrentarse a tal peligro
aparecen sesgadas en la direccion de una sobreestimacion del grado de peligro
asociado a situaciones y de una infravaloracion de las propias capacidades de
enfrentamiento (...). Sin embargo, en las personas depresivas aparece un sesgo en
el procesamiento de los sucesos que implican una pérdida o deprivacion. Los
individuos depresivos valoran excesivamente es0s sucesos hegativos, los
consideran globales, frecuentes e irreversibles, mostrando, pues, lo que se conoce
como la triada cognitiva negativa: una vision negativa del yo, del mundo y del futuro.
Esta triada resulta en una retirada persistente del entorno, una persistencia que
resta todo valor adaptativo a la conducta de retirada. Utilizacion de técnicas de
autocuidado. (Distinguiendo ansiedad y depresion: Revisién de la hipétesis de la

especificidad de contenido de Beck)

Definicién operacional:

Los sintomas depresivos seran medidos a través del inventario de depresion

de Beck (BDI-2).

Los sintomas de ansiedad serdn medidos a través de cuestionario de

ansiedad de Beck (BAI).

Variable 2

Técnicas de autocuidado

Definicion conceptual:
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El autocuidado es una practica que las personas realizamos con nosotros
mismos y por voluntad propia, Implica una responsabilidad individual en las
decisiones que tomamos y acciones que emprendemos y nos permite identificar
comportamientos que nos preparen mejor para el dia a dia ayudandonos a
mantener y /o mejorar la salud. Esté relacionado con el estilo de vida. (Ministerio de

Salud Presidencia de la Nacion )

Particularmente en la Diabetes:

La diabetes es una enfermedad complicada, requiere vigilancia constante,
conocimiento de la enfermedad y del apoyo de varios especialistas en salud. Sin
embargo, la mayor parte del cuidado y control debe provenir del paciente mismo.
Por esta razén se considera especialmente importante que las personas que
padecen diabetes conozcan su enfermedad, las metas del tratamiento y la manera
en la que pueden contribuir a su propio cuidado. Las guias de tratamiento ayudan a

tener en mente estos objetivos y facilitan el progreso hacia una vida saludable.

Definicion operacional:

Se realizd un cuestionario y exploracién del historial médico de los pacientes
con el fin de obtener informacién relevante respecto de la aparicién o no de los

siguientes indicadores:

e Incorporacion de conocimientos acerca del mecanismo de produccion
de la DM2, estrategias de control clinico y metabdlico, opciones de
tratamiento (farmacolégico y no farmacolégico) y valoracion y abordaje de

los factores de riesgo cardiovascular.
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e Pautas favorecedoras de la adopcién de un estilo de vida saludable
(actividad fisica, alimentacion saludable, no fumar, ambientes libres de
humo, reduccion sostenida de peso en caso de sobrepeso/obesidad,
reduccién del consumo de alcohol y otros).

e Adherencia al tratamiento acordado.

e Prevencion, deteccidon y tratamiento de complicaciones agudas y
cronicas.

e Entrenamiento en automonitoreo de la glucemia a quienes lo requieran
con interpretacibn de resultados y toma de decisiones, manejo de
hipoglucemia, hiperglucemia, ejercicio fisico y situaciones especiales como,
viajes, infecciones, etc. Desarrollar estrategias personalizadas para abordar
preocupaciones de la persona con DM y temas que impacten en su contexto
psicosocial.

e Técnica de aplicacion de insulina y conservacion de la misma a

guienes lo requieran. (Ministerio de Salud de la Nacion , 2019)

Cabe recalcar que ademas de los indicadores anteriormente mencionados
(los cuales son extraidos y avalados por la Guia del ministerio de Salud de la
Nacion) se tiene en cuenta como indicador el analisis de la Hemoglobina Glicosilada
en el historial de los pacientes, ya que ésta nos ofrece un dato objetivo sobre los

nivel de control que el paciente hace a su enfermedad.

¢, Qué es la hemoglobina glicosilada (HbA1c) y que datos nos aporta?

Como se resumio6 anteriormente, cuando hablamos de hemoglobina glicosilada

hablamos de cantidad de glucosa que se adhiere a la hemoglobina de los glébulos



Pagina |35

rojos en sangre. Segun la Guia de la American Diabetes Association, la meta en

cuanto a los niveles de hemoglobina glicosilada ronda en valores menores al 6,5%.

La meta de HbAlc hasta 6,5% se asocia a reducciones de la progresion a
nefropatia (dafio, enfermedad o patologia del rifién) y retinopatia (dafio a los vasos
sanguineos que van al tejido sensible a la luz que se encuentra en el fondo del 0jo).
A su vez, el control glucémico junto al tratamiento de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) muy probablemente disminuyan las complicaciones

macrovasculares. (Ministerio de Salud de la Nacion , 2019)

Por lo tanto la American Diabetes Association (ADA) recomienda un rango de

HbAlc entre 6,5% Y 7% en personas con DM2.

¢, Qué nos aporta este dato a la investigacion?

Desde el 2010 la American Diabetes Association establecié el andlisis de los
niveles de hemoglobina glicosilada como un factor de medicién del riesgo de
complicaciones y de la calidad de la atencién a la enfermedad, ya que los valores
que los analisis arrojan hablan del control metabdlico del paciente y por tanto de su

estilo de vida.

Es por esto, es que en el presente trabajo fueron tomados los datos presentados
por la ADA como un indicador a tener en cuenta dentro de la variable 2
estableciendo un rango de hemoglobina glicosilada entre normal (menor o igual a
6,5%) y alto (mayor a 6,5%) como valores que nos aportaran informacion necesaria
a la hora de evaluar los datos que refieren a la implementacion de las estrategias

de automanejo (EDAM) por parte del paciente con DM2.
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Otro factor importante a tener en cuenta dentro de la informacién que es tomada
a partir del cuestionario a los pacientes con DM2 que concurren a los consultorios
externos del hospital Dr. Enrique Vera Barros, es el nivel de educacion que los
mismos recibieron acerca de su enfermedad y como tratarla, ya que considero este

punto como un factor indispensable en lo que implica el automanejo.

