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RESUMEN

En las dltimas décadas la psicologia de la salud ha crecido de una forma
impresionante, esto debido a que la salud e¢s un aspecto que a todos nos atafie y mis aun
cuando se trata de su prevencion y promocion, es por esto, que la psicologia de la salud
viene a sustituir la idea de que la salud es un aspecto meramente fisico sino que también es
dc gfan importancia tomar en cuenta las emociones, es decir, ¢l aspecto psicologico de cada
ser humano, ya que cstd claro que nuestra salud estd profundamente influenciada por
nuestros pensamientos, conductas y relaciones sociales, por esta razon la psicologia de la

salud adopta un modelo biopsicosocial.

Ahora bien, un aspecto que se ha convertido en un drea importante de investigacién
dentro de la psicologfa de la salud es In Calidad de Vida la cual estd estrechamente
relacionada con la salud, ya que ésta es considerada como Ia forma en que el individuo
utiliza los recursos que tiene a su ’alc’,énce para lograr un grado de satisfaccién total, tanto
objetivo, tomando en éucnt;a'lns condiciones de vida bajo criterios observables, como
subjetivo, consideraﬁdé el-cémo la gente aprecia su vida personalmente, sus juicios

cognitivos y reacciones afectivas, lo cual variara de acuerdo a los juicios de cada individuo.

Si se considera que la calidad de vida esta relacionada con la salud, por ende se
considerard relacionada con la enfermedad, ya que la psicologfa de la salud no sélo trata la
prevencién de la enfermedad, sino también la rehabilitacion de la misma. De esta forma, ya
que la diabetes es una de las enfermedades crénicas mas comunes hoy en dia, el objetivo de
este trabajo es conocer la forma en cémo una enfermedad crénica afecta la forma de vida de
las personas y como su calidad de vida influye en la aceptacién de sus nuevas condiciones,
para que a partir de ello se elabore una propuesta para la aceptacion de la enfermedad y el
mejoramiento de ia calidad de vida de las personas diabéticas; esta propuesta serd a nivel
preventivo, dando informacién a través de tripticos, carteles, ademds de organizar grupos
de apoyo, en donde los pacientes diabéticos reciban informacién mis especifica de su

enfermedad e interactiien con otras personas con su mismo padecimicnto.
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INTRODUCCION

Dentro de la psicologia de Ia salud no sélo la cura, la supervivencia y la cantidad de
vida dc los pacientes es importante, sino que también lo es su calidad de vida, este
argumento es relevante en el campo de la rchabilitacién y de las diferentes clases de
enfermedades crénicas. Por lo tanto la dificultad para definir la calidad de vida en el 4mbito
general, la encontramos también cn cl caso concreto de la calidad de vida considerada
como un aspecto posible de la enfermedad cronica. Independientemente de los contenidos
concretos de las diferentes definiciones, si las comparamos es evidente que difieren unas de
otras en dos aspectos: primero, algunos autores definen calidad de vida como una medida
global, una evaluacién global, micntras que otros la definen en términos de sus
componentes o combinan ambos puntos de vista (Andrews y Withey, 1976; Campbell et
al., 1976; citado en Fernandez,1994).

Cabe mencionar que los diferentes autores usan también diferentes
operacionalizaciones de la calidad de vida. La mayoria incluye la condicién fisica de los
pacientes, su bienestar psicolégico y sus posibilidades de ejecutar diferentes actividades.
Otros incluyen, ademis, el apoyo social percibido (Campbell, 1976; Shaw, 1977 op.cit.).
Sin embargo, ¢l impacto de la enfermedad sobre el bicnestar de los pacientes puede ser muy
importante, ya que algunas personas pierden sus trabajos y realizan gastos importantes para
pagar el tratamiento (firmacos, viajes, dietas especiales, etcétera.), por lo que ¢l impacto
material puede también afectar a las personas cercanas a los pacientes y someter a la
familia a una fucrte tensién. Asimismo, los individuos que sufren una enfermedad crénica
deben asumir psicoldgicamente el papel de paciente cronico y adaptarse asi a un trastorno
que puede durar toda la vida. De igual manera la eficacia sanitaria, el bienestar o malestar
psicolégico parecen influir, en alguna medida, en el funcionamiento del organismo, en la
evolucion de la enfermedad en los efectos del medicamento y, en Ultimos términos, en la
longitud de vida. Por lo que ¢l esfuerzo mayor de investigacion en el drea de la salud debe
de enfocarse hacia la premisa de cémo posponer enfermedades cronicas, cémo mantener el

vigor y disminuir la involucién social y psicolégica, tomando en cuenta conceptos tales
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‘blenestar

como “cahdad de vxda" suﬁ':mlemo  etcétera. ya que deben formar parte de

nuestros objenv S
Cabe’ destacar; que'se han realizado algunas investigaciones relacionadas con la

calidad de Vida acientes k:rénicos tal es el caso de Font (1988, citado en; Fernandez,

1994), qulen propone qué la evaluacnon de la calidad de vida en pacientes de cancer es

lmponante porque permlte a) conocer el impacto de la enfermedad y/o del tratamiento,

aun mvel re]evante, dlfereme y complementario al del organismo; b) conocer mejor al
enfermo,; su,»‘evoluclén y su adaptacion a la enfermedad; c) conocer mejor los efectos
secundarios . de 'los tratamientos; d) evaluar mejor las terapias paliativas; e} eliminar

resultados nulos de determinados ensayos clinicos; f) ampliar los conocimientos sobre la

) evoluclon de la enfermedad; g) ayudar en la toma de decisiones médicas, h) potenciar 1a

comunicacion médico/paciente, y finalmente i) facilitar la rehabilitacion de los pacientes.

Ya que estos aspectos son de gran importancia dentro la psicologia de la salud, es
importante considerarlos no solo en pacientes oncoldgicos, sino también en otro tipo de
enfermedades cronicas, como por ejemplo, la diabetes que en nuestros tiempos ha tenido
gran incidencia ademas de ser una enfermedad de la cual no hay medidas preventivas y que
en la mayoria de los casos inicia antes de los 25 afios (Diabetes, tipo I). Ademas, ya que no
existe cura para la diabetes es de gran importancia someterse a un tratamiento adecuado
para el control de la misma, lo cual, muchas veces resulta dificil de aceptar porque este
tratamiento es muy riguroso y debe ser constante, teniendo en consideracién que se debe de
llevar a cabo de por vida. Por esta razon, la mayoria de las personas diabéticas solo se
adhieren a dicho tratamiento a grosso modo. Finalmente, a partir del conocimiento de las
caracteristicas principales de la diabetes es importante reconocer la forma en como una
enfermedad cronica como ésta, afecta el estilo de vida de las personas y como su calidad

de vida influye en la aceptacion de sus nuevas condiciones.




Por lo anlerlor el prescme trabajo tienc por objetivo elaborar una propuesta para
mc;orar la calidad de vida de las personas diabéticas, para ello se abordaran S capitulos, con
los cqales‘ intentaremos dar una visién mas amplia de los aspectos que rodean la calidad de

: yida de (ngrakpgyrvsona diabética, de esta manera, en el primer capitulo se mencionaran los
- antecedentes histéricos de la psicologia de la salud asi como su definicion, las corrientes
tedricas que abordan a la psicologia de la salud, de igual forma los aspectos mas
importantes entorno a la misma. En el capitulo 2, se abordara el concepto de calidad de
vida, dindose a conocer su ongen, algunas de sus definiciones, las caracteristicas del
concepto de calidad de vida, la concepcion que se tiene de la calidad de vida dentro de la
psicologia de la salud, asi como las caracteristicas principales de la misma. En el capitulo 3,
de enfermedades crénico degenerativas se abordaran las principales etapas por las que
podria pasar un enfermo cronico, desde la representacion que el paciente elabora acerca de
su enfermedad, las reacciones emocionales que surgen con la enfermedad, asi como lo
referente a la adherencia al tratamiento que tiene que seguir un paciente. Posteriormente, en
el capitulo 4, de diabetes mellitus, se mencionaran los antecedentes histéricos de la
diabetes, su ctiologia, los tipos de diabetes y sus principales caracteristicas, los sintomas y
las complicaciones que se pueden presentar. En el capitulo 5 de calidad de vida en
personas diabéticas, se describiran las implicaciones psicologicas de la diabetes, como
afecta la enfermedad a la familia del paciente, los problemas que pueden sufrir las personas
diabéticas dentro de su campo laboral, social, asi como en su vida diaria, asimismo, como
un paciente diabético puede enfrentar su enfermedad, también se abordaran los aspectos
relacionados acerca de la adherencia a un tratamiento de la diabetes, de la misma manera,
se hablara acerca de las personas que intervienen en el apoyo psicologico del paciente
diabético. Contando con un panorama mas amplio acerca de la calidad de vida de los
pacientes con diabetes mellitus se podra brindar el apoyo adecuado y asi tener a un mejor
entendimiento de su conducta. Finalmente en el capitulo 6 se dard una propuesta para

mejorar la calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus.
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CAPITULO 1

PSICOLOGIA DE LA SALUD

1.1 Antecedentes Historicos de la Psicologia de ta Salud.

Actualmente, ha surgido un gran interés por estudiar el estilo de vida de las personas
y como este afecta su salud. Es evidente que la carga econdémica que conlleva la atencién a
los problemas de salud, es uno de los aspectos principales que ha contribuido a que se
revalore el estilo de vida y conducta en relacion con el proceso de salud-enfermedad.

La psicologia como ciencia encargada del estudio de la conducta, tiene mucho que
contribuir al campa de la salud y “la psicologfa de la salud se ha vuelto una especialidad de
rapido crecimiento dentro de la psicologia clinica”. Phares, p. 457.

Por esta razdn, a continuacién, se¢ revisaran algunos antecedentes histéricos del

desarrollo de la psicologia de la salud.

La preocupacién por la salud y la enfermedad, ha existido desde que se tiene
conocimiento de las primeras sociedades y se ha considerado desde siempre como una

cualidad inherente al ser humano.

Se explicaba que la enfermedad tenfa relacién con posesiones demoniacas o de tipo
espiritual y que estas fuerzas malignas controlaban a la persona. Para su curacién era
necesario expulsar a esas fuerzas malignas del cuerpo.

Por otra parte, “los griegos estuvieron entre los primeros cn comprender la
enfermedad como fenémeno natural. El ejemplo paradigmético de esta medicina es la teorfa
hipocrdtica de los humores: la enfermedad surgia como consecuencia de un desequilibrio
entre los humores que circulaban por el cuerpo. La recuperacion conilevaba buscar el
equilibrio de los mismos. Becoiia, Vézquez y Oblitas (2000) pag. 11.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Algunos autores como “Suls y Rittenhpusc: (1987), :han Seﬂalado una gran cantidad
de referentes histéricos que llegan hasta Ari}stételes_;" Inclusive era bastante claro, que ciertos
procesos psicoldgicos podian culminar en la éﬁfefinedad fisica. Para la década de 1940,
estd, generalizacion mas amplia se habia unificado dentro del campo de la medicina
psicosomatica. De manera méas especifica,- los investigadores, por ejemplo,
*Alexander, 1950" habian identificado varias enfermedades psicosomaticas, como la tlcera

péptica, la hipertensidn basica y el asma bronquial.” Citado en: Phares, 2000, pig. 458.

A partir de entonces, surgid la clasificacion de las enfermedades causadas por
factores orgénicos y las provocadas por factores psicologicos. Se comenzoé a considerar que
si alguna persona padecia una enfermedad psicosomatica, tenia un conflicto inconsciente y

por lo tanto se predisponia a algitn padecimiento.

Estas ideas, pronto comenzaron a considerarse como erréneas ya que tenian un bajo
nivel de prediccion y los estudios empiricos no apoyaban a las teorias. Por lo tanto, también
el campo de la medicina psicosomatica fue perdiendo terreno, y los factores psicosociales
que participan en toda enfermedad fueron considerados en primer lugar en relacion con el

proceso de salud-enfermedad.

Es importante mencionar, que “los psicologos se han interesado en las cuestiones de
salud desde los primeros afios de nuestro siglo” (Rodin y Stone, 1987, citado en: Becofia,
Vézquez y Oblitas, 2000 pag. 9).

Sin embargo, el movimiento mas importante que se puede identificar dentro de la
psicologia, como psicologia de la salud se presenta a finales de la década de 1970.
(Matarazzo,1980; Stone, 1979; Citados en Becofia, Vizquez y Oblitas,2000;pag. 12).

Desde entonces, el crecimiento del movimiento llamado psicologia de la salud ha
sido sorprendente. Existen diversos factores que nos explican el surgimiento de la misma.

De acuerdo con Becoila, Vazquez y Oblitas, 2000, uno de los factores importantes fue el

. cambio en la concepcién del término salud y tener buena salud. Tradicionalmente, hemos

entendido que la salud es la ausencia de enfermedad. Posteriormente, se ha acordado que




este concepto debe emenderse mas am lmmente como “un oompleto estado de bienestar

fisi swo, mental y socml” (Stone, l979 pag 16 cltado en Becoiia, Vazquez y Oblitas, 2000).

Es peninenpc deStacar 'que con este'cambio conceptual, surge la incorporacion de los

* aspectos psicolégicos enel campo’ de la salud.”

“Paralelo al cambio de la definicion de salud, también se hicieron criticas al modelo
blomaixco, basado en el reduccionismo y en el dualismo cuerpo-mente, dicho modelo

enfatiza los aspectos fisicos e ignora los aspectos psicolégicos y sociales de la enfermedad.

Actualmente, podemos observar que este modelo biomédico, ain sigue vigente y si
bien es cierto que ha realizado grandes contribuciones a la ciencia médica sobre todo en el
tratamiento de las enfermedades infecciosas, también ha demostrado grandes deficiencias
en la explicacion y control de algunas enfermedades cronicas, especialmente en aquéllas en

las que los factores psicologicos se encuentran presentes.

Recordemos que anteriormente, al siglo XIX las enfermedades infecciosas como la
difteria, tuberculosis, neumonia e incluso la gripe, ocupaban el primer lugar en la
mortalidad, de la poblacién. Sin embargo, los avances en el descubrimiento de antibioticos
efectivos, el desarrollo de la tecnologia y la aparicion de las vacunas dieron lugar a la
erradicacion de este tipo de enfermedades y a la longevidad, en la que desgraciadamente,

han aparecido enfermedades cronicas de dificil tratamiento.

Las enfermedades cronicas, est&n relacionadas con nuestra conducta y son
prevenibles en su mayoria. Knowles (1977, citado en: Becoiia, Vazquez y Oblitas, 2000
pag. 17) menciona que “nacemos .con buena salud y enfermamos como resultado de una

conducta y unas condiciones amblentales inadecuadas™.

El reconoclmlento de que ' 1a conducta y un ambiente inadecuado estan relacionados

con la apanctén Y. prevenclén de las enfermedades cronicas, fue el antecedente mas

‘ lmponante, ara el surglmxento de una nueva area de la psicologia, nos referimos a la

. psncologfa de la salud
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SV;hardg:mc':strado que una gran parte del costo de la atencion a la salud se puede

desé@brir de mhnera directa en las conductas y estilos de vida deficientes del ser humano,
_que dan por fesultado lesiones, accidentes, el envenenamiento o la violencia. Ademas, se
: dcben tomar en cuenta el alcoholismo y la farmaco dependencia, el tabaquismo, los
ﬁrbbiemés dietéticos-nutricionales y otros semejantes (Phares, 2000 y Becofia, Vazquez y
Obitas 2000).

Es evidente, que uno de los aspectos de mayor importancia en el campo de la salud,
son los altos costos econdmicos, Matarazzo, 1991 (citado en Phares, 2000), menciond que
para el afio 2000 en Estados Unidos se tenia calculada una inversion del 14% del producto
interno bruto. Una cantidad importante de los costos va destinada a reparar dafios causados

por hébitos y estilos de vida no saludables.

Desgraciadamente, aunque se invierten grandes cantidades de dinero en el sistema
de salud de algunos paises en la poblacion no se ve reflejada una mejoria de salud ni
tampoco un incremento importante de los comportamientos saludables que ayudarian a

prevenir enfermedades cronico-degenerativas.

Por otra parte, en los ultimos afios, se ha observado un interés creciente por vincular

li; psicologia con los problemas de salud humana, més alla de los estrechos limites del mal

. llamado campo de la salud mental. Han aparecido nuevas interdisciplinas o subcampos de
conocimiento sobre los ya existentes: la psicologia de la salud, la salud conductual, Ia
medicina conductual, etcétera, todas estas interdisciplinas tienen como propdsito destacar la
importancia que revisten los factores derivados del comportamiento individual en la

prevencion, terapéutica y rehabilitacion de los problemas de salud.

En particular, la psicologia de l1a salud y la medicina conductual son consideradas
como sindnimos. Sin embargo, actualmente no parece ser correcto, ya que se ha realizado
distincion de los campos. Por esta razon, la psicologia de la salud representa la contribucion
especifica de la disciplina de la psicologia, a esta base de conocimientos y técnicas llamada
medicina conductual. Quiza la distincion mas importante entre la medicina conductual y la
psicologia de la salud sea la aproximacion interdisciplinaria frente a la aproximacién

especifica de la disciplina en lo referente a la salud y la enfermedad
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De acuerdo con Phares (2000) muchos de los trabajos que se han realizado dentro
del campo de la psicologia de la salud han empleado esquemas conceptuales y tedricos que
permiten conocer la forma en que aparecen las conductas relacionadas con la enfermedad o

‘1a salud, el papel del estrés al afectar la conducta, la representacién que elaboran los
‘pacienfes, tanto de salud como de enfermedad y las maneras en como se enfrentan y se

i “ajustan a las mismas.

~..Por lo tanto, se puede considerar a la psicologia de la salud como un drea de

especializacion de la psicologia que nace para dar respuesta a una demanda socio sanitaria.

- De esta manera los psicologos .de la salud, procedentes en su mayoria de la psicologia

clinica y de la medicina conductual, fueron adaptando sus técnicas a un nuevo campo de

. aplicaciéh, en 'elk"ct}él; ademas de la rehabilitacion es necesaria la prevencion y la
: promoéic’m de la salud.

Se ha revisado hasta este momento, algunos de los antecedentes més generales que
han dado paso a! surgimiento de la psicologia de la salud, en el siguiente apartado se hara
referencia a las definiciones que han surgido.

1.2 Definicién de Psicologia de la Salud.

Dado que la salud es una entidad muy amplia y compleja, los &mbitos de aplicacion
de la psicologia de la salud son multiples, pudiendo desempeiiar en cada uno de ellos
variedad de funciones en diferentes contextos, aun cuando su origen y practica habitual
haya sido, de modo especial, en el marco de la psicologia clinica. Ante esta diversidad,
también han surgido diferentes definiciones de la psicologia de la salud. A continuacion se
revisara algunas de ellas.

Rivas y Fernandez, (1996, citado en Buela, Cabailo y Sierra, 1996, pag. 917 ),
consideran que “la psicologia de la salud, por sus bases cientificas, es un campo profesional
ecléctico y, por tanto, cuando se pretende delimitarla no es posible seguir los supuestos ni

las caracteristicas de un modelo Unico, sino que es preciso recoger lo que cada uno puede

AR NS 2 AT e, Ty TPt oA e
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‘onrtar. be eéta forma, cabe especificar la tarea o meta que los diferentes profesionales
implicados deben desarrollar hacia la consecucion del bienestar biopsicosocial en los
distintos sectores comunitarios, pues la salud hay que entenderla en un sentido amplio en
cualquiera de sus niveles de trabajo (promocion o preocupacion por incrementar los

" determinantes de la salud, prevencion para detener las causas de los problemas de salud y

tratamiento con el fin de recobrar Ia salud)”.

Para estos autores, es dificil tener un concepto tinico, para definir con exactitud la

psicologia de Ia salud.

Para Taylor, (1986, citado en Buela, Caballo y Sierra, 1996) “La psicologia de la
salud es el campo, dentro de la psicologia, que mtenta comprender la influencia de las
variantes psicologicas sobre el estado de salud, el proceso por el que se llega a éste, y cémo

responde una persona cuando esta enferma™.

Por lo tanto, de acuerdo con Taylor (1986, citado en, Buela, Caballo y Sierra, 1996),
se considera que el objetivo de la psicologia de la ‘.‘syalud no es lograr unicamente que esta
sea buena, sino que trata de conseguir, que el indiﬁduo pueda desarrollar una capacidad
para que, de forma activa, sea capaz de cambiar su situacion vital y funcionar al maximo de
su capacidad y satisfaccion percibidas; teniendo en cuenta, ademas, que la salud es un

proceso social, producto de factores de la vida comunitaria.

Como se menciond con anterioridad, la psicologia de la salud es un campo muy
amplio en el cudl existen diversas variantes dentro de las cuales las personas se pueden
encontrar inmersas, y a su vez intenta comprender el proceso por el cual atraviesan las

personas.

: 3 Becbﬂé;‘ Vé.iquei y Oblitas (2000) pag.17 y Phares (2000), pag.458 citan la
e deﬁmcnon propuesta por Matarazzo 1980 pag. 815, quien define a la psicologia de la salud

ntnbuclones educacionales, cientificas y profesionales especificas de la

" psncologia para la promocion y mantenimiento de la salud, la prevencién y

el tratamiento de la enfermedad para identificacion de la etiologia y los correlatos




dxagnosucos de la salud la nfermedad y las dlsfuncnones relacionadas, y para el anlisis y

mejora del snstema de cundado Yy de formacmn de la salud.

Por su parte, Carrobles (1993), define a la psicologia de la salud como “el campo
de especializacion de la pswologla que centra su interés en el ambito de los problemas de
salud, especialmente fisicos o médicos, con la principal funcion de prevenir la ocurrencia
de los mismos o de tratar de rehabilitar éstos en caso de que tengan lugar, utilizando para
ello la metodologia, los principios y los conocimientos de la actual psicologia cientifica,
sobre la base de que la conducta constituye, junto con las causas bioldgicas y sociales, los
principales determinantes, tanto de la salud como de la mayor parte de las enfermedades y

problemas humanos de salud existentes en la actualidad” Pag. 184.

En cualquier caso, sigue siendo muy dificil establecer una definicion de psicologia
de la salud, pues ésta incluye el bienestar o estado de sentirse bien, que es sin duda, un
aspecto subjetivo, pero cuya importancia puede ser mayor para la salud que la simple

condicion fisica.

Desde el punto de vista particular, se considera que la definicion de psicologia de la
salud, mas completa y apropiada es la propuesta por Matarazzo (1980, pag. 815; citado en
Becofia, Vazquez y Oblitas, 2000, pag. 17 y Phares 2000, pag. 458 ) ya que retoma varios
aspectos de la psicologia para la promocién y mantenimiento de la salud, prevencion y
tratamiento de la enfermedad, asi como varios aspectos importantes en el area de la salud,
en los que se puede reconocer la insercion det psicélogo en esta disciplina. Ademas de que

esta definicion es reconocida internacionalmente.

1.3 Corrientes Teéricas que Abordan a la Psicologia de la Salud.

Muchos de los trabajos que se han realizado dentro del campo de la psicologia de la
salud han empleado esquemas conceptuales y tedricos que permiten conocer la forma en
que aparecen las conductas relacionadas con la enfermedad o la salud, el papel del estrés al

afectar la conducta, la representacion que elaboran lo pacientes, tanto de salud como de
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enfcrmedad y las maneras en c6mo se enfrentan y. se a_;ustan ‘a Ias mlsmas De esta manera,

‘Ramiréz (1999) consndcra sels domxmos leoncos ut iles pam

°,
Qe

Teoria de la adaptacion, esta‘teona se lmcm con el estudlo de los

mecanismos adaptativos ﬁsxolégl ’ erpo y “cémo éstos responden a

los dafios fisicos o qunmlcos, lo' cua es un aspecto muy importante para el

manejo del psicélogo de la salud’”

Teoria del afrontamiento, estudia la forma en que e! individuo responde al
daiio a través de patrones de conducta complejos, aprendidos y modulados
socialmente, analiza la forma en que se da el proceso cognitivo al responder
a ciertos eventos, la importancia de esta teoria consiste en la sugerencia de
que el concepto de enfermedad en los nifios evoluciona en una secuencia
sistemética y predecible, asi el concepto de enfermedad en el nifio puede
influir en su propia salud o enfermedad, de tal manera que es importante
conacer el nivel de desarrollo cognitivo al considerar cualquier intervencién.
Dentro de la psicologia clinica de la salud se maneja la ansiedad y el estrés
producidos por la enfermedad. Un factor relacionado, es que los efectos
corporales del proceso de afrontamiento, tienen que ver con la teoria

psicosomatica.

Teorla psicosomdtica, estudia la interaccion entre los estresores biolagicos,
procesos simbolicos y las reacciones del cuerpo. Este campo fue dominado
por los psicoanalistas gquienes intentaban comprender los sintomas
corporales en términos de los conflictos psiquicos. Cabe mencionar que la
enfermedad y su tratamiento son los estresores mismos, de tal manera que
ambos mantienen la salud y el curso de la enfermedad en un interjuego

dinamico entre los sisternas ambientales, sociales, cognitivos y fisiolégicos.
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«» Teoria humanistica, se enfoca en la forma en que los individuos desarrollan
personalidades sanas y los medios que cltﬁplcan'para alcanzar esta meta;
también se interesa en como el sujeto se hace conisciente y puede comunicar
sus emociones, encontrando que lo que es la vida de una persona se percibe
de acuerdo a su punto de vista. Esta teoria se emplea como una
aproximacion a la psicoterapia en donde el paciente es una parte consciente

y activa con el terapeuta al determinar el curso del tratamiento.

% Teoria de la salud conductual, se refiere a la conducta molar que es guiada
para propésitos de salud, o reforzada por hallazgos de la salud, dentro de

esta teoria encontramos los trabajos sobre condicionamiento clasico y la

teoria del aprendizaje como determinantes que contribuyen al analisis de la
conducta, que se han mostrado con éxito para la modificacién de la
conducta, ya que se ha afirmado que los eventos psicoldgicos -
particularmente las emociones- influyen en las funciones corporales,
comprobando que la “relacion mente y cuerpo” es bastante directa y

persuasiva.

% Teoria del desarrollo, 1a importancia de esta teoria radica en que se debe

establecer de manera firme y consistente, cuales son factores del desarrollo
que tienen relacion con la salud infantil. "Maddux, Roberts, Sledden y
Wright (1986, citado en, Ramirez, 1999)" proponen que la aproximacion del

desarrollo debe comprender dos elementos principales: a) una orientacién

hacia el futuro en la que la intervencion temprana es importante para la
mejora del estado de salud, b) el analisis de cada fase de desarrollo para que

se dé atencién a los problemas evidentes y particulares a cada periodo.




la salud pucde recumr sin embargo, existe el mconvememe de que no se pueden crear

estrateglas de’ mtervcnclon que puedan ser Gtiles en todos los casos.