7.6. Fuente de datos

Fuentes primarias:

Entrevistas, cuestionarios e inventarios tanto a profesionales y cuestionarios
e inventarios a los pacientes con diabetes que se presenten al servicio de

consultorios externos del hospital Dr. Enrique Vera Barros.

7.7.1. Entrevista

¢, Qué es una entrevista?

Se define como una reunién para conversar e intercambiar informacion entre
una persona (el entrevistador) y otra (el entrevistado) u otras (entrevistados). En el
altimo caso podria ser tal vez una pareja 0 un grupo pequefio como una familia o
un equipo de manufactura. En la entrevista, a través de las preguntas y respuestas
se logra una comunicacion y la construccion conjunta de significados respecto a

un tema (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Pilar Baptista, 2014)
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7.7.2. Cuestionario de ansiedad de Beck (BAI)

¢ En qué consiste el cuestionario de ansiedad de Beck?

El cuestionario de ansiedad de Beck consiste en una lista con sintomas
frecuentes de ansiedad, seguido de un cuadro con casilleros a los que el paciente

debe responder el nivel de molestia que tales sintomas le ha ocasionado en los

altimos siete dias, siguiendo la siguiente categoria:

Ninguno — ligero — moderado — grave.

A continuacion hay una lista de sintomas frecuentes de ansiedad. Lea por favor,
cada uno de ellos atentamente. Indique el grado de molestia que le ha provocado
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Fundacion Aiglé

cada sintoma durante los ultimos 7 dias colocando una cruz en la columna que

corresponda.

Ninguno

Ligero

Moderado

Grave

10.

11.

12

13

14.

15

16.

17.

18.

19.

20.

21

. Insensibilidad fisica o cosquilleo
. Acaloramiento

. Debilidad en las piernas

. Incapacidad para relajarme

. Temor a que suceda lo peor

. Mareos y vértigos

. Aceleracion del ritmo cardiaco

. Sensacion de inestabilidad

. Sensacion de estar aterrorizado/a

Nerviosismo

Sensacién de ahogo

. Temblor de manos

. Temblor generalizado o estremecimiento
Miedo a perder el control

. Dificultad para respirar

Miedo a morir

Estar asustado/a

Indigestién o malestar en el abdomen
Sensacion de que me voy a desmayar
Rubor facial

Sudor (no debido al calor )




7.7.3. Inventario de depresion de Beck (BDI-2)
¢En qué consiste el inventario de depresion de Beck?
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Consta de 21 grupos de afirmaciones en las que el paciente debe elegir una
de cada grupo, la que mejor describa el modo como se ha sentido las ultimas dos

semanas, de las cuales se calcula un puntaje. Los items incluyen:

tristeza

pesimismo

fracaso

perdida del placer
sentimiento de culpa
sentimiento de castigo
disconformidad con uno mismo
autocritica

pensamiento o deseo suicida
llanto

agitacion

perdida del interés

indecision

desvalorizacion

perdida de la energia
cambios en los habitos de suefio
irritabilidad

cambios en el apetito
Dificultad de concentracion
Cansancio o fatiga

Perdida del interés en el sexo
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Inventario de Depresion de Beck (BDI-2)

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por
favor, lea con atencién cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de
cada grupo, el que mejor describa el modo como se ha sentido las ultimas dos
semanas, incluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el nUmero
correspondiente al enunciado elegido Si varios enunciados de un mismo grupo le
parecen igualmente apropiados, marque el nUmero mas alto. Verifigue que no
haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios en los habitos
de Suefo) y el item 18 (cambios en el apetito)

1. Tristeza
0 No me siento triste.

Me siento triste gran parte del tiempo

N

Me siento triste todo el tiempo.

w

Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que
solia estarlo.

2 No espero que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que solo puede
empeorar.
3. Fracaso

0 No me siento como un fracasado.



1
2
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He fracasado mas de lo que hubiera debido.

Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos. 3 Siento que

como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de Placer

0
disfruto.

1
2

3
disfrutar.

Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que

No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia

5. Sentimientos de Culpa

0
1

No me siento particularmente culpable.

Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o

gue deberia haber hecho.

2

3

Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de Castigo

0

w N

No siento que este siendo castigado
Siento que tal vez pueda ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo.

0

w N

Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
He perdido la confianza en mi mismo.
Estoy decepcionado conmigo mismo.

No me gusto a mi mismo.
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8. Autocritica
0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo

N

Me critico a mi mismo por todos mis errores

w

Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas
0 No tengo ningun pensamiento de matarme.

He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria

2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.
10.Llanto

0 No lloro méas de lo que solia hacerlo.

1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.
11 Agitacion

ONo estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.
1Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.
2Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

3Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en
movimiento o haciendo algo.

12 Pérdida de Interés
ONo he perdido el interés en otras actividades o personas.

1Estoy menos interesado que antes en otras personas 0 cosas.
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2He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.

3Me es dificil interesarme por algo.

13.Indecisién

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha més dificultad que antes para tomar
decisiones.

3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y Gtil como solia
considerarme

2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.

15.Pérdida de Energia
Tengo tanta energia como siempre.
Tengo menos energia que la que solia tener.

No tengo suficiente energia para hacer demasiado

w N = O

No tengo energia suficiente para hacer nada.

16.Cambios en los Habitos de Suefio
ONo he experimentado ningun cambio en mis habitos de suefio.
12, Duermo un poco mas que lo habitual.

1b. Duermo un poco menos que lo habitual. 2a Duermo mucho mas que lo
habitual.

2b. Duermo mucho menos que lo habitual
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32. Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme

17.Irritabilidad
No estoy tan irritable que lo habitual.
Estoy més irritable que lo habitual.

Estoy mucho mas irritable que lo habitual.

w N = O

Estoy irritable todo el tiempo.

18.Cambios en el Apetito
ONo he experimentado ningln cambio en mi apetito.
12, Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a. Mi apetito es mucho menor que antes. 2b. Mi apetito es mucho mayor que lo
habitual 32 . No tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracion
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente 2 Me es
dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo. 3 Encuentro que no
puedo concentrarme en nada.

20.Cansancio o Fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.
1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.
2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de

las cosas que solia hacer.
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3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria
de las cosas que solia hacer.

21.Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ningln cambio reciente en mi interés por el
sexo.
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2Estoy mucho menos interesado en el sexo.

3He perdido completamente el interés en el sexo.

Puntaje Total:
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PREGUNTAS A LOS PACIENTES

+ Desde su diagnéstico de diabetes ¢recibié educacion respecto a la

enfermedad y las opciones de tratamiento? (si / no)

« ¢Usainsulina? (si / no)

* En caso de usar insulina ¢tiene conocimiento de las técnicas de aplicacion

de insulina y monitoreo glucémico? (si / no)

+ ¢Tiene conocimiento acerca de los signos y sintomas de alarma de una

complicacion de la enfermedad? (Si / no)

+ ¢Usted sabe que es la hipoglucemia? (Si /  no) *es una complicacién
muy temida que se da en pacientes con tratamiento farmacoldgico, es

potencialmente mortal, debe conocer lo que es una baja de azucar*

* ¢Con gque frecuencia realiza controles diabetologicos durante el afio?

(Cada3meses / cada6meses [/ 1vezalafio)

* A partir de su diagnaostico ¢ tuvo contacto con licenciados en nutricion?
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(Si / no)

* ¢ Cuando fue su ultimo control nutricional?

(En los dltimos seis meses / eneldltimoafo / nunca)

+ ¢Considera que hubo un cambio en su estilo de vida a partir de su

diagnéstico? (si  / no)

+ ¢ Con que frecuencia realiza actividad fisica durante la semana?

(Nunca / devezencuando / 3vecesporsemanaomas/ diariamente)

+ ¢Siente un acompafamiento de su familia desde el diagnostico de su

enfermedad? (si / no)

+ ¢Siente un acompafamiento desde lo emocional por parte del sistema de

salud desde el diagnéstico de su enfermedad? (si / no)



Pagina | 48

PREGUNTAS AL PROFESIONAL

= ¢ Qué tan frecuente en su experiencia laboral se encuentra
enfrentado a casos de complicaciones en la diabetes derivadas por un mal

cuidado del paciente a su enfermedad?

» ¢Realiza educacion diabetologica a sus pacientes? ¢ cuales
considera usted que son las complicaciones agudas mas importantes por

las que su paciente debiera acudir rapidamente a la consulta?

= ¢ Qué factores considera usted indispensables a la hora de hablar de

autocuidado en el paciente diabético?

» Teniendo en cuenta su formacion tanto como su experiencia
profesional ¢ Considera de importancia el atravesamiento de factores
psicolégicos en el uso que el paciente hace de las técnicas de autocuidado

de la educacion diabetolégica? ¢ Por qué?

= ¢ Se encuentra un psicélogo o psicélogos dentro del equipo de
tratamiento? En caso de haberlos, ¢tiene conocimiento del rol que

desempefian dentro del equipo?
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= ¢ Considera importante el rol del psicologo entro del equipo de

tratamiento? ¢Por qué?

= ¢Qué importancia le otorga en la educacion del paciente a los factores

psicolégicos y emocionales?

Fuentes secundarias:

Estudios cientificos, libros, revistas académicas, paginas web, enciclopedias

cientificas y atlas especializados.

8.0 ARTICULACION TEORICO-PRACTICA

A continuacion se presentaran los datos obtenidos durante las préacticas
intensivas finales con el fin de realizar una articulacién teérico practica que permita

verificar la hipoétesis a partir de la cual esta investigacion parte.

Los datos a presentar fueron recolectados de un total de 46 pacientes diabéticos
gue concurren al servicio de consultorios externos del hospital Dr. Enrique Vera
Barros de la ciudad de La Rioja, ademas del cuestionario realizado a la Dra. A cargo

de tal servicio en pos de ampliar los datos relevantes a la investigacion.
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A continuacion se presentaran los datos cuantitativos obtenidos de los inventarios
aplicados para, posteriormente relacionarlos con los datos obtenidos en las

entrevistas realizadas a los mismos.

Los pacientes fueron representados numéricamente para los fines de este

proyecto con el fin de preservar el anonimato y confidencialidad de los mismos.
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8.1 datos cuantitativos obtenidos del inventario de depresion de Beck (BDI-II)

PRESENCIA DE SINTOMAS

sin sintomas
30%

B)con sintomas

con sintomas B)sin sintomas
70%

Figura 1
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Figura 2
Los resultados arrojados ante la aplicacion del BDI-1l expresan que del total de la
muestra de pacientes analizados, un 70% padece de sintomas depresivos que
varian entre sintomatologias leves (con valores entre 11 y 16 puntos en la escala

del inventario) a extremas (con valores superiores a 40 puntos).
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Asi mismo, de ese 70% de pacientes con sintomas de alteraciones en el estado
del animo, el 41% padece sintomatologia entre moderada a extrema, es decir,

superan los 21 puntos dentro de la escala del inventario)

relacion "con sintoma"/HbA1lc

M ¢/sint.HbA1c+6.5
M ¢/sint-HbA1c-6.5

Figura 3

Otro dato relevante que se puede observar es la relacion existente entre la
aparicion de sintomatologia de depresion con los valores de la hemoglobina

glicosilada (HbAlc) que presentan los pacientes. (Figura 3)

Del total de la poblacion que presenta sintomatologia de depresion, un 85%
presenta una hemoglobina glicosilada superior a los valores recomendados por la
Asociacion Americana de Diabetes (American Diabetes Association , 2001) lo que
se traduce en una diabetes no controlada, a su vez, esto predispondria a
complicaciones y agravamiento de diversos cuadros patolégicos relacionados a la

diabetes, como ser retinopatias, cardiopatias, nefropatia, etc. Derivadas de un



Pagina |53

constante valor elevado de glucosa en sangre (International Diabetes Federation ,

2020).