Por esta razon, se consndera que deben tomarse en cuenta, los recursos disponibles y
»elaborar un plan estratégico en el que se tomen en cuenta los aspectos biologicos, que
especxﬁcamcnte se dirige a obtener cambios en las respuestas fisiologicas, el afectivo, que
se refiere a los cambios emocionales y el cognitivo, que involucra cambios en la manera en
‘que un paciente conceptualiza un problema, y el conductual que incluye cambios en la

conducta manifiesta y que involucra el uso de la teoria del aprendizaje.

1.4 Diferencias entre Medicina Conductual y Psicologia de la Salud.

En el dmbito profesional, podria decirse que existe una buena disposicion hacia un
mayor desarrollo de la medicina conductual y de la psicologia de la salud; por un lado, la
mayoria de los psicélogos profesionales se identifican con un modelo conductual (Avila
1989); por otra parte, es necesario tener en cuenta que los psicologos que trabajan en el
ambito de la medicina conductual y de la psicologia de la salud normalmente proceden de

la psicologia clinica con orientacion conductual.

Sin embargo, es importante distinguir que aunque las contribuciones de la
medicina conductual, no son menos importantes, existen diferencias muy marcadas con el
campo de la psicologia de la salud y no deben confundirse, ya que en la primera, se utiliza
la aplicacion de técnicas y procedimientos derivados del condicionamiento clasico y
operante para intervenir en la modificacion de respuestas alteradas en relacion a la
curacion de algunas enfermedades. Su campo de intervencion se relaciona con la practica
clinica y desde nuestro punto de vista, el modelo de medicina conductual es insuficiente

para abordar los problemas actuales que se relacionan con la salud. En el caso de la
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segunda, nos parece ser un enfoque mas apropiado y con grandes expectativas a futuro, ya

que de acuerdo a la definicion de psicologia de la salud de Matarazzo,(1980) que

adoptamos para este trabajo, la psicologia de la salud, puede intervenir en un campo mas
amplio, como la evaluacion y diagnéstico de *“comportamientos y procesos de riesgo
asociados a patologias fisicas, a Ia valoracion de intervenciones biopsicosociales y de los
sistemas de salud™ (Vega, 2002, pag. 39), aunque cabe seflalar que también interviene en la

promocion y mantenimiento de la salud.

Desde el punto de vista personal, este es uno de los aspectos fundamentales, ya
que fomentar y mantener conductas saludables para evitar la enfermedad, es a futuro la
alternativa mas viable para evitar algunas de las enfermedades cronico degenerativas y sus

complicaciones que afectan a la poblacion actualmente.

En lo que respecta a la investigacion en psicologia de la salud, es ain muy

limitada, tal como se demuestra en un reciente trabajo en el que se analiza la investigacion
y la docencia en el ambito universitario, donde de momento los trabajos de investigacion en
este campo son muy reducidos si se compara con la investigacion realizada en la psicologia
clinica y en la medicina conductual. Las razones pueden ser varias, pero de acuerdo con
Buela (1996) la dos mas importantes son que, por una parte, resulta dificil conseguir
financiamientos para investigar la forma de prevenir los problemas que no estan presentes y
por otra parte, en el campo de la psicologia de la salud las investigaciones necesitan unas
muestras considerablemente grandes, lo cual no es facil conseguir en la

investigacion.(Buela,1996).

A pesar de que esta puede representar una desventaja, es importante recalcar que
la aportacion de la psicologia de la salud puede y debe ser considerada una de las mas
grandes contribuciones de los tltimos afios en lo que a materia de salud se refiere. No
obstante, no debemos olvidar el caracter multidisciplinario de las ciencias de la salud, en
las cuales, el psicologo se integra en el colectivo de profesionales que trabajan en el campo

de la salud: enfermeros, médicos, socidlogos, trabajadores sociales, etcétera.
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En este contexto ‘el psnoélogo esun recurso humano lmponante enla medlda en que
puede promover Ia pamclpaclon de la comumdad en el auto cuidado de la salud y ademas,

ser el enlace entre Ia comunidad y el equipo de salud. A

Sln cmbargo hasta el momento no se habia aprovechado 6ptimamente su capacidad

v ‘porque sus funciones y tareas no habian sido claramente definidas en el area de la salud, y

el principal proposito es que la poblacién en’ “general o bien la que padece alguna
o ,‘enfermedad, adquiera un sentido de control obre 'su enfermedad y sobre 1a calidad de su

: - vida.

Tﬁylor(1986 citado
de estudio y de apllcaclonk

resumir en los sngulent ]

Sy Los psiéélogos de la salud estéin interesados por los aspectos psicologicos de

la promocion y el mantenimiento de la salud.

W Los psicologos de la salud estudian también los aspectos psicoldgicos de la

prevencion y el tratamiento de la enfermedad.

y Los psicélogos de la salud enfocan también su atencién sobre la etiologia y
los correlatos de la salud, enfermedad y disfunciones. La etiologia hace
referencia a los origenes o causas de la enfermedad y los psicélogos de la satud
estan especialmente interesados por los factores psicosociales Que contribuyen a

la salud y a la enfermedad.




w  Los psicologos de: la- saltblrd’ estan  interesados en el impacto de las
instituciones - sanitarias "y | de los profesionales de la salud sobre el
componamiehtp de los pacientes; y desarrollan recomendaciones en el ambito
del trerltam'i'emb y dela interzicc_ién del sujeto con los profesionales y el sistema

sanitario.

Retomando lo mencionado por Taylor (1986, citado en Buela, Caballo y Sierra,
1996) el psicologo de la salud se debe enfocar en la promocion de la salud, previniendo la

enfermedad, y en otros casos en la enfermedad en si, en el tratamiento de la misma y

principalmente en los factores psicosociales que contribuyen a esta.

Como ya se mencioné con anterioridad, en la investigacion acerca de las cuestiones

de la salud existe una creciente preoc@pacién por evaluar no sélo los problemas de salud

sino; de igual manera la calidad de vida.de los grupos humanos y su expresién en las

condiciones de y para la salud.‘,S‘iyn ,emba'rgo, el uso generalizado del concepto de calidad de
vida, puede resultar muy am_bfguo. Por tal motivo, en el siguiente capitulo se abordara
desde un punto de vista mas amplio la calidad de vida.




CAPITULO 2

CALIDAD DE VIDA

2.1 Definicién del Concepto Calidad de Vida.

Por la gran dificultad que genera dar una definicién exacta, se debe seiialar que el
concepto de calidad de vida tiene sus origenes en el periodo del Renacimiento cuando el
hombre comenzé a tomar una nueva conciencia de los determinantes de su cxistencia,
donde se proponia una sociedad perfecta, donde se cuidaba fundamentalmente de las
actividades del modo de vida como del trabajo, nutricién, ejercicio, recreacion, actividad
sexual, etcétera; como objetivo para lograr una vida con calidad, bicnestar y salud
(Quintero y Gonzilez, citado en Buendia, 1991).

Posteriormcnte, comenzaron a surgir diferentes conceptos e indicadores de

: longevndad, educacxén, ingresos, etcétera, que apoyaban el estudio de ia calidad de vida y

L ,que penmtian alos profesnonales de la salud establecer mejores cstrategias de intervencion.

Ya en los afios 70s, el concepto de. calidad de vida toma importancia como un
5 _mlento de dlstmtos investigadores socu\les por superar el estrecho marco de analisis de

i bnenestar u-nperame en ese momento que bésicamente se referia a cuestiones econdmicas.

A partir de entonces, autores como Bauer y Gross (a mediados de los 60s),

; empiezﬁh a cuestionar esta situacién y consideran que se debe incluir una seric de medidas

no econdmicas, sobre las condiciones en las que viven los individuos (modo, nivel,

condiciones y estilo de vida). No obstante, la multidisciplinariedad desde la que se puede

abordar el tema economia, sociologia, psicologia, etcétera, hace que surjan las primeras

discrepancias en cuanto al andlisis adecuado del mismo. (Prior y De la Poza, 1990; citado
en Baltazar 1999).

> ‘} th e
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Por ejemplo, Ware (1981, citado en Juarez, 1997), opina que toda circunstancia de
‘vida como: el hogar, el trabajo y las condiciones ambiehtales, representan un estado natural
para estudiar la calidad de vida de la poblacion. Bajo' estas circunstancias se observa un de
estado de salud, que puede medirse a través de la morbilidad y la mortalidad; y éstos a su
vez son indicadores que nos permiten definir y evaluar la calidad de vida. Por lo tanto, este
autor considera que la calidad de vida, condﬁce a analizar el impacto de enfermedades y la

falta de habilidades para préveer y enfrentar los problemas de la salud.

Por su: parfc, Diaz-Guerrero (1986, citado’ en Baltazar,1999), considera que la
calidad de vida debe comprender, la Optima integracion de los aspectos biopsicosociales en

los diferentes contextos en que se encuentra el individuo. Es decir, el conjunto de

o CQndiéidnés que garantizan el bienestar de una persona en términos del 6ptimo desempeiio,

facilitando su adaptacion e integracion a las condiciones en las que vive.

Es importante mencionar, que aunque el tema de la calidad de vida ha existido
desde mucho tiempo atras, actualmente ha sido retomado por diferentes areas del
“ conocimiento; entre estas se encuentran la historia, la psicologia, las medicina, sociologia,

el sector publico y en el ambito de la prevencién y la planificacion.

Ahora bien, la expresion calidad de vida, aparece como un concepto que se refiere a
mejorar de manera multidimensional la integridad del individuo y otorgar asi calidad de
vida y no soélo cantidad de vida. Cabrera (2001).

El interés por evaluar, la calidad de vida surge durante la década de los 50’'s y a
comienzos de los 60°s. Periodo en el que se dio un creciente interés por conocer el bienestar
de la sociedad y hacen surgir la necesidad de medir esta realidad, a través de datos
objetivos; surgiendo desde las ciencias sociales el desarrollo de los indicadores sociales,
que son datos estadisticos, que permiten medir hechos vinculados al bienestar social de una
poblacién. (Arostegui 1998).

Con las investigaciones realizadas, se dio origen al desarrollo de diversos valores,
en la cultura universal e instituciones de cooperacién y ayuda. Organizaciones como la
ONU, UNESCO, OMS, UNICEF, promavieron proyectos de registro de datos y estados
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comparativos del estado de desarrollo, las condiciones de vida, y la salud de las naciones.
Se hizo necesario, ir acercindose a una valoracién de la calidad de vida de las naciones
para poder jerarquizar y ejecutar los planes de ayuda y politicas de desarrollo que
permitieran exigir el cumplimiento de acuerdos internacionales, en relacion con los

derechos humanos. (Quintero y Gonzalez, citado en Buendia, 1991).

Por esta razon, el desarrollo y perfeccionismo de los indicadores sociales, da pie al
proceso de diferenciacion entre éstos y la calidad de vida. A mediados de la década de los
70°s y a comienzos de los 80°s, la expresion de la calidad de vida se comienza a definir
como un concepto integrador, que comprende todas las areas de la vida, y que hace
referencia a condiciones objetivas y subjetivas.

Esto sxgmt’ ca que la calidad de vida no es solo lo objetivo y concreto que nos rodea,
sino tamblen la relacion subjetiva que ello produce y el valor que le concedemos, lo cual
deriva en el bienestar social que se funda en la experiencia mdlvndual y colectlva de la

poblamén, ﬁ'ente a la vida social.

Asi pues, la complejidad social favorece el desarrollo de jgn:iqu'ié's' de valores,
estilos de vida y modos de pensar diversos. Esta diversidad puede conducir a los distintos

grupos sociales a juzgar de forma distinta una misma condicién. (Setién, 1993).

Aunque la calidad de vida ha sido ampliamente estudiada, es dificil llegar a un
acuerdo en cuanto a como definirla, medirla, e incluso, establecer cuales son las areas
especificas que la conforman. A pesar, de las contradicciones que puedan existir, diversos

" investigadores interesados en el tema han intentado dar su propia definicion y de acuerdo a
los objetivos de sus investigaciones, también han dividido la calidad de vida en areas que

" 'les han interesado estudiar.

De esta forma Calman (1987, citado en Moreno, Ximénez, 1996) en un anilisis de

més de 200 ti‘abnjos, sefiala que su utilizacion va a la par de su definicion.




Por su pane Campbell - Converse y Rodgers (1 ) tado Xxmenez, :

1996), han seﬁalado que la" cahdad de vnda es una entldad vaga Y. eterea, algo' de lo que todo

el mundo habla, pcro quc nadle sabe cxactameme de que se trata

Es importarite mencionar, que aunque exis‘ten'evidencias de que definir el concepto

- de calidad de vida no ha sido sencillo, es imprescindible no dejar de lado dicha tarea, ya
que su revision nos sera de gran utilidad para ampliar los conocimientos que deben tenerse
sobre el manejo de este tema. Por esta razon, a continuacién se revisaran algunas

definiciones de la calidad de vida.

Otra explicacion del concepto de calidad de vida es que es considerado como un
fenémeno multidimensional, que tiene su base en el término “vida” el cual se centra en la
existencia humana. La vida humana puede ser individual o social, puede referirse a la
actividad fisica o intelectual, a la vida cotidiana, al curso completo de la vida, etcétera. Y la
calidad se entiende como la naturaleza mis o menos Satisfactoria de una cosa; como el
grado o lugar ocupado por las cosas en la escala de lo bueno y lo malo, es decir, la calidad

se refiere al carécter de la vida mas o menos bueno o satisfactorio. (Setién, 1993)]

Para Levi y Anderson (1980), la calidad de vida se define como una medida
compuesta por bienestar fisico, mental y social, tal como es percibida por un individuo o un
grupo, asi como la felicidad, satisfaccion y recompensa. Las medidas pueden referirse a la
satisfaccion global, asi como a sus componentes, incluyendo aspectos como salud,
matrimonio, familia, trabajo, vivienda, situacién financiera, oportunidades educativas,
autoestima, creatividad, competencia, sentido de pertenencia a ciertas instituciones y

confianza en otros.

Por su parte, San Martin y Pastor (1990), sefialan que la relacion global que el
individuo establezca entre los estimulos positivos y negativos en el curso de su vida social,
en sus interrelaciones con las otras personas de la sociedad y con el medio ambiente total
en que vive, es decir en el ejercicio de los valores sociales, definen el concepto de calidad

de vida.




conmderado que Ia cahdad de vxda es el mvel de satlsfacclon que mforma un individuo de

acucrdo a Ia |mponancm que concede a cada una de las reas que confommn su vida.

Gafcia, ( 1997) ﬁiericiona que la calidad de vidaes yn;stru‘cto multidimensional

;subjeti\}o‘quek se refiere al grado de satisfaccion de un ndividuo, ponderada segun la
ihjponancia que el sujeto concede a cada una de las areas o peg:ktés de la vida (familia,

trabajo, pareja, hijos, actividades recreativas, amigos, bienestar fisico y econémico, entre

‘otras) que determinan su bicnestar.

Por dltimo, para Veenhoven (1996, citado en Legorreta,‘l997), 1a calidad de vida se

'debe concebir en dos sentidos: Objetiva y Subjetlva La cahdad de vida objetiva, es el

grado en el cual las condiciones de vida, bajo cmenos observables se encuentran dentro de
una buena vida, tales como: seguridad econdmica, segu _ldad en fas calles, buen cuidado de
la salud, educacion, etcétera. En este contexto, ‘o objetlvo se refiere a la forma de
medicion; dicha medicion esta basada sobre cnterlos expllcltos de éxito que pueden ser

aplicados por jueces externos imparciales.

En el otro sentido, la calidad de vida subjetiva, se refiere como la gente aprecia su
vida personalmente, por ejemplo, qué tan seguro piensa que es su ingreso, como siente la
seguridad en la calle. De ahi que los criterios subjetivos, varien de acuerdo a los juicios
emitidos por los individuos y por ende no sea posible explicitar estandares a través de
juicios externos (Veenhoven, 1996, citado en Legorreta,1997).

Es importante hacer énfasis en la calidad de vida subjetiva ya que las apreciaciones

subjetivas frecuentemente involucran juicios en términos de satisfaccion.

Hasta ahora, se ha revisado que existen varias definiciones del concepto de calidad
de vida de forma general. A continuacion se mencionaran algunos aspectos que relacionan
el concepto de calidad de vida con la psicologia de la salud. Esto con la finalidad de lograr

“ - una mayor comprension con la problemética que se abordara posteriormente.
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Desde el punto de vista de la psicologia de la salud, Lewis (citado en Escalante,

2000) considera “la calidad de vida como el grado en el que el individuo posee autoestima,

- un proposito en la vida y un minimo de ansiedad. Buckhard, considera que es el grado en
- que un individuo percibe que su vida es buena y satisfactoria, que goza de bienestar fisico y
material, asi como las buenas relaciones interpersonales; ademis de participar en

actividades sociales alcanzando un desarrollo 6ptimo en el ambito personal.” Pag.23

Secchi (1996) analiza el concepto de calidad ‘de’ vida como un fenémeno
transcultural y subjetivo; . sostiene que no existe  nij- mucha ni . poca calidad, sino
sencillamente se tiene o no; la vida tiene calidad cuando se _vive con vida. La
g transculturaclon es el elemento que no permite generallzar al conccpto ya que ain dentro de
© 'una misma cultura y también dentro de un mismo nivel econémico, cada individuo tiene su

" medida de calidad de vida.

Para su estudio, diversos especialistas y diferentes disciplinas han hecho
aportaciones tanto en el terreno del entorno fisico y bioldgico, de produccidn, de sintomas y
signos de bienestar-malestar, como en necesidades humanas y satisfaccién, con estos
elementos podemos decir que se trata de un concepto multidimensional. (Setien,1993;
Grau,1996).

Desde la perspectiva psicoldgica, en el concepto de calidad de vida se aporta una
Lfvnslon, donde el hombre expenmenta una sensacion de bienestar cuando las necesidades
que siente, se ven redumdas dichas necesidades pueden ser bioldgicas y aprendidas, por lo
que cada cultura mﬂuye en su nimero y contenido: Freud, Maslow y Muerray aportan las

teorias en las que se basa esta concepcién (Setién,1993).

Por su'parte, Grau (1996), menciona que el concepto se refiere a la preocupacion
por la salud e higiéne publica, extendiéndose a los derechos humanos, laborales y cuidados,
tomando en cuenta los bienes economicos y la preocupaciéon por la experiencia del

individuo en su vida social, de su actividad cotidiana y de su propia salud.

La definicion adoptada por las Naciones Unidas sobre la calidad de vida como

medida de bienestar fisico, mental y social tal como lo percibe cada individuo y cada grupo;
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' corhprendé un estado é&isf'&étor’né en nueve factores que la componen: salud, alimentacion,
educacion trabajo, vivienda, vestido, recreacion seguridad social, y derechos humanos
(Gonzalez, 1995, citado en Escalante, 2000).

Finalmente, una vez analizadas algunas definiciones que se han dado acerca
de la calidad de vida, desde nuestro punto de vista, coincidimos con la definicidn propuesta
por : Veenhoven (1996, citado en Legorreta,1997), ya que considera tanto los aspectos
Sbjetivos como los subjetivos dentro de la calidad de vida, es decir, toma en cuenta los
aspectos observables que podrian hablar de una buena vida y también, criterios subjetivos
que variaran dependiendo de los juicios de cada persona por lo que la concepcidn que cada
persona tenga sobre una buena calidad de vida dependera de sus interpretaciones y

valoraciones de los aspectos subjetivos de su entomo.

Asimismo, se considera pertinente destacar lo que Secchi (1996) menciona acerca
de que el concepto de calidad de vida varia de cultura a cultura y puede depender del punto
de referencia, que cada individuo tenga acerca de la calidad, es decir, si bien hablamos de
calidad de vida como concepto universal, en la practica este concepto variara de individuo a

individuo.

2.2 Caracteristicas de la Calidad de Vida

Dentro del concepto de calidad de vida, que menciona Judrez (1997), hace
referencia a varias caracteristicas que ayudaran a entender . el _concepto. Entre estas se

" pueden mencionar:

-Nivel de Vida

El nivel de vida es definido por Garcia, y Lima (1985), Johansson (1970, citados en
Ramirez, 1998) como la base material de la existencia cotidiana; lo que permite juzgar la

presencia o ausencia de las condiciones "primarias" que se requieren para satisfacer las
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“multiples necesidade: _hombre, por ejemplo alimentacion, vestuario, vivienda, salud,

: t(aban; .

Asnmlsmo para determmar el nivel de vida desde un punto de vista conceptual, la
- deﬁmcuon dcbe mclmr tanto los aspectos objetivos, como los subjetivos, de esta forma el
: mvel de vida debe estudlarse en sus multiples aspectos expresadas mediante el empleo de

dlversos mdlcadores por ejemplo, taza de esperanza de vida, indice de mortalidad.

-Modo dé Vida

El concepto de modo de vida, significa el modo por el cuél los miembros de la
socledad las clases y la sociedad en general, utilizan y desarrollan las condiciones de su

vida,

"Es asi, que dicho término, de muy amplia significacién tiene los aspectos
" cuantitativos y cualitativos mutuamente relacionados. Si el aspecto cuantitativo del modo
de vida se expresa fundamentalmente, en determinado sistema de exponentes de bienestar
material; el aspecto cualitativo se expresa ante todo, en el grado de libertad social, en las
condiciones de desarrollo del individuo, en sus valores espirituales y culturales (Garcia y
Lima, 1985, citados en Ramirez, 1998).

De manera general, se puede decir que el concepto de "modo de vida" posee rasgos
generales de la forma de vivir del hombre en una sociedad, su lugar en el sistema de
relaciones sociales y las posibilidades creadas por el régimen social en cuestion para la
actividad humana, es decir, toma en cuenta el modo en que vive el hombre. Se puede decir
que la calidad de vida, se condiciona y esta intimamente relacionada con el "nivel de vida",
y el "modo de vida", por lo que el constructo de la "calidad de vida" pone de manifiesto el
problema de compaginar el nivel y el modo de vida de acuerdo con las formas de conducta

y vida cotidiana de los miembros de una sociedad.
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-Fustilo de Vida.

En cuanto al cstllo de v1da se puede declr que es, un termmo no preclso y algunos

de’ sus mances pucde ‘se tomado fuera de contexto Se debe tomar en cuenta que

fonnalmeme un estllo de. v1da lmpllca tanto un coh_junto de consumo como las prefercncms
(Bhss cnado en Ramlrez, 1998)

Al suponer que las preferencias estan determinadas por el estilo’dej\}ida,—se esta
descuidando el componente puramente individual e ideologico de las preferen}:ias. Una
opinién como ésta tiene amplio apoyo. El modelo clasico se adhiere a ella al sur;oner que
los gustos son uniformes. Quienes hacen hincapié en los determinantes soclales y culturales

de los gustos también hacen a un lado lo puramente individual.

~lustandar de Vida.

Finalmente, podemos llamar estandar de vida a lo que queramos Sin embargo,
alejarse demasiado de su uso comin puede causar confus:on Quuza sea mconvemente que
los economistas, y el uso popular, hayan subordmado el termmo estandar de vida a un
significado econdmico limitado. Ya que lo han hecho asi probablemente deberiamos
inventar un nuevo término si se tiene la mtencnén de darle un slgmf icado diferente. La

calidad de vida ya desempeiia ese papel.

Debido a que la satisfaccion es un concepto central en la investigacion de la calidad
de vida, debe conceptualizarse como una propiedad de las personas que experimentan las
situaciones y condiciones de vida, y por tanto depende de las interpretaciones y
valoraciones de los aspectos objetivos de su entormno, al incorporar la dimension subjetiva o
psicosocial, se debe subrayar el papel que tiene la satisfaccién y su medicion a través de

juicios cognitivos y reacciones afectivas, felicidad, afecto positivo




26

2.3 Las Emociones Dentro de 1a Calidad de Vida.

Como ya se ha mencionado anteriormente, en el nivel tedrico mas general, "calidad
de vida" se refiere a las condiciones objetivas y subjetivas en que se realiza la reproduccion
social de los grupos humanos. Incluye diversas dimensiones, tales como las condiciones de
trabajo remunerado y no remunerado (practica doméstica), la cantidad y calidad de las
formas de consumo de bienes, servicios y valores de uso, el acceso y realizaciéon de
expresiones culturales y politicas y la calidad del entorno. En otros términos, la calidad de
vida se modela de acuerdo a la confrontacién permanente entre los componentes
protectofgs y sus procesos destructivos (o de deterioro) para el desarrollo vital humano. Asi

,’la calidad de vida de una sociedad, o de un grupo humano, es mejor mientras mas
_adecuadas sean las condiciones para la reproduccion social, para los procesos vitales y para
v,vacumulacién genética de ventajas biologicas (l}reilh,l992; citado en Blanco, Rivera,
» Lépez, Rueda, 1995). Es decir, la capacidad de una sociedad de resolver satisfactoriamente-
“en calidad y cantidad- el conjunto de necesidades humanas y posibilitar el desarrollo

humano, es lo que permite que su poblacin tenga una mejor calidad de vida.

La revision del concepto de calidad de vida requiere, necesariamente, de la
discusion sobre la necesidad humana. Como punto de partida, esta idea remite a la
explicacion de una concepcién de ser humano al que se define y diferencia de otras
especies vivas, por su capacidad de apropiarse de la naturaleza y en este proceso
transformarse a si mismo. Esta transformacion es realizada mediante la actividad vital mas
especificamente humana: el trabajo. A través de este, el hombre es capaz de transformar en
objeto de sus necesidades y de su actividad todos los fenomenos de la naturaleza y, en ese
proceso, desarrollar y ampliar sus propias capacidades y necesidades. (Marx,1971 citado en

Blanco, Rivera, Lopez y Rueda, 1995).