Asi mismo, como se observa en la figura 3, del total de pacientes que presenta
sintomatologia de alteraciones en el estado del &nimo, tan solo un 15% muestra

valores de HbAlc dentro del rango recomendado por la ADA.

Estos datos exhiben una relacion entre las alteraciones del estado animico y el
autocuidado que el paciente haga de su enfermedad, ya que prepondera la
aparicion de valores elevados de HbAlc en pacientes que presentan dichas
alteraciones del estado animico, relacidbn que puede ser aclarada aun mas si
observamos los valores que se presentan en los pacientes sin sintomatologia en

cuanto a alteraciones del estado animico.

relacion "sin sintoma"/HbA1c

® s/sint.HbA1c+6.5
M s/sint.HbA1c-6.5

Figura 4

La figura numero 4 representa el total de la muestra de pacientes que no
presentan sintomas de depresion, en relacion con sus respectivos valores de

HbAlc.
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Se puede observar que los resultados muestran relacion con la linea de valores
que se presentaron anteriormente, ya que se habria una preponderancia de valores
de HbAlc menores a 6,5% en pacientes sin sintomas de alteracion en el estado

animico.

Cabe destacar que si bien los valores siguen una linea légica, se tiene en cuenta
para esta investigacion la existencia de multiples variables que escapan al objetivo
del presente proyecto pero que influyen en los nimeros aqui presentados, ya que
un 36% de la poblacion de personas sin sintomatologia de depresion y presentan

una HbA1c superior al porcentaje recomendado.

8.2. Datos Cuantitativos obtenidos del cuestionario de ansiedad de Beck (BAI)

presencia de sintomas

M con sintomas

M sin sintomas

Figura 5
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Figura 6

En lo que refiere a la presencia de sintomas de ansiedad, mediante la aplicacion
del cuestionario de ansiedad de Beck, nos encontramos con que un 72% del total
de la muestra analizada presenta sintomas que varian entre leves (es decir entre 8
a 15 puntos en la escala de la prueba) a graves (entre 26 a 63 puntos en la escala

de la prueba)

Sin embargo, un 58% del total de personas con ansiedad presentan sintomas
iguales o superiores a 16 puntos de la escala del test, es decir, sintomas moderados

o graves. (Figura 6)
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RELACION "CON SINTOMA"/HBA1C

c/sint.HbA1c-6.5
11%

c/sint.HbA1lc+6.5
89%

Figura 7
Respecto a la relacion entre los pacientes con sintomatologia de ansiedad y los
valores de HbAlc encontramos que un 89% de los pacientes que padecen sintomas
de ansiedad presentan una HbA1c superior a los valores recomendados por la ADA,

mientras que tan solo un 11% de los mismos presentan una HbAlc menor al 6,5%.

Del mismo modo, cuando observamos el total de los pacientes sin ansiedad
vemos que un 73% de los mismos mantiene una HbAlc menor a 6,5% mientras que

tan solo un 27% supera este valor.(Figura 8)
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RELACION "SIN SINTOMA" /HbA1c

s/sint.HbAlc+6.

M s/sint.HbAlc+6.5 ms/sint.HbAlc-6.5 Figura 8

Teniendo en cuenta los valores arrojados por el BAI podemos notar una
congruencia con los valores establecidos en el analisis del BDI, lo que nos podria
estar indicando cierta correlacion entre los sintomas de depresién y los sintomas de
ansiedad en lo que a las alteraciones del estado del &nimo se refiere en los

pacientes analizados.

8.3 datos obtenidos en cuestionario a los pacientes

Se realizé un cuestionario a los pacientes evaluados con el fin de clarificar y
profundizar en los datos obtenidos en lo que refiere, mas que nada, al cuidado que
cada paciente hace de si mismo y su enfermedad (autocuidado) para poder
correlacionarlo con los valores que nos arrojan las técnicas administradas
anteriormente y poder arribar a una verificacion de la hipo6tesis planteada, las
respuestas a tal cuestionario seran archivadas en el respectivo anexo del presente

proyecto.

Ante la primera pregunta realizada a los pacientes analizados, el 65% del total

afirma haber recibido educacion respecto a su enfermedad y las opciones de
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tratamiento. Al mismo tiempo, el 67% afirma tener conocimiento respecto de los
sintomas y signos que son de alarma de complicaciones de la enfermedad
(pregunta 4). Un ejemplo de esto es la pregunta nimero 5 que se dirige a una de
las principales y mas temidas complicaciones, la hipoglucemia, ya que es
potencialmente mortal, de la cual damos cuenta de que un 63% del total de los

pacientes analizados afirma tener conocimiento.

Basandonos en las estadisticas de estas primeras preguntas dirigidas mas que
nada al conocimiento del paciente respecto de su enfermedad y las diferentes
opciones de tratamiento, se puede notar una predominancia de conocimiento y
disponibilidad de informacion por parte de los pacientes lo que, relacionado con los
datos obtenidos mediante las técnicas anteriormente mencionadas, nos puede
llevar a pensar en la complejidad existente en la relacion entre la informacion vy el

autocuidado:

Desde este aspecto y teniendo en cuenta lo planteado por Graciela Zaldla en
sus clases tedricas dictadas en la universidad de Buenos Aires (Zaldua, 2000) es
que podemos hablar de lo que refiere a las perspectivas tanto pragmaticas
tecnocréaticas como la perspectiva critica. Ya que desde la perspectiva pragmatica
tecnocrética, se privilegia las estrategias de informacién y educacion de la salud
centradas en los dafos y riesgos evitables, excluyendo la comprensién de las
contradicciones que se expresan a través de las categorias de desigualdades (sean
estas de clases sociales, de género, de etnias, etc.) y las complejidades de las
existencias individuales, en su enigmatica tendencia al riesgo, al peligro, al dafio

aunque estén informados. Por lo tanto, en relacion a la investigacion que compete
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a este proyecto, se puede notar que la problematica planteada (en términos de
promocién y prevencion de la salud) trasciende la mera obtencion de la informacién
y educacion del paciente, ya que como se menciond anteriormente hay, en la
muestra recolectada, una predominancia de pacientes que estan informados o
tienen conocimientos previos respecto a su enfermedad, opciones de tratamiento y
signos y sintomas de riesgos, pero aun asi, predomina también, un bajo control de
su enfermedad, con HbAlc elevadas y tanto bajos niveles de actividad fisica (del
total de la muestra un 15% responde la pregunta numero 10 afirmando realizar
ejercicio diariamente y un 20% hasta 3 veces por semana) como bajos niveles de
buena alimentacion (el 35% afirma nunca haber ido a controles nutricionales y el

41% haber realizado un control nutricional hace mas de un afo).

Siguiendo esta linea, en las preguntas nimero 11y 12 se le pregunta al paciente
respecto del acompafiamiento tanto de sus familiares como del sistema de salud en
lo que refiere a su enfermedad. EI 83% de los pacientes afirma sentir un
acompafnamiento por parte de su familia en lo que refiere a su enfermedad, mientras
gue tan solo el 33% afirma sentir acompafamiento por parte del sistema de salud.
Cabe aclarar que los pacientes que afirman tener conocimientos respecto de su
enfermedad refieren haber obtenido informacion desde los mismos profesionales
médicos del servicio de diabetologia del hospital, lo que una vez mas, podria estar
expresando la complejidad que gira entorno a la relaciéon a la informacion vy el

autocuidado.

Poder observar esta misma problematica desde el ojo de la perspectiva critica de

Zaldua, en donde se plantea la inclusion de los procesos tanto predecibles como
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impredecibles, incluyendo lo azaroso y la incertidumbre que forma parte de las
dimensiones singulares y colectivas y en la produccion de saberes y practicas, es
tener en cuenta la complejidad del objeto de estudio que se nos presenta, la
incompletud del objeto, evitando asi el reduccionismo que deja de lado las
determinaciones historicas, materiales y simbodlicas en la produccién de

subjetividades.

Otra autora imprescindible para poder comprender esta perspectiva que busca
evitar el reduccionismo desde una posicion medico hegemoénica, pudiendo incluir
los factores psicologicos en el atravesamiento de la enfermedad es Ana Augsburger,
que plantea en su texto “De la epidemiologia psiquiatrica a la epidemiologia en salud
mental: el sufrimiento psiquico como categoria clave” (Augsburguer, 2002) la
inclusién del concepto de sufrimiento psiquico, que debe ser comprendido en
funcion del ser y la existencia, y no segun el modelo médico, buscando asi distinguir
entre enfermedad vivida por el propio sujeto y su conceptualizacibn médica,
manejandose esta Ultima desde la nosografia clasica que trabaja con un criterio de

enfermedad objetiva, dejando de lado la dimensién subjetiva de quien la padece.

Giovanni Berliguer propone para este proposito superar la perspectiva objetiva
de enfermedades sin sujetos a partir del abordaje del punto de vista del sujeto

enfermo, que incluye:

= Como la enfermedad es vivida y afrontada.
= Qué consecuencias tiene para el sujeto.

= Que comportamientos suscita en otros.
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8.4. Datos obtenidos del cuestionario al profesional

En pos de una mayor comprension sobre la problemética planteada en términos
de clarificar la posicion desde la que interviene el servicio de consultorios externos
de diabetologia del hospital Dr. Enrique Vera Barros de la ciudad de La Rioja, es
que se realizé un cuestionario a la profesional a cargo de mis practicas intensivas
finales, la doctora Mercado Andrea, tal cuestionario sera transcripto y archivado en

los anexos del presente trabajo.

Ante las preguntas realizadas, la doctora expresa la importancia de la educacion
diabetoldgica en términos de un “pilar fundamental” a la hora de hablar del cuidado

del paciente diabético:

“La educacion es el pilar, la base mas importante en el abordaje de esta
enfermedad y considero que debe llevarse ese conocimiento a toda la comunidad.
Escuelas, familias, instituciones, etc. con el fin de lograr brindar conocimientos,
destacar sintomas tempranos y lograr mejor adherencia a los tratamientos; Lograr
gue la gente entienda que los controles son importantes, esto ayudaria mucho a
todos los pacientes que a veces se sienten estigmatizados por su enfermedad o

se sienten incomprendidos”.

Siguiendo esta linea referida a la importancia del autocuidado la doctora nos
aclara, basado en su experiencia profesional, que los casos de complicaciones en
la diabetes derivadas por un mal cuidado del paciente a su enfermedad son
altamente frecuentes. “Este tipo de complicaciones se presentan bastante, diria que
en pacientes diabéticos son altamente frecuentes”. Lo que en si mismo da pie a la

importancia de la presente investigacion, es decir, la necesidad de develar e
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intervenir en aquellos factores que influyen directa o indirectamente a la adherencia
del paciente al tratamiento y por tanto a su autocuidado, teniendo en cuenta que
como plantea el profesor Frank Snoek en la XXII “conferencia Argentina de
Diabetes: tratamiento de la diabetes, una mirada 360°” (Snoek, 2020) el 90% del

tratamiento de la diabetes, es autocuidado.

Al mismo tiempo nos aclara que las complicaciones agudas que son
consideradas de requerimiento asistencial urgente son: “la hipoglucemia, ya que la
misma no puede ser manejada por el propio paciente en su domicilio, y la
hiperglucemia que puede llevar a estados de hiperosmolaridad o cetoacidosis,
situaciones que requieren internacion” aspectos que fueron tenidos en cuenta a la
hora de formular las preguntas de la investigacion realizadas a los pacientes, en pos
aclarar el indice de conocimiento que los pacientes tienen respecto de su

padecimiento y las opciones de tratamiento.