Por otra parte, Setién (1993), menciona que en el campo de la salud, las metas de
mas alto grado de calidad de vida, estarian representadas por una vida lo mas larga posible
y en el mejor estado de salud, y que ello, esté distribuido equitativamente entre los
individuos y grupos que forman la comunidad. La orientacion hacia la salud se da con el

bienestar fisico, mental, y social
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Asxmnsmo, exlsten factores de cahdad de vida, pueden ser una genética, una familia
aun comexto dlsfunclonal (Sumay,l996) También las emociones juegan un papel muy
. 1mponanle sxrvxendo como punto de interaccion continua entre las personas y su entorno

!'snco y soclal (Lazarus b Folkman,l986 citado en Escalante, 2000)

: De esta forma,‘Ferm'mdez (1994) trata la relacion que existe entre las emociones y
S la sa]ud, el principal problema para desarrollar esta idea reside en el gran contraste entre lo
" tangible y concreto de un diagndstico médico, y lo subjetivo y cambiante de las emociones
humanas. La via de accidn mas conocida de las emociones sobre la salud, es el estrés,
cuando éste se torna cronico, aumenta la vulnerabilidad de manera especifica, ante las
enfermedades. Con respecto a esta respuesta se ha descubierto que los mecanismos
neuroendocrinos se ponen en funcionamiento ante diversos tipos de agresiones y amenazas
para el individuo, tanto fisicas como psicologicas. Algunas emociones también se han
relacionado con cefaleas, asma y la diabetes. Al respecto Font (1994) considera que: “lo
mas relacionado con la reduccion de la calidad de vida en los pacientes con céncer, no son
los sintomas de la enfermedad o el dolor, ni las incapacidades funcionales sino aspectos

psicolégicos como el miedo, la ansiedad, depresion, e insatisfaccion con el propio 'aspecto."

De acuerdo con Font (1994) el estudio cientifico de calidad de vida en el émbito de

la salud es importante porque permite;

e Conocer ¢l lmpacto de la enfermedad y/o el tratamnento a un mvel relevante,
: k diferente y complementano al nivel bxologlco-ﬁsmloglco ; :
' e _ Conocer los efectos secundarios de los tratamientos. .-
) Proﬁmdlzar en el conocimiento del enfermo y su adaptacnon a la enfermedad
. Evaluar mejor las terapias paliativas & :
‘e Eliminar los resultados nulos de algunos enshyo# évlinicbs, facilitahdo la
comparacion de terapias alternativas. s ‘

s Facilitar la rchabilitacion de los pacientes.




Retomando lo anterior se puede declr que las emociones negauvas constituyen un

. :una bue a; cahdad'de vnda, tomando como punto de referencia lo que para cada cultura e

k' mdnvnduo les otorgue mejores niveles de satisfaccion, esto se vera reflejado en las formas

de v:da, viviendas, costumbres y politicas sociales.

De acuerdo con Fernandez (1994), se considera que las emociones negativas y
conductas inadecuadas son factores que ocasionan niveles de salud deficientes y son
generadores de una mala calidad de vida. Por esta razon, las conductas saludables y las
relaciones interpersonales, que tengan dentro de sus grupos sociales son determinantes para

mejorar su calidad de vida.
2.4. Importancia del Entorno en la Salud y en la Calidad de Vida.

En los ultimos afos, en la investigacion relacionada con el campo de la salud, existe
una creciente preocupacién por conceptuar y evaluar la calidad de vida de los grupos

humanos y su expresién en las condiciones de y para la salud.

Sin embargo, el uso genemlizadoﬁdeﬁesktaﬂhbcién para referir situaciones de muy

diversa naturaleza, ha inducido a una amblguedad tebrica que es necesario superar, La
nocién de calidad de vida, como ya se ha seﬁalado se sustituye por el concepto de
condiciones de vida, entendidas como el grado de satisfaccién de necesidades bisicas,

bienestar o privacion en un periodo de observacién (Blanco, 1995).

Algunas investigaciones concretas sobre condiciones de vida y salud han
desarrollado diversas vias y énfasis distintos, unos analizan las condiciones de vida como
determinantes de los perfiles epidemiolégicos generales, otros las consideran en su relacién

como entidades patologicas especificas y, finalmente, otros examinan las formas en que
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temtonalmente se mamf esta su amculacxon con’el’ proceso salud mental (Brcxlh 1990

. cxtado en Blanco,l995)

: El :fespacio" urbanO’es el escenario en el que se observan objetivamente las
’c’ondiéio'nés qdé determinan la calidad de vida y a las que se les atribuye, por lo tanto,
~'vmculactén estrecha con el proceso salud-enfermedad. A una distribucién socialmente
diferenciada, del espacio urbano se correspondera estrechamente un patron diferencial de
‘morbimortalidad. El punto de partida de esta aseveracion es la relacion determinante de las
condiciones de vida sobre los perfiles de dafio de los distintos grupos sociales. Condiciones
de vida que tienen una expresion territorial y pueden ser observadas a través de las
caracteristicas de la vivienda, la alimentacion, el vestido, el acceso, a servicios de
educacion y atencion médica y las posibilidades de utilizaciéon positiva de tiempo libre,

entre otras (Blanco,1995).

2.5 Medicién y Calidad de Vida.

La medicion de la calidad de vida es una medida que muestra el grado en que el
individuo satisface sus necesidades (fisicas, sociales, psicoldgicas, es decir, de todo tipo,
sean materiales o no materiales); el 6ptimo de calidad de vida se coincide con las metas del
desarrollo personal. Partiendo de la teoria de las necesidades jerarquicas de Maslow, se han
seleccionado once areas o componentes de calidad de vida, estos son: salud, bienes
materiales, trabajo, vivienda, seguridad, educacion, familia, entorno social, tiempo libre,

religion y politica (Setién,1993).

Holtgrave (1997; citado en Escalante 2000) sefiala la existencia -de tres

componamlentos fundamentales dentro del campo de Ia calldad de vnda El pr‘mero es la

funcién fisica, "que comprende la dlscapa(:ldad ocupaclon manejo del hogar,ysueﬁo,

nutricién, sexo, y entretemmlemos La segunda funclon es SOClal famllla, vida soclal y
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dependencia. Y por Ultimo una tercer funcion, la emocional, que comprende el aislamiento,

la depresion y la ansiedad, estas causadas por una enfermedad cronica.

La presencia de alguno de estos comportamientos, como son: la discapacidad, la
dependencia, el aislamiento y la depresion pueden ser causados por una enfermedad
cronico degenerativa, misma que genera un desequilibrio dentro del estado emocional de
una persona cambiando asi su calidad de vida, ya que estas enfermedades cronicas
generalmente crean un desequilibrio en el comportamiento del ser humano, tanto fisico
como emocional. Por lo tanto, en el siguiente capitulo se abordara de manera general
cémo cada persona va creando su propio esquema cognitivo acerca de la enfermedad, asi
como todo lo relacionado con el padecimiento de una enfermedad cronico degenerativa. En
este trabajo, se hace referencia especificamente a la Diabetes Mellitus, enfermedad cronico
degenerativa, que tiene serias repercusiones en la salud y calidad de vida de la poblacion y

que actualmente en México, millones de personas la padecen.




CAPITULO3

ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS

3.1 Enfermedades Croénico- Degenerativas

Las enfermedades cronico degenerativas, actualmente son las causantes de mas del
80% de las mucrtes y de una fraccién todavia mis elevada de los casos de incapacidad

total, por lo cual, es importante que mencionemos algunos aspectos relacionados con éstas.

De esta forma, una enfermedad cronica puede ser definida como aquel trastorno
orgénico-funcional que obliga a una modificacién en ¢l modo de vida del paciente,
afectando todos los aspectos de su vida y lo cual probablemente persistira por largo tiempo.
.Una gran variedad de factores ambientales (entre los que se incluyen los habitos y estilos de
vida, la contaminacién ambicntal, el estrés, los accidentes, etcétera), junto con los factores
hereditarios, pueden estar implicados cn la etiologia de estas enfermedades (Latorre y
Beneit, 1992).

Cabe sefialar, que en las enfermedades cronicas existe una fase inicial critica en la
que los pacientes sufren importantes alteraciones en sus actividades cotidianas, tal y como
sucede también en el caso de las enfermedades agudas; posteriormente, en el curso del

“trastorno crénico aparecen, en mayor o menor medida, cambios en la actividad fisica,
: Iaboral, social de los pacientes. Ademds, los individuos que sufren una enfermedad crénica
deben asumir psicolégicamente el papel de “paciente crénico™ y adaptarse asi a un trastorno

- que puede durar toda su vida.

Por lo que respecta a la investigacion dedicada al 4arca de la salud, debe de
enfocarse hacia la premisa de cémo posponer enfermedades cronicas, cémo mantener el
vigor y disminuir la involucién social y psicoldgica. También se debe de tomar en cuenta
que la incapacidad y la disminucién de calidad de vida a causa de las enfermedades
crénicas estén inevitablemente vinculadas con la mortalidad eventual, por lo que la decisién

personal es importante, ya que la funcién de cada 6rgano declina de modo constante con la
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edad, es decir, el mantenimiento de la capacidad de los érganos parece requerir el esfuerzo -

personal, aunque cn ocasiones hay ciertas excepciones.

Por otro lado, hablando de los problemas fisicos asociados a los trastornos crénicos
se pueden destacar dos tipos: por una parte, los derivados de la propia enfermedad y, por
otra parte, los que surgen como consecuencia de los tratamientos médicos. Los problemas
fisicos que son consecuencia directa del propio trastorno pueden ser muy diversos, como
por ejemplo; el dolor producido por muchas enfermedades cronicas, los cambios
metabdlicos provocados por la diabetes, las dificultades respiratorias de los enfermos
asmaticos, o las dificultades motoras derivadas de las lesiones en la médula espinal, los
cuales suponen importantes problemas para los pacientes, incluso en algunos casos pueden
ocumir deterioros cognitivos (lenguaje, memoria, déficit de aprendizaje), como los
derivados de la apoplejia o las tumoraciones cercbrales. Estas consecuencias de los
trastornos cronicos imponen, en muchos casos, importantes restricciones en fa vida de los
individuos (Latorre y Beneit, 1992).

En cuanto a los problemas fisicos, derivados de los tratamientos médicos prescritos
para el tratamiento de las enfermedades cronicas pueden ser, de diversa indole. Dentro de
éstos podemos destacar a los enfermos de cancer que reciben quimioterapia
experimentando, con frecuencia, nauseas, vomitos, la pérdida del cabello y otros efectos
desagradables; algunos de estos enfermos pueden sufrir amputaciones quinirgicas. Los
farmacos para hipertension pueden producir somnolencia, aumento de peso o impotencia
sexual. Los tratamientos incluyen, en ocasiones, restricciones en las actividades de los
pacientes, cambio en la dieta, dejar de fumar o la necesidad de ejercicio; lo que supone
importantes alteraciones en muchos aspectos de la vida de los individuos (Latorre y Beneit,
1992).

De ahi que, en muchos casos los pacientes tengan la sensacion de que los
tratamientos les imponen muchas limitaciones y suponen una importante fuente de
malestar, Ademas, cabe destacar que no solo el tratamiento resulta una limitante para un
paciente cronico, ya que ademas, atraviesa por ciertas fases que van marcando importantes

cambios en su vida.
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Es irﬁpoﬁéhtq:iﬁenéionar, que inmediatamente después que los pacientes se enteran
que padecen una eﬁféﬁnéﬂad cronica, pasan por un periodo de crisis caracterizado por un
descqunllbno fis swo socml y psicologico (Moos,1977, citado en Latorre y Beneit, 1992).
Perciben que su’ forma habituat de afrontar los problemas no les resulta eficaz, al menos
temporalmente;.y, .como consecuencia de ello, frecuentemente experimentan intensas
sensaciones de ansiedad, miedo desorganizacion y otras emociones. Moos y Tsu (1977,
citado en Latorre y Beneit, 1992) han sugerido que durante la fase critica de la enfermedad
se producen en los pacnentes diversas reacciones adaptativas que implican, entre otras

cosas:

1.-Hacer frente al dolor y la incapacitacion.
2.-Enfrentarse al ambiente del hospital y a los procedimientos terapéuticos.

3.-Establecer relaciones adecuadas con los profesionales sanitarios

Ademas de estas conductas lmclales de adaptacion a la enfermedad, Taylor (1986,
citado en Latorre y Beneit, 1992 Pag 226) menciona que se producen con posterioridad, en
distintos momentos .de esta" fase cnnca, dlversas reacciones que son muy comunes a

cualquier situacion de crisis pcrsonal entre estas podemos mencionar:

1.-Mantener un equnllbno emoclona] razonable

2.-Conservar una autoxmagen satlsfactona
-Prcservar sus relacloncs famlhares y de amnstad

4.- Preparasc para un fuluro mclerto

De esta forma, los individuos que sufren una enfermedad crénica pueden adoptar
distintas estrategias para hacer frente a los problemas de la fase critica. Pueden negar o
minimizar la gravedad de su trastomo,'alkmenos durante los primeros momentos. Otros
pacientes pueden, por el contrario, buscar activamente informacion relevante para afrontar
los problemas relativos a la enfermedad .y su tratamiento (Moos y Tsu,1977, citados en
Latorre y Beneit, 1992).
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Por lo anterior, sc considera que es importante que tanto el paciente como las
personas mas allegadas reconozcan el momento en el que se presenta la crisis, para asi
poder ayudar y apoyar oportunamente, tomando en cuenta que esta crisis varia de persona a
persona, y se puede presentar en distintas etapas de la enfermedad, ademas es importante
recalcar que de acuerdo a la informacion con la que cuente el paciente acerca de su
problema, dependera en gran medida la forma en como éste lo afronte y de esta manera
modificar los estilos de vida que le permitan mantenerse estable y retardar o evitar las

complicaciones secundarias de una enfermedad crénico degenerativa en particular.

Ademas, desde el punto de vista particular, es importante destacar el papel que
juegan los aspectos cognitivos tanto en la aceptacion del padecimiento de una enfermedad

cronica, como en los recursos con los que cuenta el paciente para afrontarla.

Por esta razon, a continuacion se revisaran algunos puntos de vista, que abordan la
importancia de la concepcion de la enfermedad y los aspectos que intervienen en el

significado que tiene para los pacientes.

3.2 Esquemas y Modelos de Enfermedad

Como consecuencia de sus investigaciones, Leventhal (1983, citado en Latorre y
Beneit, 1992) sugiere que las representaciones 0 esquemas cognitivos que los pacientes
elaboran sobre sus enfermedades incluyen diferentes factores o variables, de los cuales, su
combinacion da lugar a diferentes esquemas o modelos de enfermedad. De esta forma las

representaciones que hacen los pacientes incluyen tres modelos dominantes de enfermedad:

a) Modelo de enfermedad aguda: se concibe como causada por factores muy
concretos (como un virus o agente bacteriano), con una duracion corta y de

consecuencias solo a corto plazo.
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b) Modelos de enfermedad cronica: causada por mt‘xlti;;les factof;s, entre los qhe se
incluyen habitos y estilos de vida inapropiados; es de larga duracion y produce

graves consecuencias

c) Modelo de enfermedad ciclica, caracterizada por periodos alternativos

sintomdticos y asintomaticos.

Leventhal y cols. (1984, citados en Latorre y Beneit, 1992) han puesto de manifiesto
que para la elaboracién de estos modelos de enfermedad, las personas utilizan cuatro

fuentes de infor i6n: en primer lugar, las riencias corporales del paciente, como
p 3

son la naturaleza, persistencia y severidad de sus sintomas. La segunda fuente de
informacion, se refiere a las concepciones predominantes de la enfermedad de la cultura del
individuo. La tercera viene dada por la comunicacion social o informacion obtenida a través
de otras personas, como familiares, amigos y fundamentalmente profesionales de la salud.
Por ultimo, la informacién proveniente de las experiencias personales que en el pasado han
tenido los sujetos con la enfermedad. Esto es importante mencionarlo ya que muchas veces
el paciente ¢s bombardeado de informacion que puede resultar erronea o simplemente no es
adecuada y adaptable a su enfermedad lo cual puede provocar que el paciente se llegue a
confundir o cometa errores en su tratamiento, ocasionando que el paciente recaiga y a su

vez tenga problemas emocionales.

3.3 Reacciones Emocionales ante las Enfermedades Cronico Degenerativas.

Es importante resaltar que el diagnostico de una enfermedad crénica no sélo
produce cambios fisicos como los que se han mencionado hasta el momento, sino que
también, con frecuencia se presenta un fierte impacto emocional en el paciente, la
perplejidad y desorientacion que surgen como consecuencia del diagnéstico inicial, hacen
imposible que los pacientes puedan darse cuenta inmediatamente del alcance de los
cambios que con toda probabilidad se van a producir en su vida. Por lo que pueden actuar

como incapaces de reaccionar ante la nueva situacién.
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Las emociones que mas frecuentemente surgen en esta fase inicial de desorientacién
son la negacién y el miedo. Mas tarde pueden aparecer la depresion y la ira, De esta
manera, Latorre 'y Beneit (1992) han descrito las siguientes fases dentro de las

enfermedades crénicas:

Negacién. La negacion es un mecanismo de defensa por el cual los individuos
evitan las implicaciones de la enfermedad. Pueden actuar como si la enfermedad no fuera
grave, pensando que desaparecera rapidamente o tendra consecuencia solo a corto plazo. En
casos extremos, el paciente puede pensar que realmente no esta enfermo, a pesar de que se

_te haya proporcionado una informacion muy clara sobre el diagnéstico.

Miedo. Después del diagndstico de una enfermedad crénica, el temor es tamblén
una respuesta frecuente. Muchos pacientes pueden sentirse abrumados por el cambio que va

a experimentar su vida y por la posibilidad de la muerte. En ocasiones, el mledo puede X

surgir de forma intermitente durante el curso de la enfermedad.

Depresion. La depresion es una respucsta emocional que suelen experimentar los
pacientes como consecuencia del proceso de adaptacion a la enfermedad crénica. Esta
reaccion aparece habitualmente de forma retardada, ya que debe pasar un cierto tiempo
hasta que los individuos comprendan todas las implicaciones de su condicién de enfermos

cronicos.

Al igual que la negacion, la depresion puede ser beneficiosa en relacion con algunas
de las implicaciones del tratamiento, al mismo tiempo que ser un obstaculo para otras.
Dado que la depresion puede ser una parte esencial del sufrimiento por la pérdida de
actividades gratificantes, en algunos casos es una reaccién preparatoria o concomitante para
los reajustes y restricciones impuestos por el régimen terapéutico. Sin embargo, la
" depresién puede impedir en otros casos que el paciente adopte el papel activo que seria

deseable para el manejo de su enfermedad.
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En algunos pac:entcs cromcos la depreslén puede ser grave y prolongada,
ocasionando mtensos senumlentos de indefension y desesperanza, dependencia con

respecto a los demas y una innecesaria restriccion de actividades.

Ira.Laira como la depresion, suele aparecer después de transcurrido algin tiempo
desde el diagnéstico inicial de una enfermedad crénica. Los pacientes pueden sentir
demasiado miedo durante las primeras fases de la misma como para experimentar ira, de la
misma forma que la negacion puede bloquear las reacciones hostiles. Sin embargo, a
medida que la negacion o el miedo van remitiendo, el paciente puede empezar a sentir que
la enfermedad es algo injusto y, consiguientemente, experimentar reacciones mas o menos
intensas de ira y hostilidad. Estas emociones negativas normalmente se superan con el
tiempo, pero antes de ello pueden generar un intenso rechazo hacia el personal sanitario y el

tratamiento.

Ahora, se debe de considerar el hecho de que muchos pacientes expenmentan -

intensas reacciones emocionales en respuesta a .la enfermedad cromca ‘unido’ a la

consternacion de que algunas de estas reacciones ocurren con ﬁ'ecuenclake

iniciales, mientras que otras lo hacen mas tardiamente, es declr que en‘cada paclente se va L

a presentar en distintas ctapas de su enfermedad.

Respecto a lo anterior, Cohen y Lazarus (1979, citados en Latorre y Beneit, 1992)
mencionan que algunos investigadores han hipotetizado que los pacientes van pasando por
una scrie de ctapas para adaptarse a su enfermedad, aunque la negacion es una reaccion mas .
frecuente en el inicio de la enfermedad, también puede aparecer de forma intermitente
durante todo el proceso de ajuste a la misma. Si bien, la depresion suele surgir una vez que
se ha superado la fase aguda de la enfermedad, algunos pacientes experimentan depresiones

intensas durante esa fase aguda.

Como ya hemos mencionado, las reacciones emocionales asociadas a la enfermedad
cronica no ocurren segin una secuencia predeterminada, pueden aparecer en cualquier

momento del proceso de adaptacion, por lo que un enfoque util para estudiarlas es intentar
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comprender qué emociones ocurren, qué. momentos son los propicios para que ocurran y
qué factores determinan su aparicién. También es importante averiguar si, para cada
enfermedad y tipo de paciente, las re;ac,ciones emocionales constituyen un obstaculo o, por
el contrario, favorecen los procesos: del tratamiento y la recuperacion. Reacciones
emocionales que son, tal y como han seflalado Cohen y Lazarus (1979, citado en Latorre y
Beneit, 1992), completamente normales y cuya ausencia se encuentra asociada a una

recuperacion mas lenta y problematica.

3.4 Representacién Mental de la Enfermedad.

El papel desempeiiado por los factores psicologicos, sociales y culturales en la salud
y la enfermedad humana constituye, a partir de los afios 60, un importante objeto de estudio
en las ciencias sociales y de la conducta. Pero una de las nuevas lineas tedricas y de
aplicacion viene determinada por cuestiones tan basicas como las relativas a lo que los
individuos piensan acerca de su salud y enfermedad. Uno de los investigadores que mas ha
trabajado en este campo de la representacion de la enfermedad es Howard Leventhal quien
se centra en la biisqueda de un modelo tedrico que pueda explicar uno de los problemas
mas importantes dentro del imbito de la psicologia de la salud: la falta de seguimiento o
adherencia de los pacientes a los tratamientos médicos y a los programas de prevencién de
la enfermedad, es por esto que el autor considera necesario centrar su investigacion en el
estudio de las teorias o representaciones que el paciente elabora acerca de su enfermedad

(Latorre y Beneit, 1992).

Como sefiala Mechanic (1977, citado en Latorre y Beneit, 1992), se trata de
“modelos de enfermedad elaborados por ¢l sentido comin, razon por la cual no se ajustan
necesariamente a los modelos cientificos sostenidos por los especialistas y profesionales de
la salud. Estas representaciones de los pacientes a veces se basan en concepciones
culturales erréneas o en una informacion equivocada. Sin embargo, son estos modelos
elaborados por los pacientes los que determinan la conducta para afrontar la enfermedad y

la utilizacion de los servicios sanitarios.
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EI supuest(; baslco del que parten Leventhal y cols. (1980, citado en Latorre y
Beneit, 1992), es la consideracion del paciente como un procesador activo que construye o
elabora ‘una definicién o representacion de su enfermedad y que, en funcion de esta
representacion, regula su comportamiento. A partir de esta premisa, los autores plantean un
" modelo acerca de como los sujetos se auto-regulan ante experiencias estresantes de
cnfenncdad, es decir: como definen y representan la amenaza de enfermedad y como

actiian para hacer frente a dicha amenaza.

Los supuestos basicos que caracterizan el modelo de auto-regulacion propuesto por

estos autores son los siguientes:

1. El primero hace referencia a las etapas de procesamiento; el sistema de auto-

regulacion propuesto opera en tres etapas:

a) En la primera de estas etapas tiene lugar la definicion o representacion de la
enfermedad y de la emocion que la acompafia.

b) La segunda etapa supone la planificacion, seleccion y ejecucion de respuestas
para afrontar la amenaza objetiva de enfermedad y las reacciones emocionales
que ésta suscita.

c) La tercera etapa es una fase de evaluacion, a fin de determinar si las estrategias
de afrontamiento han logrado la consecucion de las metas establecidas
(Leventhal, 1980; Leventhal y Nerenz, 1983; Nerenz y Leventhal, 1983. Pag.
216, citado en Latorre y Beneit, 1992).

2. Una segunda caracteristica del modelo de auto-regulacion es la existencia de dos

canales paralelos en el sistema de procesamiento:

a) Uno de ellos da lugar a la elaboracion de una representacion objetiva de la
enfermedad y al desarrollo de respuestas de afrontamiento para controlarla.
b) El segundo sistema supone el procesamiento de las reacciones emocionales

provocadas por la enfermedad y la puesta en practica de estrategias de

3
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afrontamtento para controlar “esas- emocnoncs (Leventhal l980 Levcmhal y

adaptaclon a la mlsma (Nerez y Leventhal, 1983 cltado ‘en Latorrc y.Beneit; 1992)

Esta represemacton lncluye factores tales co : entld‘d ‘causa. duracxon y

consecuenclas de la enfermedad Ia duracién se reﬁere a expectatlva acerca del tiempo que
pcrmanccera el trastomo mientras quc las consecuencias son las creencias de los pacientes

sobre las lmpllcaclones y ramificaciones que tendra la enfermedad.
De tal manera que las creencias sobre la naturaleza de la enfermedad variara si:

= 1. La enfermedad aguda, que se interpreta como acusada por un virus especifico o

agente bacteriano, con una duracion corta y de consecuencias sélo a corto plazo.

2. Laenfermedad crénica, causada por ml'xltiples factores, entre los que se incluyen los
habitos y estilos de vida -inapropiados; ‘es de larga duracmn, y produce graves

consecuencias.

3. La enfermedad ciclica, caracterizada por: periodos alternativos sintomaticos y

asintomaticos.

Uno de los problemas que pueden surgir en el proceso de adaptacion a la
enfermedad cronica es que los pacientes adopten un modelo inapropiado para su trastorno

sabre todo en el modelo de la enfermedad aguda.
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En cuanto a las creencias sobre 1a causa de la enfermedad podemos mencionar

" que los individuos que padecen enfermedades, tanto agudas como cronicas, desarrollan

teorias acerca del origen de su trastorno, es decir, en muchas ocasiones tratan de encontrar
el origen de su enfermedad y pueden culpar al ambiente, el estrés, la herencia o incluso a

factores espirituales ¢ acciones propias cometidas con anterioridad.

Autoculparse por una enfermedad cronica es algo bastante extendido. Muchos
pacientes creen que han sido sus propias acciones las causantes de su trastorno, la creencia
en la propia culpabilidad es errénea, como cuando se trata de enfermedades con una base

genética clara.

De acuerdo con Nerez y Leventhal (1983, citado en Latorre y Beneit, 1992) se
considera que es de gran importancia la representacion de la enfermedad que cada paciente
adopte, estb, dependiendo de sus experiencias, del tipo de enfermedad, tratamiento,
. etcétera, ya que va a ser determinante para la elaboracion de respuestas de afrontamiento
ante la enfermedad y para su adecuado control y seguimiento del tratamiento, siendo asi un
determinante en la adaptacion de la enfermedad, por tal razon, a continuacion se

mencionaran algunos aspectos relevantes a la adherencia a los tratamientos.

3.5 Complicaciones en la Adherencia a los Tratamientos.

La adhesién o cumplimiento de las prescripciones médicas o de salud se ha definido
como la coincidencia entre el comportamiento de una persona y los consejos sobre salud o
prescripciones que ha recibido (Epstein y Cluss, 1982; citado en Buela, Caballo y Sierra,
1996).