En lo referente a la importancia del atravesamiento de factores psicolégicos en
el uso que el paciente haga de las técnicas de autocuidado de la educacién

diabetoldgica, la doctora Mercado expresa:

“El estado emocional y psicolégico de cada paciente cobra gran importancia
sobre todo para lograr aceptacion de la enfermedad de caracter crénico y lograr
vencer barreras limitantes para un buen control y autocuidados, Ayuda a los
pacientes a estar mas receptivos a la hora de la educacion o tratamiento que se les

indica...se sienten mas seguros y empoderados”.
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Al mismo tiempo considera el rol del psicélogo en si como un rol de importancia
en cuanto al trabajo multidisciplinario, en tanto la intervencién del area de psicologia
permite “comprender al paciente global e integralmente, facilitando al personal

meédico descubrir factores psicolégicos y emocionales que lo afectan”

Asi podemos dar cuenta de la importancia atribuida por la profesional en lo que
refiere al atravesamiento psicolégico como influyente en la evolucién de la
enfermedad, sin embargo, nos aclara también que el servicio de diabetologia de los
consultorios externos del hospital no cuenta con un psicélogo dentro de su equipo,

sino que trabajan en conjunto con el area de psicologia del hospital.

Cabe aclarar que si bien el trabajo psicolégico se posibilita mediante la
comunicacién con el area de psicologia del hospital, al no contar con un psicélogo
dentro del equipo, los criterios para derivar a psicologia son meramente decision del
meédico en turno, lo que en si mismo limitaria cierta apertura a intervenciones que
pueden escapar a la mirada profesional del médico, siendo los aspectos

psicol6gicos un area fuera de su alcance experto.

9.0. CONCLUSION
La diabetes, como ya es bien sabido, es una enfermedad crénica que avanza

vertiginosamente alrededor del mundo, acarreando detras de si numerosas
problematicas en multiples esferas de la vida del sujeto que la padece. Esto en si
mismo da cuenta de la interrelacion existente entre incontables variables dentro de
lo que Edgar Morin llama el “paradigma de la complejidad” (Barberousse, 2008).
Una red de variables interrelacionadas que se influyen mutuamente. Desde esta

perspectiva y teniendo en cuenta los numeros arrojados por esta investigacion,
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donde un 70% del total de pacientes analizados padece de sintomas de depresion
entre leves a extremos y el 72% de la misma muestra padece sintomas de ansiedad
entre leves a graves correlacionado con los resultados respecto a la evoluciéon y
autocuidado de su diabetes, podrian dar cuenta de esta influencia de factores que
trascienden a los aspectos organicos, objetivos, propios de la enfermedad,
arrojando luz a factores subjetivos, e incluso dando a notar aguellos que escapan a
la investigacibn misma de este proyecto, factores externos sociales, culturales,
econdmicos, etc. Es decir, dar luz a cdmo aquellos factores que van mas alla de la
enfermedad en si misma influyen tanto en la aparicion como en la evolucién de
aguellos elementos que se tienen en cuenta desde una perspectiva organica, en
este caso, como la aparicion de la enfermedad puede desencadenar una respuesta
psicoemocional que, de no ser tratada efectivamente, desembocaria en un mal

autocuidado, lo que se traduce en pronosticos de mala evolucion.

La posibilidad de tener en cuenta estos factores (principalmente psicolégicos en
lo que refiere a esta investigacion) nos abre puertas a posibilidades cada vez mas
efectivas de intervencion buscando, en este caso, el equilibrio entre una vida plena
y un buen control de la diabetes posibilitando un pronéstico positivo a largo plazo.
Esto se lograria posicionandonos criticamente desde la misma complejidad del
objeto estudiado, desde su incompletud (Zaldia, 2000) lo que nos devela la
incidencia de factores externos a la enfermedad, factores tanto psicolégicos como
del entorno del sujeto, los que al mismo tiempo se influyen entre si. Un claro ejemplo
de esto es lo que plantea el Profesor Frank Snoek (Snoek, 2020) respecto al apoyo

que el entorno otorga al paciente, este mismo puede ser un apoyo negativo por
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parte de su familia, por ejemplo, lo que desemboca en un efecto negativo en el
paciente. Dar cuenta de esto, puede permitir un apoyo desde el equipo profesional
referido a la psicoeducacion que posibilita un cambio en el entorno para que influya

positivamente en el paciente.

Otro factor marcado por el profesor Snoek que nos indica la necesidad de tener
en cuenta los aspectos psicologicos y emocionales del paciente es el “Diabetes
Burnout”. EI mismo se refiere a los esfuerzos que el paciente hace en el control de
su diabetes que no generan, al final, los resultados esperados produciendo un
efecto desmoralizador en el sujeto, un desgaste. En otras palabras, las experiencias
negativas, el hecho de no alcanzar las metas que se propone, genera actitudes y
creencias negativas, lo que al mismo tiempo genera emociones negativas,

desembocando en un desapego y dando paso al “diabetes burnout”.

Los datos aportados por el profesor Snoek, sumado a lo particular de la presente
investigacion, que revelarian una alta incidencia de alteraciones en el estado
animico en la poblacién de pacientes diabéticos que concurren al servicio de
diabetologia de los consultorios externos del hospital Dr. Enrique Vera Barros de la
ciudad de La Rioja, y la respectiva incidencia de tales alteraciones en el autocuidado
que el paciente haga de su enfermedad, da cuenta de la necesidad de un tipo de
intervencion que incluya el atravesamiento de los factores psicoemocionales del
paciente, lo que implicaria un tratamiento empatico, que supere la perspectiva de
enfermedades sin sujetos; un tratamiento acordado con el paciente, teniendo en
cuenta su posicion como valida en tanto sujeto que padece desde la subjetividad.