Aunque, cabe mencionar que Buela, Caballo y Sierra (1996) citan a Meichenbaum y
Turck (1987) quienes hacen una distincion entre el término cumplimiento y adhesion;

considerando que en el primero, el paciente toma un papel pasivo en donde sigue fielmente
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las directrices rcéibidas; en cambio en la adhesion, el paciente toma un papel mas activo y

de colaboracion voluntaria

Avh‘orav bien, los problemas de falta de adhesion al tratamiento, también se refieren
al mantehimiénto por parte del sujeto de las conductas que resultan protectoras de la salud
(uso de cinturones de scguridad en el automévil, hacer cjercicio fisico, etcétera). Para
Meichenbaum y Turck (1987; citado en Buela, Caballo y Sierra, 1996), la adhesién cubre
una variedad de conductas entre las que se encuentran: 1) iniciar y continuar un programa
de tratamiento, 2) asistir a las horas de consulta y acudir a las revisiones, 3) tomar
corectamente la medicacion prescrita, 4) mantener los cambios inciados en el estilo de vida
(control del estrés, alimentacion, cjercicio fisico. Etcétera), 5) realizar correctamente el
régimen tcrapéutico domiciliario, 6) evitar comportamientos de riesgo (fumar, beber,

etcétera).

Buela, Caballo y Sierra (1996), también citan otros autores como, Bley (1976) y
Barofsky (1980), que indican que del 46 al 61% de las veces, los pacientes con intencidén de
seguir el tratamiento, no toman sus medicamentos. El propio Bley sefiala que los regimenes
de dieta no se cumplen el 49% de las veces y las prescripciones sobre ejercicios fisicos no
se realizan en un 51%. Dunbar y Agras (1980; citados en Buela, Caballo y Sierra 1996)
informan que con prescripciones de toma de medicamentos, un rango que oscila entre 33 y

el 82% de los pacientes no sigue o comete errores en el seguimiento de su régimen.

Asimismo, Peck y King (1985; citados en Buela, Caballo y Sierra, 1996) sefialan
que entre el 20 y 30% de los pacientes sometidos a tratamiento corto falla en cumplirlo,
mientras que si el régimen es corto y de naturaleza preventiva falla entre el 30 y 40% de los
sujetos. Asimismo, las prescripciones médicas que requieren un plazo largo no son seguidas
por el 50% de los pacientes en el momento de comenzarlas, y el incumplimiento se va
incrementando con el tiempo. Del mismo modo, entre el 40 y 50% de los pacientes no
acude a las citas médicas para recibir el tratamiento curativo. Podell y Gary (1976; citados
en Buela, Caballo y Sierra, 1996), seiialan que como regla general, un tercio de los
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‘ pacientes toma la mediqacién de acuerdo al modo prescrito, un tercio lo hace a veces y el

tercio restante cast nunca sigue el régimen terapéutico.

Cbﬁsidemﬁdb estos datos, uno de los problemas mas importantes con que se
encuentran los profesionales de la salud es el incumplimiento por parte de los pacientes de
los rcgivmenés prescritos, lo cual podria representar un problema comiin de la psicologia y
" de-la medicina la falta de adhesién o seguimiento del tratamiento médico o conductual.
" Como afirma Agras (1985; citado en Buela, Caballo y Sierra, 1996) es rara la terapia que
no supone algiin malestar para el paciente, desde los efectos emocionalmente perturbadores
que pueden acompafiar una psicoterapia, hasta los efectos fisicos, a veces duros, de la
cirugia o los farmacos y, por otra parte, toda terapia eficaz depende de la capacidad del

paciente para aferrarse al tratamiento pese a los inconvenientes, el miedo o el dolor.

Es importante mencionar, que la adherencia es un complejo fenémeno que
comprende desde la entrada en el propio tratamiento, el seguimiento de todo tipo de
prescripciones y orientaciones, hasta la continuidad y conclusion del mismo. El
cumplimiento de las prescripciones médicas o de salud (tomar una medicina, seguir una
dieta alimenticia, hacer ejercicio, etcétera) es una conducta y como tal esta sujeta a las
mismas leyes que controlan el aprendizaje y la emision de las conductas y, por ello, es
fundamental determinar las variables o factores que afectan o regulan la aparicion de estas
conductas de adhesion y poder elaborar las estrategias para su implantacion, lo cual supone
previamente elaborar una estrategia de evaluacion y disponer de instrumentos adecuados
que-nos permitan evaluar dicha conducta a fin de constatar hasta qué punto se ha

conseguido un tratamiento

Como ya hemos mencionado, segun los datos aportados por distintos estudios
(Haynes, Taylor, Sackett, 1979; Dunbar y Agras, 1980; Masek, 1982; Meichenbaum y
Turk, 1987; citado en Buela, Caballo y Sierra, 1996), pese a lo dificil de estimar la
magnitud real del problema, se confirma el frecuente incumplimiento de las instrucciones
terapéuticas, estimandose que entre un 4 y un 92% de los enfermos no sigue de manera

adecuada las instrucciones de los profesionales de la salud.




Aunque es importante comentar que desde la perspectiva del profesional de la salud,
la falta de adherencia puede contemplarse como el producto de alguna deficiencia por parte
del paciente (por ejemplo, ignorancia, olvido, falta de voluntad o ausencia de motivacion).
Asi, la falta de adherencia puede representar un intento del paciente por ganar algun control
sobre su enfermedad y el tratamiento; por ejemplo, un paciente puede pensar, “;cémo saber

si sigo necesitando la medicacion o si contintto tomandolo?”.

Por otra parte, los pacientes tienen en su mayoria sus propias expectativas sobre los
problemas que les aquejan y como deberian abordarse. Normalmente tienen, como ya
hemos mencionado anteriormente, un modelo explicativo sobre su enfermedad y sobre la
etiologia, curso, pronostico y tratamiento de la misma. Y como generalmente suele haber
diferencias entre el modelo explicativo de enfermedad defendido por el paciente y el

defendido por el profesional de la salud esto puede contribuir a la falta de adherencia .

Considerando lo mencionado por Latorre y Beneit, (1992), la decision del paciente
de no adherirse a las instrucciones terapéuticas puede deberse a una variedad de factores,

tales como:

< Incertidumbre sobre la eficacia del tratamiento

% - Experiencias anteriores conkprofesiqn’ales de la salud y tratamientos

g Preocupacionés sobre pésibies efectos secundarios

< Determinacion de que los inconvenientes (esfuerzos, gastos, - efectos
secundarios) sobrepasan a los beneficios potenciales .

%+ Deseo de mantener el control sobre algunos ambitos de su vida

" - Demandas ambientales interferentes mas apremiantes

% Sensacion de fatalismo o parilisis de la voluntad

% Experiencias de otros con el tratamiento

«» Contemplar la adherencia como factor interferente con el sistema de

creencias mantenido por el sujeto.
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Por otro lado cl problema del. adecuado consumo de la dosis justa en la forma y

momentos |nd|cados es quiza el més alarmante, la automedicacion, los fallos en la ingesta y

otros mcumphm:cntos respecto'a 'Ios productos farmacéuticos acarrean toda una serie de
L _‘consecuenclas negauv (Méndez'y y Macla, 1987, citados en Buela, Caballo y Sierra, 1996)

que se puede T

- a, " El gnfc 0 que hace caso omiso o descuida la toma de medicacion dificilmente se

: curara, a pmar dev esta evidencia.
b."No respetar Ia dosnf icacion médica puede conducir a intoxicaciones, enfermedades
mtrogemcas y otros efectos indeseables.
c.. El 'uso indebido de medicamentos supone también un elevado coste

socioeconoémico.

Como seifialan Labrador y Castro (1987 citado en Buela, Caballo y Sierra, 1996),
no seguir los tratamientos supone que los pacientes no se beneficien suficientemente de los
progresos médicos, pero que a su vez las elevadas tasa de no adherencia dificultan una
adecuada évaluacién de la eficacia de esos procedimientos, sino al incumplimiento del
tratamiento. De esta forma vemos que la no adherencia tiene graves efectos sobre la calidad
del cuidado de la salud, produciendo una no eficiente utilizacion de los servicios y un
aumento innecesario del coste de los mismos, pero, sobre todo, el proceso de alto riesgo de
pacientes hipertensos, cardiopatas o diabéticos y su pronéstico depende en alto grado del

cuidadoso seguimiento de las prescripciones.

Es importante mencionar que no se ha encontrado qué factores socioeconomicos,
motivacionales o caracteristicas de la personalidad se asocian a la no adherencia
encontradas, pudiéndose considerarse a cada paciente como un potencial no/adherente

(Reig, 1981; citado en Buela, Caballo y Sierra, 1996).

Fernandez Trespalacios (1984, citado en Buela, Caballo y Sierra, 1996) sefiala que
“el incumplimiento se agrava al tratarse de regimenes de cierta duracién y complejidad,

seglin los niveles de: insatisfaccion del paciente con el médico, cuando Ia eficacia del
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: tfi;{miEhtaieé’léhii,w‘{:uahdd Sparéccri problemas derivados del mismo tratamiento es lenta
y'cuando ‘Ala"bércepciénrdcl paciente de su propia vulnerabilidad a la enfermedad es

grande™. Pag 46.

'3.5.1 Factores que Afectan a la Adherencia.

El trabajo de estudio e investigacion sobre los factores que afectan a la conducta de
adherencia/no adherencia se encuentra en una fase inicial (Janis, 1984; Meichembaum y
Turk, 1987; citados en, Buela, Caballo y Sierra, 1996), siendo la mayoria de los trabajos

" realizados de tipo correccional, y muy escasos los estudios en los que se ha intentado
valorar el posible incremento de la conducta de adhesion segun la intervencién sobre
alguna de las hipotéticas variables que se supone la determinan,; asi, ya que toda vez que se
ideniiﬁquen' los determinantes de la adhesion podremos utilizar distintas estrategias de

intervencion para el incremento de la conducta de adhesion al tratamiento.

-Un primer acercamiento tradiciona! en la busqueda de los factores que pudieran
“afectar ‘a la adherencia mostro que no aparecian relaciones entre ésta y factores
motivacionales, socioecondmicos o caracteristicas de personalidad, pareciendo estar mas
- relacionada fundamentalmente con las caracteristicas del tratamiento y variables de
: contexto clinico entre las que incluiriamos la relacion del terapeuta y el paciente. Respecto
a la severidad del problema, se ha supuesto que cuanto mas grave era el problema mayor
seria la adhesion al tratamiento; sin embargo, los resultados no han confirmado esta
relacion (Dunbar y Stundkard, 1980; Labrador y Castro, 1987; citados en Buela, Caballo y
Sierra, 1996).

Desde nuestro punto de vista, en cuanto a esta relacion, podemos deducir que la
dificultad que existe con respecto a la adherencia puede o depende, en su gran mayoria, del
estado emocional y las vivencias con relacion a la enfermedad que tenga cada individuo,
siendo importante a su vez, la relacion que exista entre el paciente y el personal de salud,

principalmente el médico.
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3.5.1.2 Intervencidon del Psicélogo en la Adherencia al Tratamiento.

Desde el enfoque psicologico dentro del area de la salud, es importante mencionar
que, la gran mayoria de las investigaciones realizadas sobre las variables asociadas al
seguimiento de las instrucciones terapéuticas ha considerado variables: a) del paciente, b)
del tratamiento, c) del trastorno o enfermedad, y d) variables de relacion (interaccion
paciente-terapeuta). Respecto a las variables del paciente solo se han establecido relaciones
solidas entre el grado de satisfaccion del paciente con el terapeuta y el régimen terapéutico
y su nivel de adhesion; los sujetos insatisfechos tienen mayores posibilidades de no cumplir
las instrucciones de tratamiento. La forma en que los sujetos perciben la implicacion del
terapeuta, el régimen terapéutico y su enfermedad, tienen importantes implicaciones para la

adhesion.

Asimismo, la falta de adhesion contribuye a la existencia de diferencias entre el
modelo explicativo de la enfermedad (etiologia, prondstico y tratamiento) defendido por el
paciente y el defendido por el terapeuta (Rosenstock, 1985; citado en Buela, Caballo y
Sierra, 1996), siendo fundamental evaluar las percepciones, actitudes y expectativas del
paciente acerca de su problema y de su tratamiento e incorporar una fase de

reconceptualizaciéon que modifique las expectativas o creencias incorrectas del paciente.

Finalmente, con todo lo que se ha descrito anteriormente, podemos comentar que la
complejidad del tratamiento (namero de medicamentos a consumir, frecuencia del

consumo, combinacion de distintos tipos de intervencion, la duracion del tratamiento,

“etcétera) contribuye a facilitar errores y omisiones en el cumplimiento; cuanto mas

complejas son las demandas de un tratamiento, peor serd la tasa de adhesion al mismo, de
igual forma, se puede afirmar que las tasas de adhesion se deterioran con el tiempo,
asimismo, cuando se trata de un tratamiento farmacologico, los posibles efectos colaterales
de los medicamentos al actuar como un estimulo aversivo pueden producir un descenso en

la conducta de adhesion.
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Se ha reconocido una serie de rasgos de las enfermedades y los sintomas que
acompaiian a éstas que parecen estar relacionadas con la adhesion o la falta de ésta. Asi un
rapido y manifiesto alivio de sintomas desagradables al seguir las prescripciones
incrementan la adhesién; por el contrario, ésta sera menor cuando las recomendaciones
terapéuticas sean de tipo profilactico y se tengan que realizar en ausencia de sintomas que

supongan un claro malestar,

Por lo que respecta a las variables de la relacion entre terapeuta y el paciente, los
datos indican que la conducta del terapeuta juega un papel fundamental en el proceso de
adhesién a [as instrucciones terapéuticas. La satisfaccion del paciente, producto entre otras
muchas variables, de una buena comunicacion y empatia podria incrementar, en cierta

medida, la conducta de adhesion.

Como se ha venido mencionando con anterioridad, la conducta del terapeuta juega
un papel sumamente importante en las conductas saludables de los pacientes, cabe destacar,
que la informacién que brinde el terapeuta y todo el personal médico acerca de las
complicaciones que genera la diabetes mellitus, asi como del control de la glucosa es de
gran importancia, para los pacientes; Por esta razén, en el siguiente capitulo se abordara

ampliamente acerca de la Diabetes Mellitus.




CAPITULO 4
DIABETES MELLITUS

4.1 Antecedentes de la Diabetes Mellitus

Figuerola (1985) menciona que "en 1862, Georg Ebers descubrié en una tumba de
Tebas, en Egipto, un pequefio papiro que habia sido escrito aproximadamente en el afio
1550 a. De JC. Este documento, que conserva en la biblioteca de la universidad de Leizpig,
describc una enfermedad que se caracteriza por la abundante emision de orina y
recomienda para su tratamicnto ¢l uso de extractos de plantas. Hasta la actualidad, el papiro
de Ebers constituye la primera referencia histérica de la diabetes, hace nada menos que
3.500 aftos" (Pag.1).

Asimismo, Figuerola (1985) dice que " los médicos hindiies describfan en libros que
datan del afio 600 a. De JC. la existencia de unos enfermos que padecen sed, adelgazan
rdpidamente, pierden fucrzas y emiten una orina que " atrae & las hormigas por su sabor
dulce”. En términos parccidos se definen también los médicos chinos en libros que tienen
mis de dos siglos de antigliedad. Ya en €l siglo II a. De J.C: un médico turco, Aratecos de
Capadocia le dio un significado al término diabetes el cudl significaba "pasar a través”,
siendo una enfermedad en donde los pacientes nunca paran de beber agua; su vida es corta
y penosa. Ademds padecen nduseas, inquietud, una sed ardiente, y no tardan mucho tiempo

en morir” (Pag. 2).

Durante el mismo siglo Galeno, interpreté que ia diabetes era producida por la
kmcapacxdad del riién para retener agua, y esta idea, en cierto modo errdneo, persisti6
durante 15 sxglos. ya que hasta el snglo XVI la medicina, que en aquel entonces mezclaba a
‘A la ﬁlosoﬁa y ulgunas observaclones clinicas, por lo cuil progresoé muy poco.
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En 1520 Von Hohenim, interpreté que la diabetes es causada por una enfermedad
del rifion, el cual extrae una excesiva cantidad de sal del organismo. Sin embargo, durante
mas de un siglo persisticron con las interpretaciones erroneas acerca del origen de la
diabetes. Posteriormente en 1674 cuando Thomas Willis probé la orina de los diabéticos,
redescubriendo (2.200 afios después de los hindies) que la orina tenia sabor dulce.

Curiosamente Willis no atribuyé este sabor dulce a la presencia de azucar, sino " a
diferentes sales y acidos". Y fué hasta 1775 en que Mathew Dobson descubrié que el sabor
dulce de la orina era debido a la presencia de azicar, comprobandolo igualmente en la
sangre de los pacientes diabéticos Dobson concluy6 que la pérdida de peso y fuerza de los
diabéticos era la consecuencia de la pérdida de material nutritivo por la orina. Conclusion

muy parecida a la que habia llegado Aretaeos 1.600 afios antes (Figuerola, 1985).

Ya con los grandes avances que tuvo la fisiologia en el siglo XIX se removieron una
gran cantidad de conceptos en medicina que se mantenian ain desde la época romana.
Poniéndose rapidamente en entre dicho al rifion como principal responsable de la diabetes.
Por otra parte, los experimentos de Claude Bernard demuestran en 1848 que el azicar podia
ser formada en el higado y secretado a la circulacién, y que este fendmeno (denominado
neoglucogénesis) se produce incluso cuando la dieta esta excenta de azicar. Estas
observaciones llevaron a suponer que el higado es fundamental en la fisiopatologia de la
diabetes, concepto totalmente cierto, pero que sus contemporaneos clinicos negaron
(Figuerola, 1985). '

Hasta finales del siglo XIX, el pancreas seguia siendo un gran desconocido desde el
punto de vista de su funcién. Y ya en 170() se habian practicado extirpaciones de este
organo en perros, pero la técnica no era adéi;uadﬁ y las extirpaciones eran parciales, de
modo que se habia llegado a la conclusion erronea kde;gube el pancreas no era necesario para
la vida. Mas adelante, los estudios ﬁsiolégiégs éo;ﬁp?bbaron su importancia como 6rgano

de Ia digestion, pero nada se sabia acerca de su secrécié_m interna (Figuerola, 1985).

En 1889 aan persistia la discusion sobre si el pancreas era o no necesario para la
vida pero Minkosky comprob6 después de realizar extirpaciones de pancreas en perros, que

la orina tenia gran cantidad de azicar, repitiendo en varias ocasiones el experimento,
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argumenté que despues de la pancreatwtom:a total los perros se vuelven diabéticos. No se

trata de una glucosuna transltona, sino que corresponde a la forma mas grave de diabetes

en humanos (F lguerola, 1985)

Bstos'expérimentos apuntaban, sin ninguna duda al pancreas como principal
responsable de la diabetes, aunque faltaba todavia el cémo. Por lo que el propio Minkosky
contribuyd a resolverlo llevando a cabo auto trasplantes de pancreas. Estos permitieron
comprobar que, cuando éstos eran de tamaiio suficiente, no se presentaban los sintomas de
diabetes en el animal. Todo hacia suponer que el pancreas fabricaba una sustancia
(desconocida hasta entonces) que se vertia a la sangre y cuya ausencia era la responsable de
la diabetes. La busqueda de esta sustancia fue abordada por diferentes grupos de

investigadores.

En 1908, Zuelzer publicé que la inyeccion de un extracto pancreatico que €l habia
obtenido provocaba en sus pacientes convulsiones. Y estas fueron interpretadas como un
efecto toxico, cuando lo mas probable es que se tratara del sintoma de la hipoglucemia, esto
ocasioné que Zuelzer abandonara sus experimentos al empezar la primera guerra mundial;
Y fue de esta manera como se empezo ha realizar las primeras investigaciones acerca de la
diabetes (Figuerola, 1985).

4.2 La Diabetes Mellitus en Méixico.

Los sintomas de la diabetes son silenciosos, sus efectos pueden causar mucho dolor
y discapacidad. Mas de 40 diabéticos mexicanos mueren cada dia. Por lo menos ocho
millones de mexicanos la padecen y ésta cifra se duplicara dentro de 25 afios, cuando
Meéxico tenga alrededor de once millones de diabéticos. Los indices de mortandad
aumentan en forma alarmante. No disminuyen, segin las estadisticas de la Secretaria de
Salud del afio 2000 (Schwebel, 2001). ‘
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: Las campahas de prevencion y control de ésta enfermedad son muy débiles, pero si
cxisten Aunque los hospitales gubernamentales y privados, asi como las Asociaciones
: mexlcanas 'de"diabéticos, hacen esfuerzos para que los pacientes se cuiden, éstos, en su

’ mayorla, no Io hacen, ya que ¢l 80% de los pacientes son diabéticos y de éstos, solo una
mlmma pane se controla, lo que conllevara 2 una ceguera inevitable, posible amputacion de
algun mle_mbrq inferior o quizas el 50 % de cllos requeriran de un trasplante renal en el
futuro (thwel’)‘él, 2001).

Se calcula quc el porcentaje de diabéticos en México va del 8 al 9% del total de la
v poblaclon y un 50% aiin no lo sabe y lo llegara a saber cuando ya tenga efectos secundarios
lrljevqrs!bles, La poblacnén total en la Repitblica mexicana es de 100 millones de habitantes,

aprdﬁnia’darhenle ( Scwebel, 2001).

4.3 Etiologia de la Diabetes Mellitus.

La Diabetes Mellitus o diabetes sacarina, es un sindrome multiforme, que. puede
aparecer a edades tempranas o avanzadas de la vida, siendo el resultado de un proceso auto
inmunitario asociado a predisposicion genética y desencadenado por factores ambientales
hasta ahora desconocidos o bien puede obedecer a una disminucion en la sensibilidad a la
disminucion de la insulina. La resistencia a la insulina es frecuente en el sujeto obeso y
puede determinar la presencia de diabetes cuando la reserva secretoria pancreatica resulta
insuficiente. La diabetes también puede ser secundaria a pancreatitis o neoplasia
pancreatica fibrocalculosa, diversos sindromes genéticos o trastornos endocrinos en los que
aumentan las concentraciones de hormonas con accion opuesta a la propia de la insulina,

denominadas hormonas contra reguladoras (Lerman, 1994).

Existen dos tipos de diabetes la mas comun es la diabetes mellitus tipo II o diabetes
no insulinodependiente (DMNID). Su prevalencia aumenta con edad, sobrepeso,
dislipidemias y antecedentes familiares de diabetes. En México la prevalencia en adultos de

todas las edades es de 8 a 10%, pero uno de cada cuatro individuos mayores de 50 afios




La dlabetcs txpo m’éllitus insulinodependiente (DMID) es mucho menos

'comun yen nuestro pals constltuye alrededor del 1% de todos los casos de diabetes. Suele
dlagnosucarse en la mfancna o la adolescencia, por lo que tienc un fuerte impacto en la
dinamica familiar y mis tarde en la capacidad reproductiva del individuo. En estos casos el
diagnostico no puede pasar inadvertido; los signos y sintomas aparecen bruscamente y la

afeccion es fatal si no se administra tratamiento oportuno con insulina.

4.4 Caracteristicas de ia Diabetes Mellitus Tipo Iy IL

Diabetes tipo 1. Aunque puede aparecer a cualquier edad, la diabetes tipo 1
habitualmente aparece durante la infancia o la pubertad. Su principal caracteristica es una
ausencia total de insulina, por eso aparece repentinamente. El nifio sin insulina puede
evolucionar hacia una cetoacidosis diabética (CAD), la cual es, a veces, el primer signo de
la enfermedad del nifio. Los pacientes afectos de diabetes de tipo 1 dependen
exclusivamente de la administracion de insulina exdgena, por tanto, es preciso que reciban
tratamiento rapidamente para controlar su enfermedad. Estan mas predispuestos a padecer
cetoacidosis, hipoglucemia, y coma hiperglucémico no cetésico hiperosmolar, porque su
enfermedad es mas grave e irregular que la de los pacientes afectos de diabetes de tipo 11
(Surwit y Schneider, 1993, citados en Buceta, 1996).

Diabetes tipo Il. Los pacientes afectos de diabetes tipo Il producen una pequeiia

cantidad de insulina; el problema puede ser debido tanto a la produccién de una cantidad
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insuficiente de insulina, como una rcsnstcncna ala mlsma Los pacientes con diabetes tipo Il

generalmente no desarrollan cetoacndos:s pucs q ¢ al poder utilizar una pequeifia cantidad

de glucosa, evitan la degradacion de las grasas Sm embargo no poseen suficiente cantidad

de insulina para metabolizar toda Ia gl 'cosa ¥, por tanto, pueden desarrollar hiperglucemia.
Algunos pacientes con diabetes npo H pueden ser asintomaticos incluso con niveles muy

clevados de glucemia (Sur\mt y Schnelder 1993 citados en Buceta, 1996).

Cabe mencionar que los’ pamentes obesos con resistencia a la insulina (representan

la mayoria de los dlabeucos) al arecer, tienen un déficit de receptores celulares para la

insulina, habitualmente la req cci  de peso compensa este déficit y el nivel de glucemia

del paciente se normaliza.

En algunos pacientes afectos de diabetes tipo I, el pancreas produce un exceso de
insulina para disminuir el nivel de glucemia; pero, como estos pacientes poseen menos
receptores celulares para unirse a la insulina, cuya accién sera nula. De modo que

permaneceran hiperglucémicos.

4.5 Sint de la Diabetes Mellitus.

Dentro de este aspecto Gavin (1998) menciona que "una vez que se diagnostica la
diabctes, los pacientes suelen admitir que efectivamente durante un periodo largo pero
dificil de precisar sentian la boca mas seca, requerian orinar con mayor frecuencia, en algin
momento su vision fue algo borrosa y, en el caso de las mujeres, presentaban infecciones
vaginales recurrentes, cabe sefialar que los pacientes desconocian que estos sintomas se

relacionaran con diabetes ya que simplemente se habian acostumbrado a ellos." (Pag.5).

Ademas de estos sintomas también se pueden presentar otros como por ejemplo:

« Piel seca e irritada
« Entumecimiento u hormigueo de pies o manos

« Problemas de tipo sexual
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. Curaclon lenta de cones y hendas
- Sed exceswa :
. Hambre excesiva a toda hora

« S ion de. ' :n‘

. Camblos repentmos en la vision, o vision borrosa.

. Nauscas y vémitos.

o Infecciones frecuentes, gencralmente en las encias y en vias urinarias.
" Picazén en la piel y genitales.