Asi mismo, generando cambios positivos en lo psicoemocional podemos mejorar no
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tan solo la adherencia al tratamiento sino también y mediante ésta, una mejor
calidad de vida. Al final, y de acuerdo a la organizacion mundial de la salud,

podemos decir que “no hay salud sin salud mental”.

10.0. ANEXOS
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10.1. Anexo I: valores BDI
Nro. EDAD valores BDI |[sintomatologia
1 55 31[{CON SINTOMA
2 45 42|CON SINTOMA
3 46 15|CON SINTOMA
4 19 14|CON SINTOMA
5 62 1|SIN SINTOMA
6 64 18|CON SINTOMA
7 74 14|CON SINTOMA
8 48 18|CON SINTOMA
9 50 14|CON SINTOMA
10 56 4|SIN SINTOMA
11 28 15|CON SINTOMA
12 45 14|CON SINTOMA
13 51 21[{CON SINTOMA
14 53 23[CON SINTOMA
15 52 26[{CON SINTOMA
16 46 12|CON SINTOMA
17 55 2|SIN SINTOMA
18 65 25[CON SINTOMA
19 54 39(CON SINTOMA
20 23 7(SIN SINTOMA
21 44 38[CON SINTOMA
22 54 6|SIN SINTOMA
23 44 41|CON SINTOMA
24 58 18|CON SINTOMA
25 62 16|CON SINTOMA
26 35 44|1CON SINTOMA
27 59 14|CON SINTOMA
28 28 27[CON SINTOMA
29 54 13|CON SINTOMA
30 40 11|CON SINTOMA
31 64 10|SIN SINTOMA
32 24 10|SIN SINTOMA
33 50 21[{CON SINTOMA
34 52 6|SIN SINTOMA
35 38 10|SIN SINTOMA
36 43 15|CON SINTOMA
37 41 11|CON SINTOMA
38 53 O[SIN SINTOMA
39 42 2|SIN SINTOMA
40 73 10|SIN SINTOMA
41 42 37[CON SINTOMA
42 45 12|CON SINTOMA
43 63 3|SIN SINTOMA
44 52 20[{CON SINTOMA
45 57 1|SIN SINTOMA
46 51 11|CON SINTOMA
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sintomatologia _

Nro. EDAD valores BAI
1 55 34(CON SINTOMA
2 45 17|CON SINTOMA
3 46 8|CON SINTOMA
4 19 21({CON SINTOMA
5 62 1|SIN SINTOMA
6 64 22|CON SINTOMA
7 74 5(SIN SINTOMA
8 48 6[SIN SINTOMA
9 50 14|CON SINTOMA
10 56 3[(SIN SINTOMA
11 28 6[SIN SINTOMA
12 45 24(CON SINTOMA
13 51 32(CON SINTOMA
14 53 34(CON SINTOMA
15 52 35(CON SINTOMA
16 46 14|CON SINTOMA
17 55 5(SIN SINTOMA
18 65 19|CON SINTOMA
19 54 62(CON SINTOMA
20 23 25(CON SINTOMA
21 44 29(CON SINTOMA
22 54 1|SIN SINTOMA
23 44 34(CON SINTOMA
24 58 9(CON SINTOMA
25 62 14|CON SINTOMA
26 35 46/|CON SINTOMA
27 59 9(CON SINTOMA
28 28 17|CON SINTOMA
29 54 12|CON SINTOMA
30 40 21[{CON SINTOMA
31 64 4|SIN SINTOMA
32 24 29(CON SINTOMA
33 50 14|CON SINTOMA
34 52 15|CON SINTOMA
35 38 8|CON SINTOMA
36 43 12|CON SINTOMA
37 41 7(SIN SINTOMA
38 53 15|CON SINTOMA
39 42 3|SIN SINTOMA
40 73 8[CON SINTOMA
41 42 19|CON SINTOMA
42 45 12|CON SINTOMA
43 63 1|SIN SINTOMA
44 52 23[CON SINTOMA
45 57 1|SIN SINTOMA
46 51 5|SIN SINTOMA
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Nro. P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12
1{NO NO NO NO 6M NO NUNCA SI DVEC S| NO
2/SI SI SI SI S| 3M SI MAS 1A SI DIARIO NO NO
3/SI SI SI S| S| 3M SI MAS 1A SI DVEC S| NO
45| SI SI S| S| 3M NO NUNCA SI DIARIO S| NO
551 NO S| S| 3M SI 6M NO 3XSEM S| SI
6/SI NO S| S| 3M SI MAS 1A SI DVEC S| NO
7|51 SI SI S| NO 3M NO NUNCA SI DIARIO S| SI
N NO S| S| 3M SI MAS 1A SI DIARIO S| SI
9/SI SI Sl NO NO 3M NO NUNCA Sl DVEC NO NO