»  Pérdida de peso repentino sin causa aparente.

. chilidad, somnolencia.

http://www diabetesonline.com.ar/estv/art_003.htin
http://www .diabetesaldia.com/todo_sobre_la_diabetes/que_es_la_diabetes.htm

4.6 Complicaciones de la Diabetes Mellitus

Es muy frecuente que al principio la diabetes de tipo Il no presente sintomas y
cuando se producen los sintomas, puede ser de manera gradual y muy lenta lo cual puede
ocasionar muchas complicaciones serias y definitivas, llegando incluso a la muerte. Las
complicaciones mas frecuentes que puede ocasionar la diabetes mellitus se explicaran en

los siguientes apartados.

4.6.1 Causas del Nivel Alto de Azicar (Hiperglucemia)

Algunas razones por las cuales se tiene un nivel alto de glucosa en la sangre o
hiperglucemia son el comer demasiado, hacer menos cjercicio de lo normal y usar menos o
poca medicina para controlar la diabetes. El aziicar en la sangre también puede subir

cuando se esta enfermo o siente mucha tension emocional o estrés (Gavin, 1998).
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Shs'gintor;iﬁs prinqirpyales son el incmiﬁeﬁto de la'sensacion de sed y la necesidad de
orinar, debilvidad y cansancio, vision borrosa, etcétera. Si no se cbrrige a tiempo puede dar
lugar ‘a un cuadro de cetoacidosis diabética (http://www.aepap.org/faqpad/faqpad-
diabetes.htm)

4.6.2 Signos de un Nivel alto de Aziicar en )a Sangre

Entre los signos comunes de un nivel elevado de aziicar en la sangre se encuentra el
- sentir la boca seca, tener sed y orinar con mucha frecuencia; Otros sintomas pueden ser el
sentirse cansado, tener la vista borrosa y perder peso (involuntariamente). Si el nivel de
azucar en la sangre estd muy alto, puede tener dolor de estomago o nausea, e inclusive

- sentir la necesidad de vomitar.

: Es importante mantener el nivel normal de aziicar en la sangre ya que los niveles
altos de azitcar en la sangre pueden, con el tiempo, daiiar la vista, los rifiones, los pies, el

sistema nervioso, e inclusive el corazén (Gavin, 1998).

4.6.3 Complicaciones Visuales.

Las manifestaciones de la diabetes mellitus a nivel ocular son numerosas y
complejas, pudiendo afectar a cualquier parte del aparato visual. La retina es la estructura
afectada con mayor frecuencia e importancia, pero tanto el segmento anterior del ojo
(cobmea, cristalino, iris), como el nervno optlco y los nervios oculomotores pueden verse

afectados en la diabetes.

Asimismo, las complicaciones de la vista causadas por la diabetes ( retinopatia
diabética) son un problema grave que incluso puede causar ceguera. Estos problemas se
desarrollan sin previo aviso, siendo los mas frecuentes, vista borrosa, ver aureolas

alrededor de las luces, manchas oscuras o destellos de luz (Weir, 1995).
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Cabe seiialar que, las cataratas son 1,6 veces mas frecuentes en la poblacion
diabética, ocurren en edades mas tempranas y progresan mas rapidamente que en la
pablacién no diabética. Asimismo, e/ glaucoma de angulo abierto es 1,4 veces mas

- frecuente en los diabéticos (http/Awww.cica.es/aliens/samfyc.htm).

Después de 20 afios del diagnostico de diabetes, practicamente el 100% de los

.. pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y el 60% de los pacientes con diabetes

- mellitus tipo 1! (DM2) presentan retinopatia diabética. Esta es la causa més frecuente de
ceguera en los paises industrializados. La poblacién diabética tiene 25 veces mas riesgo de
ceguera que la poblacion no diabética. Es la tercera patologia causante de deficiencia visual

(http/Mwww.cica.es/aliens/samfyc.htm).

Es muy probable que si se descubren estos sintomas y se. atienden desde el
principio, se pueda salvar la vista. La cirugia con rayos liser reduce en mas de un 60% el
riesgo de pérdida visual en los pacientes con retinopatia diabética de alto riesgo y en mas de
un 50% en caso de edema macular diabético, lo cual puede Iograf bhenos resultados con las
enfermedades avanzadas de la vista. También existe.una ; 6péi‘aci6n, que.se llama la
vitrectomia, que puede restaurar la vista a las.personas que se vuelven ciegas por un

derrame de sangre en la parte posterior del ojo (Weir, 1995).

Por lo anterior Weir, (1995) meh¢ioﬁa que es importante realizar un examen

completo de la vista si se tiene una de las siguientes condiciones:

e Diabetes Tipo 1 por 5 afios o mas.

o .. Tiene diabetes Tipo 2.

Ya que la deteccion precoz, el tratamiento adecuado y sobre todo un correcto
*. control glucémico y de la tension arterial pueden prevenir o retrasar la aparicion de edema

macular y retinopatia diabética proliferativa (http/mwww.cica.es/aliens/samfyc.htm).
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4.6.4 Complicaciones en los riiiones.

En cuanto a los problemas en los rifiones, Simonson, (1995) menciona que “la
diabetes puede afectar a los rifiones, haciendo que los mismos no funcionen, estos ayudan
al cuerpo a mantener el nivel adecuado de liquidos y a filtrar los desechos dafiinos. Estos
desechos se eliminan del cuerpo a través de la orina. La enfermedad de los rifiones (o

nefropatia), consecuencia de la diabetes, puede alterar la funcién de los rifiones” (Pag. 66)

Se puede determinar la condicion saludable en los rifiones realizando un examen de
la albiimina en la orina, por lo menos, una vez al afio y mediante un examen anual de
sangre que mide la capacidad de los mismos; si los resultados de los examenes indican la
presencia de albumina o proteinas en la orina, o si los rifiones no funcionan normalmente,
se recomienda realizar estudios con mayor frecuencia, ya que esto podria anunciar un mal

funcionamiento en los rifiones.
Seiiales de una infeccion en los rifiones:

e Dolor de espalda.
. E;calofn'os.
e Fiebre, """

e . Acetonas en la orina.

Asimismo, Simonson (1995) dice que "una vez afectado, no logra llevar a cabo su
funcion en el cuerpo y se acumulan los desechos del cuerpo en la sangre. Se altera también
el equilibrio de la cantidad de liquido en el cuerpo. Y cuando la falla en los rifiones es
grave, es necesario realizar una didlisis para que la sangre sea filtrada varias veces a la
semana, o recibir un transplante de rifion. Es importante mencionar que estudios recientes
han demostrado que si se mantiene un nivel normal de azicar en la sangre se puede
prevenir o retardar las enfermedades de los rifiones. Es también muy importante mantener

la presion de la sangre a un nivel normal, ya que la presion alta o hipertension contribuye a
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las complicaciones de los rifiones; La comida que contiene mucha sal y el nivel alto de

aziicar en la sangre contribuyen a la presion alta, " (Pag. 66)

De igual forma, las complicaciones en las vias urinarias también pueden producir
dificultades para orinar y vaciar la vejiga, ya que la presién que produce la vejiga llena
puede aumentar la presion de los rifiones y lesionarlos. Ademas la retencion de la orina en
la vejiga por un periodo largo puede ocasionar infecciones. Esto sucede porque las bacterias

se desarrollan rapidamente en la orina que contiene un alto nivel de azicar.

Las infecciones de la vejiga pueden daiiar los rifiones y agravar las complicaciones
debido a la diabetes. Es importante detectar los siguientes sintomas, sefiales de una

infeccion en la vejiga:
e Orina opaca o con sangre.

e Sentir dolor o ardor cuando orina.

e Sentir deseos de orinar frecuentemente o urgencia para orinar.

Algunos sintomas generales de la enfermedad renal en los diabéticos son:

Proteina en la orina,

Presion sanguinea alta, ’
Hinchazon de los tobillos y en las piernas, calambres eﬁ las piernas,
Orinar por la noche con mayor frecuencia, ‘
Niveles altos de BUN y de creatinina en la sangre,

Menor necesidad de insulina, o medicamentos

Malestar por las maiianas, nauseas y vomito,

Debilidad, palidez y anemia y

¥ ® N A W N

Comezo6n

http://www.nhcoa.org/diabetes3.htm
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4.6.5 Complicaciones en el Corazén y de la Circulacién.

Las principales causas de los problemas del corazon y la circulacion son, tener
presion alta, tener alto contenido de grasas o colesterol en la sangre, ser fumador.
Asimismo los problemas circulatorios son la causa principal de enfermedades y muerte en

personas que padecen diabetes.

De esta manera, cuando existen problemas seri’és de circulacion se pueden presentar
ciertos sintomas tales como: sentirse mareado, perder la vista de repente, tener dificultad
para hablar, sentir entumecimiento o debilidad en cualquiera de los brazos o piernas,

" también es probable que la sangre no esté circulando al cerebro y otras partes del cuerpo en

forma adecuada.

Algunos signos de peligro en cuanto a la circulacién en el corazon son: los dolores o
presion en el pecho, dificultad al respirar, tener los tobillos hinchados. o tener latidos
irregulares del corazon. Los dolores o calambres en los gliteos, tuslos o phntorrilla# que
-~ ocurren cuando se hace actividad fisica y que luego desaparecen o cuando se d&scansé Son

signos de problemas de circulacion en las piernas

Por otra parte, las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principai 6ausa de
morbilidad y mortalidad entre las personas diabéticas. El riesgo anual de muerte por ECV
es 2 a 3 veces superior en personas diabéticas que en las que no lo son. Los diabéticos
ticnen 2 a 3 veces mas riesgo de presentar enfermedad cerebrovascular o de arteriopatia
coronaria y 5 veces mas riesgo de presentar enfermedad vascular periférica que las
personas sin diabetes. Aproximadamente el 75-80% de las personas diabéticas adultas
mueren a consecuencia de enfermedades cardiovasculares (http://iwww.cica.es

/aliens/samfyc.htm).

La ECYV no solo se presenta con mayor frecuencia en la poblacion diabética, sino
que su presentacion es mas precoz, de evolucidon mas rapida y de mayor severidad que en

las personas sin diabetes.
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El riesgo cardiovascular vinculado a la diabetes se incr ta considerabl tc

cuando concurren otros factores de riesgo, fundamentalmente tabaquismo, hipertension
arterial o hiperlipemia. Ademas, los dos ultimos factores mencionados, aparecen con mayor
frecuencia entre la poblacion diabética. Otras alteraciones que ocurren mas frecuentemente
en los diabéticos y que también favorecen la ECV son: obesidad, hiperinsulinemia y

alteraciones en la coagulacion de la sangre (hitp:/mww.cica.es/aliens/samfyc.htm).

Las personas con baja tolerancia a la glucosa tienen mayor riesgo de padecer ECV
y doble mortalidad por enfermedad coronaria que los individuos con tolerancia normal a la

glucosa.

En los hombres son mas im’pprtax_it'és los factores de riesgo asociados que la propia
diabetes cn el desarrollo de ECV, mientras que en las mujeres sucede lo contrario. Ademas,
la diabetes causa efectos adversos mas marcados sobre la concentracion de triglicéridos y

colesterol en mujeres que en hombres (http://www.cica.es/aliens/samfyc.htm).

4.6.6 Complicaciones en el Sistema Nervioso

El dafio al sistema nervioso (o neuropatia) causado por la didbetes es un problema

comiin, ocurre cuando se tiene niveles altos de azicar en la sangre” Mr' mucho tiempo. Es

por esa que el control del azicar en la sangre puede ayudar a prevemr las complicaciones

nervnosas e inclusive puede reducir las molestias,

Algunos de los signos y sintomas que mdlcan posnble daﬁo a los nervios incluyen

dolor ardor hormigueo o "calambre" y la perdlda de sensnb 1dad en las manos, los brazos

o las piernas. También puede causar otros sm omas senos ‘como sudores anormales y

mareo al ponerse de pie, entre otros.
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Dc 1gual mancra el daﬁo al s:stema ncrvloso puedc causar problcmas del estémago c

mlestmos, ademas orinar. se vuelve dlf'ml Ya que el ﬂlIJO dc onna dls' niiye y se convierte

en un goteo, y puede resultar en mf‘eccnones de la vejiga y los. nﬁ !

Los problemas con la capacidad sexual son comunes en muchas personas que han

sufrido dafio al sistema nervioso como consecuencia de la dmbetcs ‘como’ por. ejemplo la

impotencia en el hombre y en la mujer también puede presentar proble _con su vida

sexual. Cabe destacar que esta informacion se profundizara en apar;ad&é posteriores.

4.6.7 Complicaciones en los pies.

El daiio al sistema nervioso puede resultar en la pérdida de sensacion en los pies,
algunas veces, el dafio a los nervios puede-deformar o desfigurar los pies. Estas
deformidades de los pies pueden causar puntos de presion anormales ocasionando
ampollas, irritaciones o ulceras. Debido a la mala circulacion de la sangre, esas lesiones
demoran en sanarse. Por lo que sin el cbmrol adecuado de la diabetes los problemas de los

pies pueden llegar a agravarse a tal grado que haga falta amputar un pic.

De esta forma, los factores responsables de la.lesion . del pie-pueden evitarse
mediante un correcto adiestramiento del paciente. Asimiémo un diagnéstico precoz y
tratamiento adecuado de dicha lesion, puede mantener la integridad del p|e en la mayor

parte de los pacientes, evitando asi gran nimero de amputaciones.

Determinar el grado de la lesion es importante para poder establecer la terapéutica
adecuada. Segun Wagner (htip://fwww.cica.es/aliens/samfyc.him), la afectacion del pie puede

clasificarse en 6 estadios:

e Grado 0. No hay lesiones pero se trata de un pie de riesgo (callos, fisuras,

hiperqueratosis).
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. ’ 'G,racfirb 1. Ulcera ﬁxpcrﬁcial. Suele aparecer en la superficie plantar, en la cabeza de
tos tﬁetatirsianoé o en los espacios interdigitales. -

. Grada 2. Uleera profunda que penetra en el tejido celular subcutaneo, afectando

- tendones y ligamentos, pero no hay absceso o afectacion osea. o

« Grado 3. Ulcera profunda acompafiada de celulitis, absceso u osteitis.

o .. Grado 4. Gangrena localizada, generalmente en talon, dedos o zohasfdistales del
pie. . R

e - Grado 5. Gangrena extensa.

4.6.8 Amputaciones

El daiio que la diabetes causa en los nervios y en la circulacién sanguinea aumenta
el riesgo de problemas graves en los pies y en la parte inferior de las piernas. Puede ocurrir

que:

« Cuando los nervios estan dafiados, una herida en el pie puede no causar dolor.
« - Si no hay dolor para avisar de una herida, el pie puede infectarse gravemente hasta

que se descubra el problema.

« Debido al débii flujo de sangre y al azicar aita en la sangre, el cuerpo tiene menos
capacidad de combatir la infeccién y curar la herida.

« En algunos casos muy graves, puede que sea necesario la amputacioén del pie o de la
parte afectada.

En la mayoria de los casos, como ya se ha mencionado, el cuidado apropiado de sus
pies puede evitar 1a necesidad de amputar. Por esta razon es muy importante que el paciente
proteja sus pies, especialmente cuando haga ejercicio, ademas de examinarlos diariamente

por si hubiera algun problema.




4.6.9 Complicaciones en la piel

Aunque no se pucde hablar de verdaderas complicaciones cronicas, si es cierto, que
hay un gran niimero de alteraciones cutaneas que se asocian en mayor o menor grado con la

presencia de diabetes mellitus.

En la fisiopatologia dc las manifestaciones cutaneas de la diabetes se han implicado
anomalias vasculares tanto macro como microvasculares (arteriolas, capilares y vénulas),
mayor predisposicion a las infecciones, alteraciones neuropéticas, exceso de metabolitos
circulamcs, aumento en la colagena glucosilada insoluble, etc. y algunas de ellas de causa

desconocida (http/iwww.cica.es/aliens/samfyc.htm).

4.6.10 Complicaciones Dentales.

Debido a un nivel dlto de azicar en la sangre, es mas probable que las personas que
padecen diabetes tengan problemas con los dientes y las encias. Uno de estos problemas,
llamado gingivitis, puede ocasionar irritacion, inflamacién y enrojecimiento de las encias,
haciendo que las mismas sangren al cepillarse los dientes. Otro problema, llamado
periodontitis, puede ocurrir cuando las encias se achican y se exponen las raices de los
dientes. ‘Asimismo " las’ infecciones dentales, como cualquier otra infeccion, pueden

aumentar ¢l nivel de azicar en la sangre.

‘En cuanto al tratamiento odontolégico del paciente diabético, aunque basicamente

" no hay diferencias con el realizado en el resto de pacientes, concurren una serie de factores

que pueden provocar la pérdida del control metabélico, produciendo una descompensacion
del diabético y por tanto la posible aparicion de complicaciones no deseables

(http//www.cica.es/aliens/samfyc/boca.htm). Estos factores son:

« Dolor. El uso de anestesia en odontologia es fundamental para evitarlo. En la

actualidad esta muy extendido el uso de anestésicos dentales con vasoconstrictor, ya
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que, adcmas de un cfccto amsteslco mas eficaz y prolongando, disminuye el flujo

: sangumco local Los vasoconstnclorcs se oponen directamente a la accion de la
insulina,’ clrcunstancm, que -en muy raras ocasiones, puede producir una
hipérglucgmiav"impbnamc.

«  Estrés. E;te bhéde provocar un aumento de los requerimientos de insulina de forma
queel diabético pueda desarrollar una hiperglucemia. Seria aconsejable las citas sin
demoras e incluso la utilizacion de ansioliticos en las horas previas a la
intervencion.

« Susceptibilidad a las infecciones. Los pacientes diabéticos tienen mayor
susceptibilidad para las infecciones, de ahi que hay que tener en cuenta: Cobertura
antibiotica. Si no hay evidencias de infeccion activa, no es necesario establecer
profilaxis antibiotica. No obstante, segin el tipo de intervencion y el grado de
control de la diabetes, para evitar complicaciones es recomendable la instauracion

de cobertura antibiotica preoperatoria y, sobre todo, postoperatoria.

« Retardo en la cicatrizacion de las heridas. Esta cicatrizacion comprometida en el
diabético puede ser debida a una alteracion en la actividad celular con una menor
sintesis de coldgeno por parte de los fibroblastos y a un aumento en la actividad de
la colagenasa. Las medidas a considerar encaminadas a favorecer la hemostasia y la

cicatrizacién son: actos quirirgicos poco traumaticos y sutura de la herida residual.

Por lo anterior, es tarea fundamental instruir al paciente diabético para que
mantenga su medicacion, sus habitos dietéticos y su autoanalisis-autocontrol de los niveles
de glucosa durante el transcurso del tratamiento odontolégico. Con estas premisas, se
evitaran riesgos y complicaciones tanto metabolicas como odontolégicas consiguiendo que

el tratamiento dental del paciente diabético se realice con seguridad y éxito.
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4.6.11 Complicaciones de la Diabetes en Ia Mujer

La mujer con diabetes puede padecer de problemas especiales tales como
infecciones de la vejiga y vias urinarias, incluso algunas mujeres pueden padecer de
infecciones ocasionadas por hongos, especialmente cuando aumenta su nivel de aziicar en
la sangre, un sintoma de esta infeccion es la picazon en la vagina, la cual pucde ser tratada.

Cabe destacar que algunas mujeres tienen dificultades con la capacidad sexual.

4.6.11.1 La Diabetes Pregestacional y Gestacional.

Diabetes Pregestacional: Es aquella diabetes conocida previamente a la gestacion
actual, bien DM1, DM2 o Intolerancia hidrocarbonada. En esta se producen Mbios
metabolicos en el embarazo: Durante el embarazo normal existe un aumento de la
resistencia a la insulina, probablemente debido al lactdgeno placentario. Se produce una
hiperinsulinemia compensadora, a pesar de la cual, los niveles de glucemia postprandial
aumentan de forma significativa a lo largo del embarazo. Hacia el tercer trimestre, la
glucemia en ayunas desciende por aumento del consumo de glucosa por la placenta y el
feto. En la diabética pregestacional : Puede aparecer cetoacidosis si no ajusta su dosis de
insulina conforme suben los requerimientos de insuliha,i;rzart'iculannente en la DM1

(Fernandez ,1992).

La diabetes pregestacional puede ocasionar diversos efectos sobre el feto, tales como:

e La hiperglucemia materna produce hiperglucemia fetal, que provoca
hiperinsulinismo cn el feto. La hiperglucemia y la hiperinsulinemia
producen crecimiento del feto en exceso (macrosomia), muerte fetal
intrauterina, retraso en la maduracién pulmonar e hipoglucemia neonatal

e La incidencia de malformaciones congénitas esta aumentada cuatro veces
cntre los nifios de madre con diabetes pregestacional, debido al medio
metabélico alterado durante la organogénesis (primeras semanas del

embarazo)
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«  Sc habla de una mayor posibilidad de Diabetes Mellitus y Obesidad entre los
recién nacidos de madre diabética descompensada, por una alteracion en la
célula beta y en los adipocitos sometidos cn las primeras semanas del

embarazo a un medio metabolico alterado.

Asimismo, se pueden presentar complicaciones en la madre como:

« El embarazo puede dar lugar a un empeoramiento de la retinopatia
diabética, sobre todo la proliferativa no conocida o no tratada

e La mujeres con nefropatia e hipertension tienen mayor riesgo de
preeclampsia y retraso del crecimiento fetal intraitero

e Se ha descrito una mayor mortalidad entre las mujeres embarazadas

diabéticas con cardiopatia isquémica

Una de cada cien mujeres tienen diabetes antes del embarazo, lo cual uno cataloga
como diabetes preexistente. Otro 2 a 3% desarrollara diabetes por primera vez durante el
embarazo. Eso ¢s llamado diabetes gestacional. En ambas formas es crucial el control de
los niveles de azicar para reducir los riesgos de la mujer embarazada y el feto
(Fernandez,1992).

! La diabetes gestacional es la diabetes que aparece en mujeres durante el embarazo, y

generalmente desaparece después del parto. Los cambios hormonales durante el embarazo,

hacen que en algunos casos el pancreas no sea capaz de producir suficiente insulina. Este
tipo de diabetes generalmente pasa inadvertido, por eso es muy importante que todas las
mujeres embarazadas se realicen un cxamen‘de sangre que permita saber si su nivel de
azucar (glucemia) esté normal y ser muy bien evaluadas durante todo el embarazo
(Fernandez,1992).
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El tratamiento para este tipo de diabetes puede ser desde un régimen de dieta, hasta
inyecciones de insulina. Las mujeres que tienen diabetes en sus familias tienen mayores

posibilidades de tener diabetes gestacional. Otros factores de riesgo son:

e Tener sobrepeso
« Haber tenido un bebé que pesd mas de 4 kilos al nacer.
= Tener mas de 25 afios de edad

« . Haber tenido un bebé que murié antes de nacer (muerte prematura),

En cuanto a los efectos que la diabetes gestacional pueden provocar en el feto se -

encuentran:

o Esta mcrememado el riesgo de macrosomia, con los prob!emas obstétricos

asocmdos

e En algunos estudlos se ha sugerido que tamblen esta aumentado el riesgo de

malformaclones, probablemente por la mﬂuencla en etapas precoces de una

Alteracnon dela Tolerancia a la Glucosa exnstente prevnamente ala gestaclon
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4.6.11.2 Complicaciones Sexuales en l1a Mujer con Diabetes Mellitus.

En uno de los pocos estudios realizados acerca del cfecto de la Diabetes en la

sexualidad femenina, la mujer pre-menopausica con diabetes Tipo | (insulino-dependiente)

no tiene mayor incr o de prob! sexuales, comparado con mujeres no diabéticas.
Sin embargo, un mayor incremento de problemas sexuales fue encontrado en mujeres con
diabetes Tipo 2 (no insulino-dependiente). Estas mujeres experimentan menos deseo y lo
evitan con mayor frecuencia, ademas tuvieron mas dificultad de lubricacion, de alcanzar el
orgasmo, mayor incidencia de dolor durante las relaciones sexuales y menos satisfaccion
que las mujeres sin diabetes  (http://www.diabetesaldia.com/todo_sobre_la_diabetes

/que_es_la_diabetes.htm).

Una posible explicacién al incremento de dolor en las mujeres con diabetes Tipo 2,
es que estas mujeres son mayores que las mujeres con diabetes Tipo 1, y esto es mas
susceptible a llegar con la menopausia, la cual puede causar disminucion en la elasticidad y
lubricacion vaginal, lo que puede hacer incomodas y dolorosas las relaciones sexuales. La

terapia de reemplazo de estrogeno puede revertir estos efectos menopausicos.

Otra razdn puede ser que la diabetes Tipo 2 aparece cuando la mujer tiene mas edad.
Generalmente, después que se ha establecido una relacién amorosa y los patrones de estilo
de vida, puede ser dificil para una mujer ajustar a su vida todos los cambios que requiere el

control de la Diabetes, ya que éstos pueden afectar la relacion de la pareja.

A pesar de que las mujeres con diabetes Tipo 1 no son mas susceptibles a problemas
sexuales comparadas con mujeres sin Diabetes, esto no significa que nunca experimentaran

estos problemas. Algunos de los mas comunes en la mujer son :

Lubricacion insuficiente. el problema sexual, relacionado con la diabetes mas
frecuente en la mujer, es la disminucion de lubricacién vaginal. La lubricacion ocurre

durante la fase de excitacion, que es ademas donde se expande la vagina en preparacion al




acto sexual, Si hay una falta de expansién junto a una resequedad vaginal; el (csuliadb esi

dolor e irritacion durante las relaciones sexuales.

Incapacidad de alcanzar el orgasmo: aunque, la diabetes no tiene porque afectar la
capacidad dc la mujer para alcanzar el orgasmo; aproximadamente, un tercio de las mujeres
(con o sin diabetes) no pueden alcanzar ¢l orgasmo durante las relaciones sexuales sin la
estimulacion directa en el clitoris. Sin embargo, un problema en la fase de excitacién, como
por ejemplo, lubricacion insuficiente (la cual si esta asociada con la diabetes) y que puede
causar-‘molestia y dolor, puede hacer que disminuya la respuesta orgasmica. Una
disminucién en la respuesta orgasmica pucde ser también motivada por la disminucién en
el deseo, el cual puede ser afectado por factores relacionados con la diabetes, ya que los
elevados niveles de glucosa en la sangre pueden causar fatiga, lo que trae como

consecuencia la pérdida del deseo.