10{NO NO S| S| 3M NO NUNCA NO 3XSEM S| SI
11{SI Sl Sl S| S| 6M Sl MAS 1A Sl DVEC S| NO
12{SI NO S| S| 6M SI MAS 1A SI NUNCA S| NO
13(SI NO SI S| 6M SI 6M SI DIARIO NO NO
1481 SI SI S| S| 6M NO NUNCA SI 3XSEM NO NO
15(NO SI SI SI S| 1A SI MAS 1A SI NUNCA S| NO
165! NO NO NO 1A NO NUNCA SI DVEC S| NO
17(SI NO SI S| 3M SI 6M NO NUNCA S| SI
18(SI NO S| S| 3M SI MAS 1A SI DVEC S| NO
19(SI SI SI NO S| 6M SI MAS 1A SI NUNCA NO NO
20(SI SI SI S| S| 1A SI MAS 1A SI DVEC S| SI
21{NO SI SI NO NO 1A SI MAS 1A NO NUNCA NO NO
22! SI SI S| S| 3M SI 6M NO NUNCA S| SI
23(NO SI SI NO NO 3M NO NUNCA S| DVEC S| NO
24(SI NO S| S| 3M SI 6M S| 3XSEM S| SI
25(NO SI Sl NO S| 3M SI MAS 1A Sl 3XSEM S| NO
26(NO NO S| NO 1A NO NUNCA Sl NUNCA S| NO
27(SI SI SI NO NO 3M NO NUNCA SI 3XSEM S| NO
28(NO NO SI NO 3M SI 6M SI DIARIO S| SI
29{NO SI SI NO NO 6M NO NUNCA SI DVEC S| SI
30/SI NO SI S| 1A SI MAS 1A SI DVEC NO NO
31/SI SI SI SI S| 3M NO NUNCA SI DVEC S| NO
32/SI NO S| S| 1A SI MAS 1A SI 3XSEM S| NO
33/SI SI SI S| S| 3M SI MAS 1A SI NUNCA S| NO
34|NO NO NO NO 3M NO NUNCA NO NUNCA S| NO
35/SI SI SI S| S| 3M SI 6M SI 3XSEM S| NO
36/SI SI SI S| S| 3M SI MAS 1A SI NUNCA S| SI
37|51 NO S| S| 1A SI MAS 1A SI DVEC S| NO
38/SI NO S| S| 3M SI 6M S| DIARIO S| SI
39|NO NO NO NO 1A Sl MAS 1A S| DVEC S| NO
40/SI NO S| S| 3M SI 6M NO NUNCA S| NO
41|NO NO NO NO 1A NO NUNCA Sl NUNCA S| NO
42|NO NO NO S| 1A SI 6M NO DVEC NO NO
43|NO NO SI NO 6M SI 6M SI 3XSEM S| SI
44|NO NO NO NO NUEVO NO NUNCA NO NUNCA S| SI
45/S1 SI SI NO NO 3M NO NUNCA SI NUNCA S| SI
46|NO SI SI SI NO 1A SI MAS 1A SI NUNCA S| NO
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10.4. Anexo IV: cuestionario al profesional

+  ¢Qué tan frecuente en su experiencia laboral se encuentra enfrentado a
casos de complicaciones en la diabetes derivadas por un mal cuidado del paciente

a su enfermedad?

- Este tipo de complicaciones se presentan bastante, diria que en pacientes

diabéticos son altamente frecuentes.

+ ¢ Realiza educacion diabetologica a sus pacientes? ¢ Cuales considera usted
gue son las complicaciones agudas mas importantes por las que su paciente

debiera acudir radpidamente a la consulta?

- La educacion diabetologica si la efectlo, considero que es un pilar

fundamental, es esencial para un buen control diabetologico...

- Las complicaciones agudas consideradas de requerimiento asistencial como
urgencia diabetologica son: la hipoglucemia, que no puede el paciente manejar en
su domicilio y la hiperglucemia que pueden llevar a estados de hiperosmolaridad

o cetoacidosis, situaciones que requieren internacion.

- La educacién es el pilar, la base mas importante en el abordaje de esta
enfermedad y considero que debe llevarse ese conocimiento a toda la comunidad.
Escuelas, familias, instituciones, etc. con el fin de lograr brindar conocimientos,
destacar sintomas tempranos y lograr mejor adherencia a los tratamientos, lograr

gue la gente entienda que los controles son importantes. Esto ayudaria mucho a
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todos los pacientes que a veces se sienten estigmatizados por su enfermedad o

se sienten incomprendidos.

*+ ¢Qué factores considera usted indispensables a la hora de hablar de

autocuidado en el paciente diabético?

- Yo tengo en cuenta muchos factores y variables en cada paciente, los que
me ayudan a la eleccién de la terapéutica como asi también a ver de una forma
global al paciente y su entorno... ;Cuales ?: nivel social, escolaridad, si sabe leer,
si sabe escribir, el nivel de comprension, entorno familiar, trabajo que realiza, donde
vive, por ejemplo, en capital o en el interior, complicaciones o0 patologias que
presenta en la consulta, como obesidad, acv, ceguera, amputaciones, entre otras...

Y evallo su aceptacion a la enfermedad.

« Teniendo en cuenta su formacion tanto como su experiencia profesional
¢ Considera de importancia el atravesamiento de factores psicologicos en el uso que
el paciente hace de las técnicas de autocuidado de la educacién diabetolégica?

¢Por qué?

- El estado emocional y psicologico de cada paciente cobra gran importancia
sobre todo para lograr aceptacion de la enfermedad de caracter crénico y lograr
vencer barreras limitantes para un buen control y autocuidados, Ayuda a los
pacientes a estar mas receptivos a la hora de la educacién o tratamiento que se les

indica...se sienten mas seguros y empoderados.
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* ¢Se encuentra un psicélogo o psicélogos dentro del equipo de tratamiento?
En caso de haberlos, ¢tiene conocimiento del rol que desempefian dentro del

equipo?

- en el servicio no contamos con un psicologo propio y exclusivo, pero si

tenemos y trabajamos con el area de psicologia del hospital.

+ ¢ Considera importante el rol del psicélogo entro del equipo de tratamiento?

¢ Por qué?

- Considero que un psicélogo es importante en el control multidisciplinario de

los pacientes diabéticos.

- en mi formaciéon como agente de salud siempre se marco la importancia de
un trabajo multidisciplinario. Donde el area de psicologia interviene ayudando a
comprender al paciente en su contacto global e integral facilitando al personal

médico a descubrir factores psicolégicos y emocionales que afectan lo afectan.

*+ ¢Qué importancia le otorga en la educacion del paciente a los factores

psicolégicos y emocionales?
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- milema siempre fue que el paciente se cuida cuando acepta a esta patologia
como su compariera de vida y cuando sabe las posibles complicaciones que puede
acarrear... el paciente es un todo y sus emociones, angustias y miedos también lo
integran, es por eso que el abordaje psicolégico ayuda al paciente a poder

enfrentarse a esta enfermedad con seguridad tranquilidad y acompafiamiento.
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