Infecciones vaginales: las mujeres que constantemente tienen elevados niveles de
glucosa en la sangre (hiperglucemia) son mas propensas a las infecciones vaginales, las
cuales pueden producir incomodidad y en consecuencia, el hecho de tratar de evitar la

actividad sexual.

Hipoglucemia: Muchas mujeres se preocupan porque puedan tener una baja de
aziicar durante las relaciones sexualyes, especialmente en la época de ajustes iniciales a la
diabetes. Peor aun, en algunos casos los sintomas de hipoglucemia pueden confundirse con
los de excitacion sexual. A pesar de que la actividad sexual reduce los niveles de glucosa,
no e wuna gran causante de hipoglucemia. (http://www.diabetesaldia.com

/todo_sobre_la_diabetes/que_es_la_diabetes.htm).




4.6.12 Complicaciones Scxuales en el Hombre

La diabetes puede ser la causa de problemas en la vida sexual de algunos hombres y
estos pueden ocurrir por factores tanto fisicos como psicologicos (disfunciones sexuales
masculinas). Estas disfunciones sexuales masculinas, pueden ser causadas por trastornos en

la ereccién, eyaculacion, orgasmo, sensibilidad y deseo sexual.

La diabetes cuando no es controlada adecuadamente puede ir dafiando los vasos

i sangumeos anenas y venas incrementando el riesgo de que aparezca alguna disfuncién
" sexual masculma ‘debido a factores fisicos. La diabetes también puede arrastrar angustia,
msggundad, miedo al fracaso, etcétera, lo que puede aumentar estos problemas debido a

factores psicolégicos. Sin embargo, no porque un hombre con diabetes presente alguna

disfuncién sexual esta debe ser atribuida a l1a diabetes, ya que existen muchas otras causas

que pueden producir disfuncion sexual masculina y que no tienen nada que ver con la

diabetes (http://www.diabetesaldia.com/todo_sobre_la_diabetes/que_es_la_diabetes.htm).

La disfuncién sexual mas frecuente en hombres con Diabetes es la disfuncion eréctil
o .“impotencia”. En la mayoria de los casos la disfuncion eréctil esta asociada con
alteraciones fisicas y no psicoldgicas. La impotencia se puede producir por alteracién a uno

o mas de los mecanismos responsables de la ereccidn, estos daiios, pueden incluir:

« Daiio a los nervios del pene.

« Incapacidad de los vasos sangumeos dentro del pene para almacenar la sangre.

« Bloqueo de las artenas

Aunque, cabe destacar que ademas de la diab

pueden ocasionar estos daﬁos xales como enfermedades en los rifiones, esclerosns multxple

alcoholismo crénico, enfermedades vasculares y clrugla de la prostata,

Cabe destacar que los factores psicologicos solo causan de un 10 a un 20% de los

casos de lmpotencna, los cuales se deben a stress, ansnedad sentlmlenlos “de culpa,
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deprestén, baja autoestxma y lemor a fallar sexualmente En hombres con dlabetes estos

temores puedén aumentar por el temor a una hipoglucemia

Asimismo, los hombres (con o sin Diabetes) pueden presentar otras disﬁxnciones

sexuales tales como:

« Eyaculacién precoz.

« Eyaculaciéon retardada.

e Anorgasmia o ausencia de placer durante el orgasmo,
« Anafrodisia o deseo sexual inhibido.

e Dispareunia coito doloroso

(hnp://www.diabetesaldia.com/todo_sdblfe_i,a;diabetes/que;es_la_ diabetes.htm)

Como se pudo apreciar a lo largo de este capltul s iabético no toma

las medidas necesarias puede tener serias comphcaclo | su salud como en su
calidad de vida, por esta razén lo primordial:es: mamene salud en los pacientes

diabéticos, y su vez una mejor calidad de vida ya que temendo un tratamlento adecuado y

cuidados generales se obtendrd un mejor nivel de. vnda, 0 'tal kmotlvo en el siguiente

capitulo se abordaran aspectos de gran relevancla para el e_| ramnento de la calidad de

vida en personas que padecen diabetes.




CAPITULO S

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES DIABETICOS.

Desde hace mucho tiempo, s¢ conoce la importancia que jucgan los factores
psicol6gicos en la dinbetes mellitus, De esta forma, Lerman (1994) menciona que en cl
siglo XVII, Thomas Willis atribuyé la causa de la diabetes a una “pena prolongada™
posteriormente, Maudsley escribio acerca de la ansiedad relacionada con la diabetes. Todo
“esto cambi6 en 1922 con el descubrimiento dec la insulina y la mejoria en las expectativas
de vida. Asimismo, Lerman (1994) cita a Dunbar quien en 1954, se centré6 en la
“personalidad diabética™ y describié algunas caracteristicas comunes: confliclos de
dependencia ¢ independencia, adaptacién sexual, ansiedad, depresién, entre otras; sin
embargo, no hay ninguna evidencia que apoye la existencia de tal personalidad diabética,
por lo cual la diabetes no guarda relacién tipica con ningun trastorno o alteracién emocional

conductual.

De esta forma, podemos decir que sc ha abordado el problema desde uh'punlo de
vista causa — efecto estudiando la pamctpnmén de los factores psncoléglcos sobre el inicio o
curso de la diabetes, analizando cl |mpacto de la enfermedad en la adecuacxén psicolégica y
de ésta en la salud fisica del paciente. De lo cual se puede concluir que es necesario el
desarrollo de una relacién estrecha entre el individl_xo y su enfermedad para lograr un grado
de control metabdlico satisfactorio; ya que el paciente diabético no funciona en un medio

" aistado sino en un medio familiar, laboral y social.

. Ahora bien, si a esto e surnamos que ¢l paciente se encuentre en la infancia o en la
adolesccncm resulta |mponante conceptuar al nifto diabético como parte de un sistema
 familiar * al que: “afectan los patrones funcionales de los padres (acutudcs y

: "comportamnenlos), que impactan reciprocamente a todo el grupo en 4reas como la
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comunicacion, - la - lnlegracxon mantal ' utoe ma de los padres y la relacion entre

hcrmanos entre otras 'En el ]oven y adulto dlabeucos la diabetes modifica su estilo de vida

familiar y sus expectatnvas en relacién con la ‘calidad de vida. Tanto el funcionamiento del

pac|entc dlabetlco como el de ! famllla se afectan por las caracteristicas particulares con

‘que cada qulen perclbe Ia enf'rm ad en relacién con la edad de inicio y el grado de

_control de la mlsma (Lennan, 1994) :

Asn de acuerdo con Lerman (1994), el adulto con diabetes mellitus va mas alla de

. un orgamsmo que requlerc' correccién de los factores que vuelven insuficientes el efecto de
la msulma endogena “disponible; es un persona con emociones propias a las que la
e enfermedad afecta y ademas es miembro de una comunidad por lo que las actitudes que los
miémﬁros de la misma tengan con el enfermo pueden afectar directa o indirectamente en el
‘estado emocional del paciente y esto es precisamente porque padece diabetes. Como el
y:dbjctivo general de la atencion médica de estos pacientes ¢s obtener el mejor control
_posible de la glucemia (para prevenir complicaciones cronicas) al mismo tiempo que se
pvromueve la mejor calidad de vida posible, la comprension y atencion de los aspectos
psicosociales tienen importancia desde dos puntos de vista; en primer lugar, para eliminar o
reducir las barreras que dificultan un control metabolico adecuado y, también, para

favorecer el bienestar mental y social de los pacientes.

De esta forma es importante que mencionemos que los factores que influyen en la
respuesta emocional al diagnostico de diabetes y su tratamiento incluyen, entre otros, edad,
personalidad, autoestima, creencias sobre salud, ambiente social y nivel econdmico.
Ademas, como ya se ha mencionado, algunos pacientes reaccionan ante el diagnostico de
diabetes con negacion, enojo, hostilidad o depresion antes de aceptar el reto que implica el
tratamiento. Estas reacciones varian mucho en intensidad de un paciente a otro y

determinan conductas, también muy diferentes.

De esta forma, es importante, que de acuerdo a los objetivos basicos de la psicologia
de la salud, tomemos en cuenta las respuestas emocionales asi como también las conductas

que éstas generan frente al diagndstico de la diabetes, ya que la diabetes representa un
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camblode "ét'irlo de vida, y de las expectativas de cada paciente para lograr un control
“metabdlico satisfactorio. Por esto es necesario hacer consciente al paciente de todo lo que
k4i’mpl~ic’a el padecer una enfermedad crénico degenerativa como lo es la diabetes, resaltando
k :,"las i,mpblvicacioncs que trae consigo el adecuado seguimiento del tratamiento, para que de
"_ésta' forma el paciente adopte nuevos estilos de vida que le permitan establecer, de acuerdo
"'a sus propias necesidades una Optima calidad de vida, evitando con ello las posibles

complicaciones, tanto fisicas como psicologicas, que la diabetes le puede ocasionar.

Asimismo, es importante resaltar que para evaluar la calidad de vida en un paciente
diabético, se deben de tomar en cuenta aspectos como; estado animico, alimentacion,
higiene, ingesta de medicamentos, actividad fisica, etcétera, todo esto con la finalidad de
mantener su salud estable, lo cual le permitira a las personas diabéticas alcanzar una calidad
de vida que les permitan desenvolverse en todos los ambitos de su vida como son: familiar,

laboral, social.

5.1 Implicaciones Psicologicas en Ia Diabetes.

La influencia psicologica en la diabetes ya fue referida en 1899 por Maudsley, quien
propuso que la depresion y la ansiedad prolongada podian considerarse un antecedente
causal en el inicio de la diabetes. Actualmente, estas observaciones se integraron en ¢l
paradigma conceptual de la medicina psicosomatica influida decisivamente por la teoria
psicoanalitica. Las formulaciones psicosomaticas de la diabetes se desarrollaron a partir de
la formulacion de Menninger (1935; citado en Buela, Caballo y Sierra, 1996) de
“personalidad diabética™ caracterizada por un estado de vigilancia disminuido, apatia,

preocupaciones hipocondriacas y, especialmente, vulnerabilidad a la depresion.

En la actualidad, no se puede sostener una concepcion de personalidad separada de
las condiciones sociales, patrones de conducta y procesos fisiologicos. De ahi que los
intentos por encontrar un modelo de personalidad comun a tipos de individuos, prefigurado

haya fracasado. Y, en cualquier caso, el intento de hallar un patron de rasgos de

e e A R ARRR




76

beﬂrso;lralidyqdi es irrelevante, ya que aunque se¢ encontrase una correlacion, no se sabria si la

incﬁcaéfa fdel paciente para autocontrolar su diabetes e impedir descompensaciones

favorcqc; la conducta depresiva, o bien si individuos con una “personalidad depresiva™ estan

sdjetosr a formas labiles de diabetes. En altimo término, esta obligaria a plantearse cuales

* son los déficit del diabético con su tratamiento y con sus interacciones en la vida cotidiana.

. ‘En (d/cﬁhitiva, por su inoperancia este enfoque solo ticne interés como una aproximacion

: afquedlégica en el estudio de la influencia de la conducta en el curso de la diabetes (Buela,
R C'aballok y Sierra, 1996).

: " De acuerdo con Buela, Caballo y Sierra, (1996), consideramos que no puede existir

: unk'enfoque definitivo que determine de manera concreta ia personalidad, las actitudes y
sobretodo las emociones de las personas con dicho padecimiento, ya que existe una
- diversidad de conductas y dificilmente se puede encontrar un patrén de conducta en

especifico.

5.1.1 Influencia del Estrés.

El numero de factores psicosociales y fisioldgicos que pueden ser importantes en el
curso de la enfermedad y, en particular, en ¢l abordaje del estrés y la diabetes es muy
grande; cualquier desequilibrio entre las exigencias ambientales y la capacidad de un

individuo para satisfacerlas llevara a experimentar tension.

La practica cotidiana del técnico de la salud con diabéticos, junto con los datos
aportados por las investigaciones publicadas; evidencia el mutuo efecto descompensador
 diabetes — estrés. Es por esto que consideramos que el estrés puede interferir en la adhesion
_él ‘ir'atamiento, provocando una descompensacion metabdlica; alternativamente, un bajo
nivel de control diabético puede alterar el funcionamiento general, a nivel de sistema

- nervioso y endocrino, y también comportamental, exacerbando el efecto de la situacion
" Vestresaxrlte, sin embargo, hay que considerar que la conducta puede tener consecuencias

fisiologicas y que en el tratamiento diabetologico el instrumento mas eficaz para favorecer
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la compensacién mctabohca es lograr.la: adhes:on dc_ pacxcnte y csto solo es posible

mediante habilidades componamcntales -como mednda ‘, contran'egulatona de las

fluctuaciones de la glucemia. Cualqmer intento dc expllcaclon e mtcrvencnon alslada resulta

insuficiente,

Ahora bien, es conocido que existe una clara relacion entre el estres y la elevacion
de la glucemia (Mason, 1975; citado en Bueltg Caballo y Slerra, 1996) En concreto, el
estrés puede afectar a la glucemia por diferentes vias, como son,’ las honnonas del
crecimiento, la prolactina y la betaendorfina; de manera que podna-esperarse que un
individuo diabético sometido a estrés presentara niveles de glu‘cemia inusualmente
elevados. No obstante, la relacion estrés — diabetes -no es ni mucho menos clara.
Actualmente, solo puede decirse que mientras que el estrés agudo tiende a provocar una
desestabilizacion en las personas con diabetes, no hay pruebas convincentes de que induzca
hiperglucemia (Lustman, Camey y Amado, 1981; citado en Buela, Caballo y Sierra, 1996).
Por lo cual, como lo mencionan Kemmer, Bisping y Steingriiberg (1986; citados en Buela,
Caballo y Sierra, 1996), el nivel de glucemia tras una situacion estresante puede estar
influido, entre otras variables, pof el momento en que se tomen las muestras de sangre, el
tiempo transcurrido entre -dicha situacién y la dltima comida, ademas de los niveles

anteriores de compensacion metabodlica.

5.2 Conil‘fon(’aciévp ci_m Ia Enl'efmedad.

Como. ya se: ha" venido mencionando, el hecho de padecer una enfermedad
permanente provoca en el individuo que la sufre y su familia un impacto emocional intenso
y:lo somete a un nuevo enfoque de su existencia, que debe ajustarse a una disciplina no

siempre ficil de aceptar.

Una cabal comprension del problema, una inteligente aceptacion de lo hechos y una
dedicacion conciente, dirigida a corregir los efectos de la enfermedad, permiten que el

diabético pueda desenvolverse en su vida personal y colectiva sin grandes diferencias del




mdlvxduo sano. Desde lucgo, esta conducta presupone un mayor. costo cn trabajo y dmero

E 'plen'am,cntek'de las opbnuﬁidédés que se le ofrecen, como a todo ser humano.

5.3 La Enfermedad Como Crisis Familiar.

En la consulta con un paciente, no se¢ debe de olvidar que también se esta trabajando
con la familia de la que éstc forma parte, por lo que es de gran importancia percibir que
significa, en términos de las relaciones familiares, que uno de sus miembros esté enfermo,
ya que la enfermedad de un miembro de la familia supone una modificacion y posterior

readaptacion del sistema familiar en funcion del tipo de enfermedad que se padezca.

Asi, como lo menciona Komblit (1984; citado en Latorre y Beneit, 1992)
dependiendo de las concepciones de la familia sobre la salud, 12 enfermedad y los recursos
con qué cuenta para enfrentarse a esta Gltima, se produce una desorganizacion familiar,
secundaria al impacto de la enfermedad. Este grado de desorganizacion depende de el tipo
de cnfermedad asi como de la dinamica familiar y la capacidad de permeabilidad de la
familia. De acuerdo con esto, [a evolucion de la enfermedad dependera en mayor o menor
medida del tipo de enfermedad y de la elaboracion que la familia haga de esta situacion. De
la misma forma, la respuesla a este estado de desorganizacion dara lugar a conductas

adaptativas o disfuncionales.

PG
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De csta manera, el equipo asistencial debe de analizar los indicadores que le
permitan conocer de antemano las posibles respuestas disfuncionales, para poder asi
prevenirlas, y evitar que interfieran en la evolucion del proceso de curacion. Asi mismo, se
debe examinar la posible existencia de factores de riesgo, que nos permiten conocer y
prevenir la respuesta de la familia ante esta crisis. Estos indicadores se organizan entorno a
tres aspectos centrales en el sistema familiar: el grado de permeabilidad de los limites
_familiares, el estilo de respuesta de la familia ante la enfermedad sea este centripedo en
donde la familia se vuelca excesivamente en el enfermo o centrifugo donde por el contrario,
nadie quiere saber nada del enfermo, y por Gltimo la capacidad de la familia para resolver

conflictos (Latorre y Beneit, 1992).

Ast, de acuerdo con Hill (1949, citado en Latorre y Beneit, 1992), la intensidad de
la crisis producida en el seno familiar por la aparicion de la enfermedad, depende de la
'acéién conjunta 'de varios factores, entre ellos el tipo de enfermedad, su evolucion,
tratamiento,;grado de incapacidad y de la propia diniamica familiar, como ya se ha

i"'}nerll'ci;iq;ia}:lo, pg?b en todos los casos con mayor o menor intensidad y duracién se van

encontrar- las siguientes fases cruciales:

La fase de desorganizacién comienza cuando se comunica el diagnéstico de la
“enfermedad; en estos momentos es cuando se suelen buscar soluciones defensivas ante el
problema. Si existen conflictos en la familia, lo mas probable es que éstos se agudicen.
Aunque en ocasiones se observa en esta fase una reorganizacion precoz, que suele estar

basada en una negacion, y la crisis queda truncada, esta reaccion es siempre negativa.

Durante la fase de recuperacion, aparecen diversos indicadores de que la familia
estd comenzando su recuperacion y emprende su reorganizacion, esto puede ser por la
participacion activa de un miembro hasta ahora mas periférico, o se busca la comunicacion

con otras personas que han pasado por la misma circunstancia.

En la fase de reorganizacién, la familia consolida su estructura anterior o bien

adquierc una nucva forma de organizacion o funcionamiento familiar. En el caso de las
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enfermedades crénicas, una buen solucién es la consolidacién de una nueva redistribucion

de roles que permita el crecimiento y desarrollo de sus miembros.

54 Pﬁ)blemas Laborales en la Diabetes.

Muchas enfermedades cronicas producen en los pacientes problemas profesionales y
cambios en su situacion laboral. Las tasas de reincorporacion al trabajo después de la fase
aguda de la enfermedad son, para algunos tipos de trastornos, relativamente bajas. Ademas,
algunos de los pacientes que vuelven a su trabajo anterior, lo hacen solo de forma parcial, o
bien ocupando un puesto de menor responsabilidad. Asimismo, algunos estudios han puesto
de manifiesto que determinados pacientes crénicos pueden ser discriminados en su lugar de

trabajo después de reincorporarse al mismo (Davidson,1983).

Ahora bien, en el caso especificamente de la diabetes dentro del campo laboral
podemos mencionar que el hecho de ser una enfermedad cronica con posibilidades de
complicaciones importantes, ha influido desfavorablemente en -la empleabilidad del
diabético, ya que hay una tendencia a rechazar su solicitud de empleo'cuando se descubre la
enfermedad que padece, ya que los empleadores temen un alto indice de inasistencia,
periodos prolongados de incapacidad laboral o una mayor posibilki\dad de accidentes de

trabajo.

Sin embargo, Scohr y Senderey (1996) mencionan que la experiencia muestra un
cuadro distinto. En conjunto, los diabéticos tienen una dedicacion al trabajo y una

asistencia igual o mayor que la de los no diabéticos. No es que una enfermedad haga

. mejorar a una persona pero no hay duda que la adquisicion de una gran disciplina para

manejar su estado hacen del diabético un trabajador responsable y dedicado.

Como ya se habia mencionado con anterioridad la informacion que se tenga acerca

de la diabetes resulta sumamente importante, es decir, en muchas ocasiones se llega a

pensar que las personas con dicho padecimiento tienen conductas sirmilares y esto ocasiona
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que no se pucda distinguir entre padecimientos graves y moderados, a diferencia de quienes
‘cuentan’.con la suficiente informacion lo cual le evita muchos prejuicios acerca de los
" enfermos con diabetes, por esta razdn lo mas optimo es tener una amplia comprensién con

~los enfermos para asi brindarles un mayor campo laboral.

Al igual que Schor Senderey (1996) se piensa que muchas veces, estas restricciones
se basan en prejuicios u opiniones mal informadas sobre el efecto de la diabetes en la
capacidad laboral de una persona. Esta injusticia esta perpetuada y aun aumentada por la
tendencia a considerar a todos los diabéticos como de caracteristicas idénticas, lo que
ocasione el error de no distinguir entre los casos leves o con excelente control médico, y

aquellos otros, de pacientes no cooperativos ni controlables.

La Organizacion Mundial de la Salud en 1965 recalco que no debe de discriminarse
a los diabéticos sobre la base de un rotulo de diagnostico y agregéd:  El énfasis debe

i ponerse en las aptitudes individuales, la experiencia, la educacion, los antecedentes y el
" estado fisico, y no sobre el hecho de que sea diabético. En sintesis, el diabético debe de
tener-la posibilidad de obtener y trabajar en un empleo, para que el sea médicamente y
vocacionalmente apto. Esta recomendacién no ha obtenido el resultado que era de desear.
En general se observa la tendencia a conservar el empleo ala persona que se hace diabético,
pero no sucede lo mismo con los que aspiran a ingresar en un trabajo, sobre todo en las
grandes empresas, en esta deteccion la diabetes en un aspirante conduce automaticamente a

su rechazo (Schor y Senderey, 1996).

De esta forma, es importante que recalquemos que el diabético puede desempefiarse
adecuadamente en muchas actividades, sin embargo, le estan interdictas, sobre todo si son
_. pacientes insulinodependientes, aquellas que puedan poner en peligro su vida y la de otros,
k 6omo ser: conduccion de vehiculos de pasajeros, trabajos en andamios o escaleras y el

‘manejo de maquinaria movil pesada. Asimismo no es conveniente que el diabético
insulinodependiente trabaje en turnos rotativos, ya que esto hace mas complicado regular
los horarios de comidas, coordinadas con los de administracion de insulina; aunque con una

buena educacion diabetologica se podria superar esta dificultad.
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En la mayoﬁa de:los diabéticos que comienzan su enfermedad en la adultez, la
seleccion de una ocupacion y el entrenamiento en la misma ya ha sido hecha, y la afeccion,

en general, no modifica la actividad laboral.

Si por una complicacién ocular se dificulta o sc pierde la vision, es posible
reentrenar ai diabético en otras actividades manuales siempre que no tenga alterada la
sensibilidad de los dedos. No sucede lo mismo en el nifio o adolescente diabético, quien

--debe, junto con el arte de manejar su enfermedad, prepararse para competir en €l mercado
g Iabbralv y adquirir independencia econdmica. En estos casos, al diabético hay que orientarlo
al ‘desarrollo de una capacidad laboral en el campo del comercio o de las actividades
¥ dgpe’n'di‘entes del ejercicio de las profesiones liberales, o capacitarlo para labores manuales,
d_o'ﬁkdkeyiv ﬁo haya riesgos en caso de una brusca y severa hipoglucemia (Schor y Senderey,
" 1996).

La tendencia actual de la automatizacion de las técnicas industriales permite hoy dia
esperar que los diabéticos pueden ejercer actividades fabriles que hasta ahora les estaban
contraindicadas. Asimismo, como lo mencionan Schor y Senderey (1996) una buena
educacion diabetologica es importantisima en el desarrollo de una capacidad laboral
lucrativa. Cuanto mas sepa el diabético cdmo manejar en cualquier circunstancia, mas facil

le sera adaptarse y resolver cualquier desafio que una ocupacion pueda presentar.

5.5 Problemas Sociales en 1a Diabetes,

Las enfermedades cronicas crean, con mucha frecuencia, importantes problemas de
interaccion social para los pacientes. Después del diagnostico de un trastorno cronico, los
individuos suelen tener dificultades para reestablecer sus relaciones interpersonales
anteriores, esto debido a que se quejan de la compasion o rechazo que suscitan los demas,
ain cuando de forma inadvertida ellos mismos estan provocando esas reacciones. Algunos
pacientes s¢ aislan socialmente o, por el contrario, se aventuran a una actividad social

desmesurada sin estar todavia preparados para ello.
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Pcro Lqu ocurrc con el pacncnte ? aqui si el ‘individuo se enfrenta a una

'problematlca dnﬁcnl. todos sabcmos que vamos a morir pero no sabemos cuando; esto de
kalguna »manc{z} nos tranqulhza, pero, ;como se puede sentir el sujeto que ha sido declarado
',dokmko ’incl'xrkabi’lc?, jen algunas ocasiones no se le informa de ello, con el pretexto de la
:pied'ad, pero” generalmente termina por darse cuenta al ver que no se mejora sino que
“ekmp'cora. Los planes que el individuo tenia para el futuro se vienen abajo, la conducta
: dirigida a una meta deja de tener significado, ya que no va a ser posible realizarse o hay que
proponerla indefinidamente. Hay que recordar que la conducta dirigida a una meta se da en
‘el devenir del tiempo en resultados esperados a corto, mediano y largo plazo. Pues bien,
esto se viene abajo en su significado, ya que se truncan las diversas etapas hasta el

momento de la enfermedad.

De esta forma, de acuerdo con Taylor (1986, Buela, Caballo y. Slerm, 1996) las
relaciones sociales se modifican, ya que no se pueden reallzar Ias acuv:dades que las
permitan. En general, se visita al enfermo, pero al paso del tlempo va hactendo que las

visitas se acorten y haya mas tiempo espaciado entre unay otra vuslta

Pero con la familia cercana no suele ocurrir,k las vrelacidnés han de modificarse
necesariamente; ya que no se pueden realizar las actividades y las jerarquias de actividades
_de la misrha manera que antes, esto crea un serio desajuste, ya que por un lado, las
. actlvtdades dmgldas a las metas no se pueden realizar ni continuar realizandose; y por el

X otro es necesario replantear nuevas metas.

" Cuando el individuo tiene programada su vida, entonces lucha por ir obteniendo sus
métaﬁ, esta lucha puede ser dificil pero si las metas son claras el sujeto no tiene problemas
emocionales, jqué pasa cuando las metas ya planeadas se vienen abajo? Es necesario
replantear nuevas actividades dirigidas a nuevas metas. Para que el sujeto formara su
personalidad transcurrié mucho tiempo, se gasto energia y esfuerzos en formar habitos,
etcétera, ahora la situacion le impone limites y en este caso los nuevos limites no sélo lo

involucran a él, sino a toda su familia.
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En el nivel interpersonal, las actividades que antes eran funcionales ahora ya no lo
son y hasta puede empeorar la situacion, por ejemplo, si el sujeto era una persona con
autoridad y estaba en posicién de mandar, en su nueva situacion las conductas autoritarias y

de mando ya no son funcionales.

Otro problema de las enfermedades cronicas mencionado por Taylor (1986, citado
en Buela, Caballo y Sierra, 1996) es que, con el paso del tiempo, no avanzan ni retroceden
en . su enfermedad, esto solo sucede en algunas ocasiones, la familia comienza a
désesperarse; los médicos, en su desconocimiento y falta de herramientas (tiles para ciertas
enférmedades, comienzan a sugerir problemas de tipo nervioso; esto hace desconfiar a la
familia con respecto a la gravedad de su paciente y comienzan a sugerir que el paciente los
. ‘:’rﬁanipu’la y. entonces es donde los lazos de comunicacién se van cortando. El paciente

_puede empezar a sentirse molesto por tales sugerencias, a entablar toda una lucha con la
" familia. Comienzan circulos viciosos de agresiones encubiertas; el paciente hace peticiones
" fuera del momento y del lugar adecuados y la familia se limita a hacer lo estrictamente
indispensable, alejandose lo mas posible del paciente, entonces la comunicaciéon en cuanto
a deseos y sentimientos se vuelve dificil, quedindose cada quién con ellos y con sus propias
conclusiones acerca de la situacion, la clase social a la que pertenece también es muy
importante, ya que de esta depende el grado de comodidades y atenciones que se le puedan
proporcionar. Es igualmente importante, debido a que esta interrelacionada con el tipo de

actividad productiva que desempefiaba el paciente.

5.6 Actividades Recreativas del Paciente con Diabetes Mellitus.

Los viajes, ya sea por razones de trabajo o bien por descanso, constituye uno de los
aspectos que mas preocupan al diabético y a su familia. Pero como ya se ha mencionado
antes, el padecer diabetes no constituye ninguna contraindicacion para llevar una vida
completamente normal en el seno de la familia, tomando en cuenta, eso si, ciertas
consideraciones que la enfermedad impone. Ello es perfectamente posible si el paciente o

sus familiares, en el caso de un nifio, tienen una idea clara de los que significa la
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enfermedad . para ellos y han aprendido el manejo de los alimentos en forma correcta,
intercsa también si ¢l paciente se controla con dieta solamente o si toma hipoglucemiantes

bucales o insulina (Schor y Senderey, 1996).

Schor y Senderey (1996) mencionan que si el paciente se controla con dieta
solamente y sabe manejarse con los alimentos, no habra en general problemas ya que en los
diferentes lugares a los que se viaje siempre tendra la posibilidad de obtener alimentos
adecuados. Pero donde podrian plantcarse problemas es en los pacientes diabéticos que
ademas de la dicta nccesitan de [a medicacion hipoglucemiante bucal o de la insulina para
controlar su enfermedad, en estos casos, habra que tomar en consideracion una serie de
detalles que dependen del tratamiento que hace el paciente y de las caracteristicas del viaje

que emprendera.

5.7 Adherencia al Tratamiento de la Diabetes Mellitus.

L.a normalizacién glucémica es el resultado de la actuacion coordinada y
permanente de un conjunto de factores implicados en el metabolismo de la glucosa, entre
los que destaca la insulina, el tipo, cantidad y horario de ingestion de alimentos, la cantidad
y el momento del ejercicio fisico, y los efectos autonémicos del estrés, por lo que el
tratamiento de la diabetes no sélo es complejo sino que exige la participacion activa del
paciente. Este debe aprender una serie de habilidades mas o menos complicadas (desde 1a
manipulacion de jeringas hasta la confeccion de menuis) que, por lo general, exigen el
cambio de habitos o rutinas cotidianas ya establecidas y gratificantes (estilo de
alimentacion, ejercicio, etcétera). Ademas, estos autocuidados —que son de por vida-
cambian con frecuencia, por lo que la adhesion al tratamiento implica tomar continuas
decisiones sobre las dosis de insulina, los alimentos y el ejercicio segin los niveles

glucémicos.

La mayor parte de los programas de educacion en diabetes, tal como fueron

disefiados y son aplicados en la actualidad, parecen producir cambios en la informacién que
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el paciente posee de su trastorno y del cuidado nccesario para su control, pero en raras
ocasiones este cambio en el nivel de conacimientos se ha traducido en accién a través de
una mcjora en los niveles de adherencia al régimen terapéutico, que acabe reflejandose en

la subsiguiente mejora en los indices diabéticos de control (Roales- Nieto, 1990).

De esta forma, debemos considerar que el tratamiento a seguir en la diabetes, por
mucho que se simplifique y haga viable, es un tratamiento dificultoso, por los ingredientes
que lo componen y la delicada dinamica que se trata de regular; ya que no es facil suplir
con autocontrol conductual un proceso de autorregulacion fisiologica, sobre todo si las
consecuencias negativas por su inadecuacion son a largo plazo, mientras que de inmediato
no hay estas consecuencias problematicas, sino incluso privaciones e inconveniencias por
hacerlo. Asimismo, la evitaciéon de la hipoglucemia (por sus efectos aversivos) suele llevar
ciertas tendencias a comer mas y/o administrarse menos insulina, dando lugar quiza al

habito de mantener niveles de glucosa relativamente clevados.

Debemos destacar que la relacion del clinico con el paciente también es relevante a
la adhesion diabetologica, de esta manera algunos aspectos deficitarios o erroneos de este
tipo podrian ser los siguientes: la prescripcion de un tratamiento y régimen adecuados no es
suficiente; a menudo, el profesional puede estar demasiado alejado de la realidad clinica, si
es que de perfectas prescripciones, pero dificiles de cumplir por razones comportamentales,
con lo cual no seria impropio considerar que un “buen” tratamiento es, sin embargo, un
fracaso. En enfermedades como la diabetes se impone, hoy por hoy, un disefio conductual
mas adecuado al diabético que a la diabetes. Por otro lado, los clinicos pueden valorar
menos ciertas condiciones que para cl paciente son las mas importantes, como los sintomas
fisicos y la glucosoria y, por el contrario, quiza sobrestimar otras, como la predicibilidad y
control glucémico en relacion con lo que cree el paciente, con lo que ello suponga de falta

de “entendimiento”.

Asimismo, es importante considerar que el mundo no esta organizado precisamente
conforme a la condicion diabética. El contexto de la vida cotidiana probablemente no

favorezca el régimen diabetolégico, incluso puede sugerir habitos en contra, sobre todo en
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relacion aI tlpo Y horarios de: las comidas, pero tamblen en cuanto a ejerclcm y otras

cxrcunslancms que pueden incidir en el cstado glucémico,

de acuerd con Buela, Caballo y Sierra (1996) un® adccuado cumpllmlento
. requ:ere, al men mlento uso y dlspomblhdad de los. sngunentes requisitos por

» pane del paclent

ac Crltenos valldos de evaluaclon de la glucemla

b.’ Compctcnclas necesarias para reallza: el autooonlrol de gluccmla (tomar muestras
de sangre mampulacxon de mstrumental
etcétera),

valuacion de la glucemia,

¢. Informacién acerca de Ias posnbles altematwas de ajuste gluoemlco y competencia

para su correcta ejecucion (consumlr o no clerto allmento aumenuu o disminuir el

ejercicio o la insulina, etcétera). _
d. Disponibilidad de recursos (comida, insulina, etcetera) : :
e. Habilidades sociales y asertividad para afrontar res uestas mblentales no
facilitadoras (invitaciones a comer, clenos consejos sorpr as- msulma,
etcétera).

f. Toma de decisiones.

o=

Retroinformacion sobre la eficacia de su actuacion (méjora sintomatica,- nivel de

glucemia, supervision médica, etcétera).

h. Beneficios por el autocuidado (mejora sintomatica, apoyo social y clinico).-

Por otro lado, las principales dificultades para el seguimiento"tieﬁen que ver con
maltiples condiciones puestas de relieve a menudo (Rosenstock, 1985; Shillitoe, 1988;
Irvine, Saunders, Blank y Carter, 1990, Fernidndez, 1991; citados en Buela, Caballo y
Sierra, 1996), a saber:

a. Lacomplejidad y cronicidad del tratamiento

b. Las modificaciones en el estilo de vida
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c. La ausencxa dc slniér}ias y un cumplimiento moderado sucle permitir un estado
ééimoiiiétiéo aundde metabolicamente descompensado.

d. Las compli“caciones asociadas ocurren a largo plazo, perdiendo en buena medida
su potcncié] cféé(o aversivo

e. La auSencia de beneficios contingentes al cumplimiento; en tanto que la
nonnéliza&én glucémica depende de multiples factores no siempre es
comihgenté al cumplimiento: asimismo y salvo graves infracciones, el
cumplimiento no siempre produce consecuencias aversivas.

f En la préética médica convencional, la comunicacion de las complejas
prescripciones del tratamiento no se realiza, generalmente, en unas condiciones
formales que promuevan las destrezas requeridas en el cumplimiento y la
satisfaccion del paciente. Por lo general, no se emplean términos operativos, no
se atiende el estilo de vida del paciente, no se proporciona feedback adecuado
sobre los problemas surgidos ni el modelado de las conductas requeridas, ni la
supervision es suficiente y, con frecuencia, realizada por médicos que
desconocen al paciente.

g. Las consecuencias de un seguimiento correcto (tal y como se han descrito) son
en muchos casos mas primitivas que las del incumplimiento (entre todos los
componentes del tratamiento, la dieta y el ejercicio son los que mayores

porcentajes de incumplimiento presentan).

5.8 Evaluacion de las Estrategias de Intervencién para Mejorar la Adhesién

Diabetologica.

Asecgurar el cumplimiento de las prescripciones y, mas aan, lograr que los pacientes
autorregulen las condiciones del tratamiento para mantener dentro de la normalidad los
niveles de glucemia, es el objetivo de cualquier programa diabetologico y, actualmente, es

la mayor preocupacion de los equipos de investigacion en diabetes.
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En cuanto a la evaluacion de programas educativos, los equipos médicos han
promovido este tipo de programas como un medio eficaz para promover la adhesion. El
supuesto que subyace es que el nivel de conocimientos esta relacionado con los resultados.
Asi, y atendiendo a las diversas peculiaridades de los pacientes y las familias (edad, fase de
ta enfermedad, nivel sociocultural, etcétera) se proporciona a los diabéticos la informacién
necesaria acerca de la naturaleza de la diabetes y los tratamientos disponibles, Una revision
de estos programas realizada por Graber, Chritsman, Alogna y Davison (1977, citado en
Buela, Caballo y Sierra, 1996) concluyé que la mayoria, aunque aumenta el nivel de
conocimientos, no tiene efecto, o bien, éste no es duradero, sobre el control, pudiendo
atribuirse los resultados favorables a otras variables como la atencion recibida. Finalmente,
la conclusién mas razonable es que los conoclmlentos aunque necesarios, no son

suficientes para camblar la conducta y obtener un mejor control diabetolégico.

Por otro lado, los programas conductuales han supuesto una alternativa;, se han

dirigido a implahtﬂ.r las habilidades pertinentes para el adecuado cumplimiento de todas o,

,de forma especif ica, alguna de las condiciones del tratamiento. Entre los procedimicntos
~ mas cmpleados en’ los principales programas conductuales (Dunbar, Marshall y Hovell,
k 1979; Epstein, Beck y Figueroa, 1981; Doleys, Meredith y Ciminero, 1982; Scheafr,

Glasgow y Mc Caul, 1982; Surwit y cols., 1983; Gross, MaGalnick y Delcher, 1985, Wing

.y cols., 1988; Wing, Marcus, Epstein y Salata, 1987, citados en Buela, Caballo y Sierra,

1996), cabe citar los siguientes: asignaciones especificas y operativas de las tareas a
realizar, proporcionar sefiales y claves para conductas especificas, adaptar el régimen de
tratamiento a las necesidades especificas del paciente, elaborar contratos que definan las
contingencias en caso de cumplimiento y, alternativamente, de incumplimiento, practica
gradual de las conductas a implantar en fases sucesivas, empleo del modelado, moldeado y

refuerzo diferencial en el entrenamiento de nuevas conductas.

Los resultados demuestran la superioridad de estas técnicas en el desarrollo de
conductas especificas y un mejor control. Sin embargo, aun no esta definida su utilidad
diferencial en funcion de las conductas a desarrollar y las peculiaridades de los pacientes.

En general, cntre las intervenciones con mejores resultados se encuentran la supervision
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’ rcgular del terapcuta, el control de estlmulos y el reforzamlemo de los progresos yel

empleo de estratcgms seguras de feedbaclr sobrc Ia ejccuclon y los valores glucemlcos

(Ma.zzuca, 1982 cltado en Buela, ‘Caballo y Sierra, 1‘996)

Goodall y Halford (1991 cltados en Buela, Caballo y Slerra, 1996) mencionan que
'los metodos dc mtcrvcnclon conductual pueden sin duda, ofrecer herramientas muy dtiles
para mejorar la adhesnon al traxamnento diabetologico; no obstante, se requiere un mayor

f;rlgor metodologlco que ‘garantice la validez de los resultados obtenidos. Entre las

G lumntaclones que pueden observarse en la mayoria de los trabajos cabria destacar, en primer

lugar el uso exclusivo de los valores de glucemia como medida de la adhesion al
tratamlento desatendnendo las variables comportamentales que con mayor objetividad
Amf‘orman del grado de cumplimiento. En segundo lugar, no se ofrecen resultados de
: segglmlento a largo plazo y, en tercer lugar, son importantes los analisis que indaguen los

. predictores terapéuticos y/o psicosociales de la mejoria clinica.

Los programas conductuales hacen también especial énfasis en la investigacion de
Vy'proccdimien(os de evaluacion adecuados tanto de los parametros fisicos como del estilo de
kvidak del sujeto. Glasgow, Mc Caul y Schafer (1987, citados en Buela, Caballo y Sierra,
1996) han discutido las clases de medidas a utilizar, que incluyen: autoinformes,
autoobservacion, entrevistas conductuales y analisis funcionales para identificar conductas
concretas y las variables que las mantienen. Un problema habitual es la escasa fiabilidad y
validez que ofrecen los registros de los pacientes, especialmente en lo que respecta a la
observacion de la dicta y las rutinas cotidianas. Parece realmente conveniente disefiar la

evaluacion (y por supucsto el tratamiento) para cada caso particular,

Desde esta perspectiva, se viene desarrollando un programa para [a promocion de la
adhesion diabetolégica, en que cada condicion del régimen del tratamiento diabético se
entiende como un comportamiento complejo que el diabético debe aprender y asimilar en
su rutina cotidiana de forma definitiva y sin que entre en competencia con sus actividades
diarias (Fenandez, 1986, Fernandez y Pérez-Alvarez, 1988; Femandez, 1990; Pérez-
Alvarez y Fernandez, 1992; citados en Buela, Caballo y Sierra, 1996). Asi, y de acuerdo al
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anahislsde cdﬁdﬁcﬁa, ¢l primer requisito de la intervencion consiste en identificar y
“b;;crativizar_las' conductas cspecificas que median en el seguimiento de cada una de las
‘citadas condiciones de tratamiento en cada diabético. Mediante la entrevista conductual y
g (@gfstros de conducta se recoge informacion acerca de habilidades y déficit especificos en
) relacié}x al cumplimiento y automanipulacion de cada condicion de tratamiento, las rutinas
) cétidianas a fin de adaptar las exigencias del tratamiento al estilo de vida (y las demandas
fambientalcs) de cada individuo, asi como de la presencia de conductas desadaptativas a
“causa.de la diabetes (dependencia, ansicdad, abandono de actividades gratificantes,
depresion, etcétera). La informacion recogida permite identificar, para cada paciente y
durante todo el entrenamiento, las habilidades y los déficit en cada condicién de tratamiento
(conforme a las exigencias médicas) y operativizar las conductas a implantar o eliminar que
constituyen los objetivos de la intervencion. En cada sesion se establecen metas concretas
de cambio atendiendo a la condicién particular de cada individuo, sus recursos y las
condiciones facilitadoras o entorpecedoras derivadas de su estilo de vida o ambiente. Es
entonces cuando se emplean a fondo los procedimientos y técnicas de terapia de conducta
destacando cl autocontrol de glucemia, con lo que se pretende que los objetivos sean
relevantes y operativos pues, en definitiva, de la implantacion de estas conductas dependera
tanto cl logro de la adherencia al tratamiento como la capacitacién del sujeto para el
autocontrol de la glucemia manipulando todas las condiciones de las que depende. Puede
decirse que, en ultimo término, se pretende poner bajo control conductual el proceso

autorregulador de Ia glucosa (Buela, Caballo y Sierra, 1996).

5.9 Personas que Intervienen en el Apoyo Psicolégico del Paciente.

De acuerdo con lo escrito por Feldman (1974, citado en Buceta y Bueno, 1996)
acerca de que la enfermedad es en gran medida un problema de comportamiento y funcioén,
puede que el mejor problema de actuacion no sea el tradicional, orientado a la enfermedad
y utilizado por los médicos, sino por el contrario un profesional sanitario debe considerar

“una perspectiva psicosocial mas humana, centrada en elementos tales como la calidad de

vida y el significado particular que tenga una enfermedad para una persona determinada.
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Con rclac:on a csto Valcsr (cnado en Buceta y Bueno, 1996) argumenta que los paclentes

con amputaclones son seres "humanos incapacitados solo parcialmente en la mayoria de los

casos y que medlante una prcparac:on adecuada fisica y mental, pueden ser tan atiles como

las pcrsonas normale

Conslderamos que otro aspecto de gran importancia, es el papel que juega el

psucologo dentro del tratamlento ya que éste es el que actiia sobre la estructura ideativa del

proplo pacnente y. progresivamente le ira ayudando a resolver la crisis, la ansiedad o
a.ngustm entomo a la situacion, sus sentimientos despreciativos y a su posible retirada y
alslnmnento de la competencia social. Ya que como menciona Ruano (citado en Galvez,
1990) los psicdlogos cuando trabajan con pacientes que han sido amputados promueven la
autoestima del deficiente fisico; el conocimiento de sus aptitudes y de su potencial como
ser humano y contribuyendo a la ayuda de su preparacion y formacion para incorporarse o
volver a su mundo en creciente desarrollo, conociendo este proceso como psicologia de la

rehabilitacion.

Por tal razon, es importante que dentro de las instituciones dedicadas a la salud
intervenga el area de la psicologia dando apoyo terapéutico a los pacientes que presentan
enfermedades cronicas, como en este caso la diabetes. De esta manera, se elabord una
propuesta en donde el psicologo interviene de manera directa y conjunta con otros

profesionales de la salud, dando informacion dentro de las instituciones.




CAPITULO 6

PROPUESTA PARA MEJORAR LACALIDAD DE VIDA EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS.

En las ultimas décadas sc ha observado una alta incidencia de diabetes, enfermedad
que por sus graves complicaciones y cuidados genera una mala calidad de vida dentro de
esta poblacion, esto podria deberse por Ia poca o nula informacion referentes a esta
enfermedad, por lo cual es importante que se les brinde tanto informacién adecuada, como
el apoyo psicol6gico nccesario a las personas con dicho padecimicnto, para que de esta
forma aprendan més ficilmente a mancjar su enfermedad, controlsndola y mejorando asi
su calidad de vida.

Como ya es bien sabido, en toda investigacion es importante establecer objetivos
que nos permitan lograr una evaluacién confiable, en la que se tome en cuenta todas las

variables involucradas.

En este caso en particular, retomando la definicion de Matarazzo (1

0) la cual
define a la psicologia de la salud como una disciplina que interviene en dreas de ;ﬁqmocién
y mantenimiento de la salud, prevencién y tratamiento de la enfennedzid, ':,rr:‘iéjdra del
sistema sanitario y formulacién de politicas de salud. e

Retomando los aspectos anteriores, se considera que la psicologia de fa salud, es la
alternativa mds completa que puede contribuir al mecjoramiento de la calidad de vida en
pacientes diabéticos, ya que es necesario que se implementen acciones tanto en la
prevencidén, como en el tratamiento de la enfermedad, considerando ambos aspectos como
los mds importantes, con la finalidad de evitar las complicaciones secundarias a las que se
enfrentan los pacientes diabéticos y por consiguiente sus efectos sobre la calidad de vida en

los mismos.




d ntlf icar cuales son los comportamientos y estilos de vida

s saludables qu debe-adoptar; para: mantener su salud y como consecuencia mejorar su
T cahdad de d

: De esta_forma, dentro de un nivel preventivo secundario en el que se propone la
,inserckiéh del ps'i'c‘él,oygo'd’tia la'salud en el caso de atencion a pacientes diabéticos, lo primero
qhé se debe de tomar en cuenta es la informacion que se le puede brindar al paciente
diabético, acerca de los aspectos psicoldgicos como habitos y comportamientos saludables,
ademas los aspectos motivacionales, sociales y familiares que intervienen en el manejo de
la diabetes y sus consecuencias; evitando asi que la informacion que se maneje al paciente
sea exclusivamente médica. Esta informacion se brindaria a las personas que asisten a
instituciones del sector salud; por ser los lugares donde existe una gran cantidad de
personas diabéticas, de la misma manera, el psicologo dirigira grupos de apoyo, los cuales
tendrdn como principal objetivo modificar las conductas no deseadas por conductas

saludables para los pacientes.

Cabe destacar que también es importante la participacion de otros profesionales de
- distintas 4reas de la salud como son: medicina, enfermeria, nutricién y trabajo social, con la
finalidad de brindarle al paciente toda la informacion referente a su enfermedad. Cabe
sefialar, que el profesional de cada area estara encargado de elaborar la informacion y las

actividades que le correspondan dentro de su participacion en los grupos de apoyo.

Desde el punto de vista particular, se considera que realizando un trabajo

multidisciplinario, el psicologo de la salud, podria participar en la creacién de modelos de
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salud, que promocionen’y fomenten estilos de vid sanos; en los que se desarrollen trabajos

conjuntos.

Es nmportantc que ‘en esta: propuesta’ se incluya un instrumento que cvalie las

caractenstlcas de una p' bl 'lén e rcla i0 al comportamlento que tienen sobre salud y su

relaclon con el context

" _funcionamiento psicosocial. =

El 4rea de ﬁmi:ionamiemo de la salud se desglosa de la siguiente manera:

1) Respuesta a la enfermedad, Se evalian las actitudes que toma el paciente al
presentar una enfermedad. Tomando en cuenta aspectos como: autoayuda, ayuda
profesional, de amigos, ayuda espiritual y paso del tiempo.

2) Hibitos de salud, Se evalia la frecuencia con que la persona lleva a cabo
conductas de salud o conductas de riesgo se padezca o no una enfermedad.
Considerando: habitos positivos y negativos.

3) Historia de salud, se evalia la forma en que el paciente concibe su estado de
salud comparado con el de otras personas de su misma edad. Tomando en
consideracion componentes como: salud total, salud reciente, enfermedad
crénica e impedimento de la enfermedad.

4) Uso del sector salud, se evalia la frecuencia con la que [a persona hace uso del
sector salud. Tomando en consideracion: visitas al doctor, tratamiento
hospitalario, trato de personal, paso del tiempo.

5) Creencias y actitudes, se evalia el aspecto cognitivo relacionado con el estado
de salud. Considerando: autoeficiencia, vigilancia de salud, valores de la salud,

confianza al personal, confianza al sistema e hipocondria.
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Por otra parte el area de funcionamiento psicosocial abarca las siguientes variables:

1) Estrés de vida, evalia la cantidad dg: estrés ‘que una enfermedad puede
provocar, tomando en cuenta: nimero dé‘éventos estresantes, estrés percibido y
estrés global, .

2) Afrontamiento, evalia la forma en la que cada persona afronta una enfermedad.

3) Apoyo social, evalia el apoyo que el enfermo percibe de las personas que le
rodean. Tomando en cuenta: el apoyo soc:al ‘apoyo emocional, apoyo

informativo, tangible e intercambio negatlvo

4) Salud psicolégica, evalua dlferentes aspectos psncoléglcos que una enfermedad

puede acarrear, como: tensnon, camblo de estado de_ammo culpabilidad,

lentitud motora, estado ' ansioso, quea‘som disturbio cognitivo y

satisfaccion de vida.

De esta forma, ya que este mstmmento toma e cuenta tanto el funcionamiento

l’ isico como el psicosocial se considera " que esiel” més adecuado para evaluar los

: comportamientos relacionados con la salud en Ia poblaclén Lo cual puede contribuir a
evaluar el funcionamiento de la salud, en Ia poblaclén de pacientes diabéticos y con ello

identificar también comportamientos relacronados con la salud que puedan modificarse con

fa intervencion del psicologo.

Ahora bien, en cuanto a la evaluacion de la calidad de vida, es lamentable que no
existan instrumentos, que evalien la calidad de vida en pacientes diabéticos, de manera
" muy general, podrian tomarse en cuenta otros instrumentos relacionados con !a calidad de
.. vida, como; el “Indice de salud Mc Master” (Chambers, 1982), “Escala de medida del
impacto de la artritis” (Menean, 1980), “Fscala de apoyo social instrumental y
expresivo” (Lin, Dean y Ensel, 1981) y “Cuestionario de Calidad de vida" (Aaronson,
Bullinger y Ahmedzai, 1988). Sin embargo, aunque no existen instrumentos que precisen
la evaluacion de calidad de vida, desde nuestro punto de vista, se considera que el

instrumento “Escala de apoyo social instrumental y expresivo” (Lin, Dean y Ensel, 1981)
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(Ver anexo), pucde ser n apoyo mp rtante para le’ ev C a'd?dcfvidzvi; y con
ello el psncologo de la salud proponer acclones especiﬁcas de mtervcnclon en Ias que el

objetivo pnncnpal sena mejorar la cahdad de wda de Ios pamentes con dlabetes mellnus
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CONCLUSIONES

La salud es un aspecto de suma importancia para cl ser humano, en donde,
tradicionalmente, los médicos regidos por un meodelo biomédico eran los encargados de
esta érca, pero desde este punto de vista la salud sélo era considerada como algo que hay

: quc conservar o curar a través dc intervenciones quirargicas o de la farmacologia. De esta
- forma, en.la biisqueda de un modelo quc reemplazara al modelo biomédico y que no
k considerard a la salud y a la enfermedad como aspectos opuestos sino como un procesc en
) el cual se tomaran en cuenta no sélo los aspectos biologicos de las personas sino que
ademds se retomaran los factores sociales, econdmicos, culturales y conductuales, surge asi
la psicologia de la salud, la cual rigiéndose por un modeclo biopsicosocial, toma como base,
la conducta humana, las causas biologicas y sociales, ya que para poder intervenir en esa
parte “fisica™ es importante haber establecido y consolidado la intervencion en el aspecto

psicolégico del paciente.

De esta forma, la psicologia de la salud, tiene como propésito destacar los factores
derivados del comportamiento individual en la prevencién, promocién, mantenimiento y
rehabilitacion de los problemas relacionados con la salud. Asimismo, podemos decir que la
psicologia de la salud también se ha enfocado a mejorar ¢l proceso de atencion, asi como la
adherencia terapéutica, el rol del enfermo, la educacién de los pacientes, la organizacion de
los servicios, etcétera. Ademds, se debe reconocer que dicho campo ha desarrollado tanto
estrategias, metodologias como conocimientos orientados a la prevencion de la enfermedad,
la promocién de los hibitos de salud, la participacién comunitaria, el conocimiento de los
factores psicologicos relacionados con la salud y por ende con la enfermedad, y
aproximaciones tedrico metodologicas que ayudan a mejorar los procesos de atencion. Por
lo anterior, podriamos decir que la psicologia de la salud retomando el modelo
biopsicosocial, remplaza al modelo biomédico el cual se centra solo en los aspectos fisicos

de la salud, ignorando los factores psicolégicos y sociales.
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De esta manera, hoy en dia la psicologia de la salud ha crecido de una forma
impresionante extendiendo sus areas de investigacién hacia aspectos de gran importancia
relacionados con el cumplimiento de sus objetivos. Asi, uno de los conceptos que esta de
moda dentro de la psicologia de la salud es la “calidad de vida™ que tienen las personas con
alguna enfermedad croénico degenerativa como lo es la diabetes mellitus, y aunque este
interés ha surgido desde tiempos inmemorables, no fue hasta la década de los 60s cuando
empez0 a popularizarse el término de calidad de vida como tal; de primera instancia, dicho
término se empez6 a utilizar en los debates piblicos para hablar del medio ambiente y det
deterioro de las condiciones de vida urbana, en un primer momento fue empleado en las
condiciones objetivas, de tipo econémico y social, para posteriormente emplearlo en el
ambito subjetivo. A finales de los 70s y principios de los 80s, el término ya empezo a
definirse como concepto que integra distintas ireas de la vida, haciendo referencia tanto a

condiciones objetivas como subjetivas.

Aunque ya han pasado varios afios de que el termino surgid, ain en nuestros dias no
se ha podido establecer un concepto como tal de la calidad de vida, ya que este termino
tiene una entidal vaga, esto €6 ocasionado por las multiples confusiones que se dan con
respecto a niveles de vida, satisfaccion, bienestar y felicidad, es por esto, que resulta dificil
dar una definiciéon tal cual del concepto de calidad de vida.. No obstante, para la
elaboracion del presente trabajo se partié de las definiciones propuestas por Secchi (1996) y
Veenhoven (1996 citado en Legorreta, 1997) concibiendo asi a la calidad de vida como la
forma en que el individuo utiliza los recursos que tiene a su alcance, tanto econémicos,
afectivos, sociales, laborales como culturales, para obtener un grado de satisfaccion,
teniendo en consideracion que ésta puede variar de cultura a cultura y dependera del punto
de referencia que cada individuo tenga acerca de la calidad, no olvidandonos que estara

compuesta de las areas objetivas y subjetivas.

Se considera que tener un concepto de calidad de vida en lineas generales resulta
importante porque el concepto esta emergiendo como un principio organizador que puede

ser aplicable para la mejoria de muchos problemas de una sociedad que se encuentra en
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diversas transformaciones, siendo asi de verdadera utilidad sobre todo en lo que respecta a
los servicios de salud. Por lo que, dentro del area de Ia salud se han hecho un sin nimero de
investigaciones acerca de la calidad de vida, ocasionando avances en el campo de la
medicina, dichos avances han logrado prolongar la vida del ser humano, pero ain asi se da
un incremento en las enfermedades cronicas, ocasionando un especial interés en el
concepto de "calidad de vida relacionada con la salud”; este concepto hace referencia a la
percepcion que tienen los pacientes acerca de una enfermedad cronica como es el caso de la
Diabetes Mellitus, o de las aplicaciones y adherencias de un tratamiento, y en las

consecuencias que provoca sobre su bienestar, fisico, emocional y social.

De esta forma, se considera, que para poder mejorar la calidad de vida en las
personas diabéticas, es importante enfocarse al como se podria posponer o en el mejor de
los casos, prevenir la enfermedad, ademas del cémo podria disminuir el impacto social y
psicolégico que provoca la diabetes. Para ello, es importante considerar algunos de los
aspectos que retoma la psicologia de la salud, como la prevencion, promocion y tratamiento
de la salud, esto, sin dejar de tomar en cuenta las etapas por las cuales podria pasar un
enfermo cronico, desde el punto de vista personal, se considera que uno de los aspectos mas
importantes y determinantes en la posterior aceptacion de la enfermedad, donde se podria
fograr un nivel preventivo, es el momento de darle el diagnodstico al paciente, ya que
generalmente es en esta etapa cuando se produce un fuerte impacto emocional en donde el
paciente se puede sentir confundido y desorientado lo que le impide, de momento, darse
cuenta de todos los cambios y ajustes que tendra que hacerle a su vida, de esta forma, la
prevencion se podria lograr informando al paciente de todo lo relacionado con la diabetes
mellitus, debido a que la informacion con la que cuenta el paciente acerca de su “nueva”
enfermedad (en este caso la diabetes) podria afectar o modificar la representacion cognitiva
que elabore acerca de su enfermedad, como menciona Leventhal y cols (1980), el paciente
es un procesador activo quien va elaborando una definicion de la enfermedad en funcion de

la cual regulara su comportamiento influyendo en su mejor o peor adaptacion a la misma.

De igual manera, se considera que dentro de toda enfermedad cronica existe una
fase critica que es importante retomar, debido a que es una fase donde generalmente se

atraviesa por un periodo de desequilibrio tanto fisico, social como psicologico, donde
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ademés se experimentan diversas emociones, tales como, micdo; ansiedad, ira, negacién,
depresion. Asimismo, durante esta fase se producen diversas reacciones adaptativas, que
van desde hacerle frente al dolor, enfrentarse al ambiente del hospital, a los procedimientos
terapéuticos, hasta cstablecer relaciones adecuada con los profesionales de la salud; en
cuanto a esto se considera que no siempre se podria llegar a este tipo de adaptacion, ya que
como menciona Latorre y Beneit (1992), la negacion es una reaccion que generalmente
ocurre al inicio de la enfermedad, pero que en muchos casos aparece de forma intermitente
durante todo el periodo de ajuste a la misma, de igual forma también se puede experimentar
depresion ya sea durante o después de la fase critica, lo cual de cierta forma podria
imposibilitar a que el paciente llegue a adaptarse a un ambiente hospitalario que en muchas
ocasiones solo lo deprimiria mas, asi como aceptar un tratamiento terapéutico cuando
podria estar pasando por un periodo de negacion en donde no crea necesario o importante

someterse a algiin tratamiento.

Como se puede ver, las reacciones emocionales ante cualquier enfermedad crénica,
juegan un papel muy importante a lo largo de todo el proceso de adaptac:on por el cual pasa

todo paciente, desde que es diagnosticado hasta el momento en el que acepta y aprende a

vivir con su enfermedad; la confrontaciéon y resolucion . de estas emoclones seran

determinantes para su calidad de vida. i [

Ahora bien, al igual que las emociones experimentadas por cada paciente diabético,
también es importante destacar que una enfermedad cronica, como la diabetes, acarrea
problemas de diversa indole, como problemas emocionales, familiares, econdémicos,
sociales, laborales etcétera, de ahi la importancia de retomar el modelo biopsicosocial
adoptado por la psicologia de la salud; de esta forma, se puede decir que una enfermedad
cronico degenerativa también trae consigo algunos problemas de interaccion social para los
pacientes, esto se puede deber a que muchas veces piensan que sus amigos y familiares lo
compadecen, sienten lastima o lo rechazan, aunque en realidad esto no suceda; lo que puede
provocar que muchas veces el diabético se margine de todo o parte de su circulo social, ya
que algunas de sus actividades diarias deberan modificarse, por ejemplo, tendra que llevar

una dieta especial, ingerir medicamentos, hacer ejercicio, adquirir nuevos habitos, etcétera.

P T
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Por tal razon, el papel que juegan las personas que rodean al diabético, es decir, sus
amigos, éompaﬁeros de trabajo, y principalmente sus familiares mas cercanos, es de vital
importancia, ya que esto puede suponer una modificacion y posterior readaptacion del
sistema familiar. De igual forma, el apoyo que cada integrante le de al paciente diabético
sera un factor importante para su readaptacion, aunque muchas veces a pesar del apoyo de

sus familiares el paciente se puede llegar a sentir marginado, rechazado o culpable.

También es importante destacar que un paciente diabético experimenta cambios
dentro de su campo laboral en donde existen muchos prejuicios ocasionando diversas
restricciones originadas por una mala informacion sobre los efectos de la diabetes en la
capacidad. laboral de una persona, esta injusticia estd perpetuada y ain aumentada por la
tendencia a considerar a todos los diabéticos como iguales, es decir, no haciendo distincion
entre los casos leves con un excelente control terapéutico, y aquellos otros pacientes no
cooperativos ni controlables. Por lo anterior, se considera importante recalcar que el
ﬂiabético controlado puede desempeifiarse adecuadamente en diversas actividades, y no por

" padecer una enfermedad cronica se pierda el derecho a tener una vida il y ocasione que el

"% paciente que llegd a un estado emocional estable tenga un lamentable retroceso dentro del

*“'mismo.

Ahora que se han reconsiderado algunoé de los problemas mas frecuentes e
importantes que podria pasar un paciente diabético, se recomienda que cuando el paciente
presenta problemas emocionales 6 una actitud negativa en relacion con su enfermedad y su
entorno, es de suma importancia la estimulacion que se le pueda dar al paciente, asi como
dar oportunidad de hablar con él sobre sus sentimientos y experiencias buscando nuevas
formas de mancjar la tension emocional antes de que surja. De igual manera, es esencial
que todas las personas que rodean al paciente entiendan y conozcan las dificultades y
problemas que el paciente enfrenta para controlar su enfermedad, para asi poder reforzar
sus habilidades y fortalezas, lo cual puede ayudar al paciente a sentirse apoyado y

comprendido.
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Ademas, se considera que es de suma importancia una répida y activa incorporacion

del pacicnte diabético al conocimiento de todo lo que la dlabetes conlleva (tratamlento,

dieta, ejercicios, medicamentos, y lo mas lmponante las comphcaclones que; podna

ocasionarle la enfermedad si no sigue un tratamiento adccuado), asi como un autocontrol de

sus emociones, esto sin dejar a un lado el apoyo que le pueda otorgar el pcrsonal sanitario,

ya que es importante que en todo momento oriente al paciente en’ ‘los cammos a seguir y

vigile el control metabolico y la evolucion de Ia enfermcdad i

Por todo lo anterior, se puede decir, qué el apoyo psicolégico que se les otorgue a
los pacientes, inmediatamente después de ser diagnosticados como diabéticos, podria ser
una forma eficaz de ayudarlos a que se adhieran a un tratamiento adecuado para prevenir
futuras complicaciones, asi como también se podria evitar que se formen ideas erroneas que
puedan confundirlo, repercutiendo en la manera en como encare o affonte su enfermedad,
lo cual sera de vital importancia para lo futuro en su vida. Aunado a ello, el apoyo que se le
pueda brindar a los pacientes diabéticos en los diversos sectores que comprenden su vida

pueden llegar a ser una pieza clave para tener una mejor calidad de vida.
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INSTRUCCIONES

Lea cuidadosamente cada pregunta o afirmacion y marque sus respuestas con una cruz en los cuadros
numerados. Es importante aclararle que sus respuestas no se consideran como corvectas o incorrectas, asi
que se le solicita que responda de la manera mas veraz posible y sin pensar sus respuestas demasiado.

Por ultimo es importante mencionarle que este cuestionario es confidencial y solo se utiliza con fines de
investigacion

Le agradecemos su cooperacibn,

§‘EXO
{__ Masculino | fi ino__ |
Edad
£ Qué¢ servicio médico utiliza usted?
{ SSA T iMmS8S [ ISSSTE_ | SERVICIOPRIVADO |~ OTROS |

Cual es su grado de escolaridad? No impotta que aun no lo haya concluido.
[ primaria__| secundaria | preparatoria_]_ Carreratécnica | Profesional ] ninguna

1.- La ultima vez que se enfermo, (como describiria su enfermedad? {marque un niamero)
[ | inedia [ 2 moderada | 3 seria [ 4 muy seria 1

De acuerdo a su respuesta anterior |, ;Qué acctones realizaria en respuesta a una enfermedad? Sciale el
nbmero que as se acerque a su respuesta

NO PROBABLEMENTE REGULAR PROBABLEMENTE St
1 2 3 4
2| jAcercarse a Dios? 1]2§314]Ss
3 ‘,/\Vlsarlﬁ a sus amigos? 112131415
4 | iEvitar ponerse tenso? L121z3xl41is
] Llr a que le hagan curaciones espirituales? 1] 2131415
6§ ilr al doctor o al hospital? 1Lj2i3[445
7 | ¢No realizar sus actividades comunes, trabajo, escuela, hogar? 1[213j41(5
8 | {No tomar la medicina recetada y solo dejar pasar el ticmpo. f12(374]5
9 | Obedecer todas las indicaciones del médico? 1 2—> 345
10§ ¢ Pedir el consejo de sus amigos” 1i2i3145s
s gﬂaucar con el cura, ministro o su lider espiritual ? BERENRRES
12 | | ¢ Quedarse en cama ? 1121314945
-~ 13 S()||gildL|_a‘a)uda y comuclo de otras personas ? 1 h_ 213j4]5s
14| ¢ Tomarla I'n(.’dlclﬂds que el mcdlc 12131315

¥
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Kl adio g to ;Qué tan seguidn realiza las signi acciones?
Diurio A menudo Algunas veces  Pocas veces Nunca
1 2 3 4 5
15 | i Abusarde la sal en la comida ? 127135415
16 | ¢ Beber algun liquido con cafeina? 11213[4als
17 | ; Beber algin liquido sin cafeina? Ll2)3)4]s
18 | ;Caminar a diario con fucrza y energia ? 112131435
19 | ;Comer entre comidas ? {2131 41]s
20 {4 Comer menos 7 11213)4]s
21 | ;Conocer las calorias que consume en los alimentos ? 1] 213]4]5
22 | /Consumir ta 2aTTOS puros o pipa? 11213 4 | s
23 [ ;Dormir po 112131415
24 | ;Desayunar s o i21314]5
25 1 lngernir alimen 0 1121314715
26 | (logerir comida chataria ? 112131445
27 | ¢Ingerir vitaminas ? _ 11213415
28 | ileer escrilos sobre ¢l ¢ Pi2(3144S
29 ! Medir su col ol ? 11243314145
30 | ¢(Platicar con migos sobresusalud” 1 j213]41]Ss
31 | (Realizar algan ejercicio con energia ;21314718
|32 ], Tomarcervera ™ _ - Y21 314 S
33 |, Tomar vino, jerez, rompope 1J2131415
34 | ¢ Tomar tequila, ron, brandy, u otros 7. I 12131448
35 1, Usar drogas ? 12131415
36 {¢ Usarel hilodental? - t1243]1415s
37 | Usar cinturon de seguridad 2 _ 112131415
38 |; Manejar sin respetar el limite de velocidad ? 112¢314l5
Marque el nimero que mas se acerque a su respuesta
Pésima Mala Regular Bien -Excelente
1 2 3 4 5
39 {(Como ha sido su salud en los Gltimos seis meses, comparada con otras{ 1 |2 | 3 |4 |5
personas de su edad?
40 };Comao es su salud comparada con la de atras personas de su 112131495
edad?

41. ¢, Tiene una enferinedad cronica? (una enfermedad que haya durado mas de seis meses)
{marque si 0 no)

0. NO --—-vayad a la pregunta 45
1. Si —-—-vayaa la pregunta 44

Marque el nimero que mas se acerque a su respuesta.

Nada Un poco Regular Mucho Totalmente
1 2 3 4 s

[42 Si tiene una enfermedad crénica, ,Qué tanto limita sus actividades? (Si no‘-l T273]4a]s]
tiene una enfermedad crénica, no responda esta pregunta) ! !

TRSIS
FALLA DE DRGEN
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FA afio pasado, ; Cuantas veces llevé a cabo las siguientes las siguientes actividades? (marque la LETRA a
la respuesta apropiada)

43

¢ Ir al consultorio del doctor ? (excepto por embarazo)

£
60
mas

c»
-
N A
o

aa

¢, Pasar la noche en el hospital para recibir algin tratamiento? Senale el ndmero
de admisiones, no ¢f nimcero do nochos pasadas en ¢l hospital.

>

-

X%

w gl
e}

60
mas

45

¢, Recibir un tratamiento en cualquiera de los siguientes lugares; Emergencias,
Clinicas u Hospital Sedale ¢ niimero de admisiones, mo ¢l mimero de naches
pasadas.

>
-=
e}

i

[o1]

60
mas

[V

¢Fsta de acuerdo con las siguientes afirmaciones?

NO
1

Un poco Regular Casi Si
2 3 4 5

Atiendo mucho el rendimiento de mi cuerpo

Atiendo y cuido mi salud

Aunque los médicos me dicen que estoy bien, me preocupa mi salud

Conlio en el juicio de los doctores

Cuento con los conacimientos para cuidar mi salud

Es bueno ¢l sistema de salud de mi pais

s importante tener buena salud para conseguir los propdsitos en la vida

stoy al pendiente de las reacciones de mi cuerpo

Siempre confid en los doctores

Sigo las instrucciones de los médicos aunque no entienda las razones

Me enfermo frecuentemente

Se requicre de bucna salud para ser productivo y feliz

b hospitales y el personal medico para cuidar mi salud

Soy capaz de anticipar futuros problemas en mi salud

ENFNEFNFNFNENENFNEN PN FNFRENENES

1y muy capaz para cuidar mi salud

i

ener buena salud es importante para una vida feliz

o los conocimientos ac os para der mis enfermedades

ervar mi salud

ema de salud del pais

molesta ver lo mal que se encuentra la medicina en el sistema dc salud

rofafialu o hialnliohy it iulohalnihafainfieiiafo
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Fl aiio pasado, ;En cuil de [as siguientes situaciones se encontra?
Marque 0 (NO) si NO le ocurrio Marque 1 (S1) si S le ocurrio

Por cada situacion que si le haya ocurrido, marque que tanta tension sintio. Seleccione el nimero que mas se
acerque A sn respiesta Si marca NO, deje sin marcar los niimeras siguientes de ese mismo renglon

Nada Tenso  Muy Poco Tenso  Poco Tenso Muy Tenso  Totalmente Tenso
3 4 5
t | Adquirio una casa nucva 0 1 1'j21314:5
2 ! Algin amigo tuvo problemas serios o] 112131415
3 [ Algun hijo se fue de la casa 01 t121{31415s
4 | Cambio dc casa o depantamento 041 12131415
5 | Cambio de trabajo ol 12131415
6__| Dejo el trabajo o lo despidieron o1 1121314158
7} Enfermedad grave de un familiar o 0] \ 121314158
amigo _
8 | Muerte de un familiar o amigo 011 112131415
9 | Nacimicato de un hijo ot 213414485
10 | Problemas con el jefe o companeros | O | || L2 3]44Ss
| 11 | Proble e o familiares | 0 ; 1 | 11213 14]s
12 | Problemas financicros o1 ]2 3t4a]s
13 | Se cambio de cuidad 01 t{2131415
_14 | Su hijo (a) empezo o dejo la escuela ol 1]1213j4]Ss
15 { Su hijo (a) tuvo problemas o1 1 [2]31415
16 { Tuvo problemas legales 01 1 12)334).5.
17_| Usted sufiio una enfermedad 01 1j2]3]14a}s
Nada Un Poco Regular Bastante Mucho
1 2 3 4 s
(18 [4El afio pasado, qué tanto estrés o tension tuvo? T 1 T 2T 3T 4751

En las siguientes afirmaciones, marque el nimero que mejor lo describe cuando esta bajo estrés o tension.

Me describe Me describe
muy mal Un poco Regular Bastante muy bien
1 2 3 4 5

19 | Acepto mis sentimientos 1 2 3 4 5
20 | Mantengo Ia calma ! 2 3 4 S
21 | Procuro controlar ta situacion | 2 3 4 S
22 | Trato de conocer mejor {a situacion ] 2 3 4 b
23 | Trato de sentirme mejor 1 2 3 4 S
24 |_Trato de solucionar mis problemas | 2 3 4 5

meoy
(RIS

FALL L

Mt v ohtans o e




1 .as signientes preguntas se refieren a sts relaciones duranie el ado pasada con amigo y familiares cercanos
que sean adullos

Ninguno Un poco Regular Bastante Mucho
3 4 5

25 | El afo pasade (Cuanta ayuda, guia o informacitn recibid de sus ! 2 3 1 H
amigos y familiares mas cercanos?

26 | ;Cuanta ayuda, gnia o informacion espera recibic en el finurn? | 2 3 4 5

27 | ;Oué tan satisfecho estuvo con la avuda. guia o informacion que 1 2 3 4 S
recibio?

28 { Durante ¢l ano pasado, ,Quc¢ tanto apoyo social recibio de sus t 2 3 q 5
familiares y amigos mds cercanos”

29 | 4 Qué tanto apoyo emocional espera recibir en ¢! futuro? ! 2 K 4 5

30 | (Qué tan satisfecho estuvo con ¢l gpoyo emocional recibido? L 2 4 5

31 | Durante el afo pasado. Qué tan a menudo sus familiares o amigos | 2 3 9 s
hicieron o le dieron cosas que usted necesitabha?

32 | Que tan probable es que ciios ha vl den cusas eu i fuiwo? i 2 3 4 3

33 | ¢Qu¢ tan satisfechos estuvo con J: las _cosas que hicieron o le dieron? 1 2 3 4 5

34 {,Quc 1an a menudo sus l‘amllmrcsy AMigos cereanos cstuvicron ! 2 3 4 5

_.{impacientes ¢ engjades con usted? b

15 1 4Que tan a menudo sus famitiares o ;\mluos mas cercanos fueran | AR K] 4
poco considerados o insensibles con usted”? _

36 | ,Qué tan a menudo sus familiares v amigos cercanos le llamaron su i 2 3 4 5

_jatencion por su formadeser?

37 aQuc 1an a menudo sus familiar y amigos cercanos se burlaron, i 2 3 4 5

hicieron chismes o lo rechazaron?

Responda las siguientes preguntas en términos de como se ha sentido en las dltimas dos semanas

Muy Poco Un Poco Regular Bastante Mucho
2 ) 3 4 s

38 i Ha perdide

PN
w

39 | jPiensa mucho en sus fallas 7
40 LOué tan a menudo ha h.nido prohlcma' <o la mcmioria 7

FAFN

ES

rado <o lm sr-nvuin
45 » ha sentido con la Vldd .
40

FSFNFAFNFN

47 {(Quétan sLblyd‘o;h{ljg}gln i

48 | ,Qué tan seguido se ha sentido nervi
49 1. Se ha seutido can:

50 [ Seha s:nlldn (._n icado ?

53 |iSeha scnudn mﬂrmdu o con vérigos ?

54 | Seteprocha a menudo cuand() algo le sale mal ?
55 | (Su dui ;

1do fu
56 | Se ba sentido_ m‘ausfccho consu vida?

57 Se Im scmldn activo?

S8 ,,l acilmente a alLJa Tos miedos de su mente?

1
1
1
1
1
1
|
1
|
1
i
I
|
1
|
|
1
1
|
1
t
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«Escala de Apoyo Social Instrumenral y+ Expresn.o» (EAS(E) s '
..(Lin, Dean'y Ensel 1981)

Presentacion: «Le presentamos una lista de problemas que las personas tienen a veces.
Podria decirnos con qué frecuencia ha cxpcrlmcntado usted tales problemas en los ul-
timos 6 meses?

Formato de respuesta:

1. Todo el tiempo.
2. Ocuasionalamente.
3.- Alguna vez.

4. " Rara vez.

5. Nunca.

Muestra de items por factores:
Factor I: Exceso de Responsabilidad/Exigencias.

Tener demasiadas responsabilidades. .
Tener poco tiempo libre para el ocio.

Demasiadas exigencias que cumplir.

No ver bastante a otras personas,

Demasiado controlado por otros.

Factor 2: Falta de dinero.
Tener problemas para centrolar el dlm_ro

INo ganar bastante dinero.

FFactor 3: Relaciones personales insatisfactorias.

[usatisfaccidon con su matrimouio.
Nadie e muestra afecto y cariiio.
Nadie comprende sus problemas.
No tener bastantes amigos intimos.

Factor 4 Falta de compramisa.

No tener demasiadas responsabilidades.
Disponer de mucho tiempo libre.

FFactor 3: Problemus familiares.

Tener problemas con los parientes. .

i OR iCEN

B




Por favor, rodee con un cnrculo cl numcro quc correspond

.correcta
en cada una de las preguntas. : '

1. Desde que tiene esta enfermedad, ¢alguna de las siguientes personas le ha ayudado
de alguna forma en esta situacion? (responda para cada una de estas‘personas):

Si ‘No
Mi esposo/a 1 2 :
Mis hijos 1 2
Mis padres 1 2
Mis hermanos/as | 2
Mis compaiicros dc trabajo 1 2
Mis amigos 1 2
Mis vecinos ! 2
Mis médicos 1 2
El personal de enfermeria ! 2
Otros | 2
2. (En qué medida le ha satisfecho ¢l apoyo recibido de cada una de las personas an-
teriores? (responda para cada una de cstas personas):.
Nada * Poco Regular  Bustante Mucho
Mi espososa : '
Mis hijos/as
Mis padres
Mis hermanos; as
Mis compaieros de trabajo
Mis amigos
Mis vecinos
Mis meédicos
Et personal de enfermeria
Otros
3. (De qué forma le han avudado?
I.  Escuchindole. 7. Ofreciéndose.
2. Animandole. 8. Hacicndo tarcas por usted.
3. Distrayéndole. 9.  Economicamente.
4. Informindole. 10.  Interesindose.
3. Aconsejandule. I Acompanandole.
6. Visitandole. 12, De otra mancra (indicar).
M1 esposofi 12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Mis hijos/as 12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

11/




Mis padres

Mis hermanos

Mis compaiieros de trabajo
Mis amigos

Mis médicos .

El personal de enfermeria
Otros
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