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REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL a
1. INTRODUCCION

Los avances cientificos y tecnoldgicos en la medicina actual han permitido que
las enfermedades infecciosas y agudas hayan disminuido considerablemente. Sin
embargo, este hecho ha modificado la epidemiologia ya que se ha incrementado la
frecuencia de los pacientes con enfermedades crénico-degenerativas.

El diagnéstico de una enfermedad crénica puede ser que influya en que el paciente
sen estigmatizado en virtud de la limitada independencin y/o el impacto negativo
en la rutina diaria. Algunos autores han resumido la manera en que la vida de los
pacientes con enfermedad crénica ha eambiado: “con la enfermedad crénica, la vida
del paciente cambia de manera irreversible. Ni la enfermedad o sus consecuencias
son estdticas. Interactiian para crear patrones de comportamiento requiriéndose
continuamente de manejos complejos. Adenuis, Ias varinciones en los patrones de
enfermedad y tratamientos provocan el que se desconozcan los resultados en menor
o mayor medida creando una incertidumbre acerca del pronédstico. La llave para
el manejo efectivo es entender los diferentes cursos en el comportamiento de Ia
enfermedad y su paso. La meta no es curar sino mantener una vida placentera ¢
independiente” (Holman y Loring, 2000).

Las enfermedacdes erénico-degenerativas se ven claramente afectadas por mani-
festaciones conductnales cotidianas que se tradneen en un estilo de vida tal como los
habitos alitmenticios. ejercicio fisico ¥ exposicidn al estrés, Por otro lado, en algunos
casos. tal es la contianza que se tiene en los avances médicos que ya los pacientes
esperan pasivamente a ser curados sin ver la necesidad de actuar para hacer freute
a su enfermedad (White, 2001). Ademiis que, hacer cambios en las rutinas resulta
complicado para la mayoria de ellos. De aqui surge 1a necesidad de contar con un
equipo muitidisciplinario formado por diferentes especialistas en el campo de la sa-
lud para apoyar y regular el curso e impacto de la enfermedad con la finalidad de
retrasar o] deterioro fisico, mejorando asi la calidad de vida del paciente.

Este os uno de los factores que permite el surgimiento de ln Medicina Conductual
como especialidad, 1a cnal tiene por objetivo el desarrollar e integrar conocimientos
v téenicas de las ciencias conduetuales y biomédicas relevantes para o salud ¥
la enfermedad v la aplicacion de este conocimiento a la prevencion, diagnéstico.
tratamicnto ¥ rehabilitacion.

Actualmente oxisten diferentes programas académicos disefindos para entrenar
a profesionales de la salud en esta drea. Uno de estos esfuerzos se ha llevado o
cabo en la Facultad de Psicologin de i UNAM, dentro de la Maestrin en Psicologin
Profesional, estableciéndose la Residencia en Medicina Conductual. Este programa
tiene por objetivo ol eapacitar a psicalogos para desarrollar programas de interven-
cion en el eampo de ta salud milizando técnicas cognitivo-conductuales. Para este
fin fueron asignados residentes de este programa a diferentes sedes hospitalarias
pertenocientes a la Seceretarin de Satue

Sin embargo. se ineluyé una sede que no perteneeia a este esquema, el Centro de
Servicios Psicolagicos “Dr. Guillermmo Divila™. Esta sede ha albergado durante dos
anos ol “Programa de Atencién Psicoldgica a Enfermos Crénico Degenerativos™,
que a pesar de ser un programa joven y de no ubicarse en un centro hospitalario, se
ha desarrollado a tal grado que ha permitido el enlace de la docencia, ¢l servicio y
la investigacion. El propdsito de este trabajo es en primer lugar describir ¢l modus
operandi del Programa y la forma en como se enlazan las tres dreas mencionadas
dentro del programa. Este hecho lo considero timportante ya que escasos programas

-




4 RAQUEL GARCIA FLORES

tienen una estructura de trabajo tan clara y especifica por lo que considero conve-
niente describirlo en este reporte ya que puede servir como estructura principal a
futuros programas que se pudieran desarrollar en el dmbito de atencién psicoldgica
en el campo de la salud. Por otro lado, este Programa fungié como base para yo
elaborara un programa de intervencién en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
que también serid descrito detalladamente en este reporte y Ia aplieacién de dicho
programa de intervencion a un paciente. :

2. SEDE: CENTRO DE SERVICIOS PSICOLAGICOS “DR. GUILLERMO DAVILA"
2.1, Caracteristicas de la sede

La Facultad de Psicologii se constituye como tal el 27 de febrero de 1973 des-
pugs de haber estado adscrita como escuela o la Facultad de Filosofin y Letras desde <
el uno 1915. A partir de este hecho se modifican proyectos de estudios, se impul-
sa la estructuracién de un nuevo curriculum aseadémico que unifique los aspectos
tedricos ¥ priicticos en la formacién del psicédlogo. Siendo dircctor de la Facultad ?
el Dr. Luis Lara Tapia s¢ nombrd a la Dra. Bertha Blum como jefe del departa-
miento de Psicolugia Clinica de la Division de Estudios de Posgrado y durante este
lapso se reestructura este departamento, contemplando diferentes aspectos. Uno de
ellos fue la claboracion de un proyecto para la creacion de un centro de docencia,
investigacion y asistencia psicoldgica comunitaria.

Este proyvecto tuve su origen en las necesidades que generaba el nuevo programa ‘
de psicélogos elinicos a nivel maestria y doctorado, pues requeria de un espacio en ,
el que se conjugaran los aspectos académicos v de docencia tedrica con ln prictica
clinica ¥ gque al mismo tiempo campliera inma funcion social. En ese momento los
centras de salud disponibles corraban su acceso a los estudiante:

los maestros centraban sus cursos Gnicamente en aspectos de cardeter tedrico. La
creacion de este centro de servicio psicologico a la comunidad satisfacia la ne sidad
de capacitar a los psicologos clinicos en diversos aspectos: asistencia individual,
familiar, de parcja, de grupo. ete. ¥ permitia superar la antigua separacion entre la
teoria ¥ I prictica

En el terreno de lainvestigacion, el servicio o la comunidad aportaria los cle-
tentos necesarios para levar a cabo proyectos de investigacion generados por ¢l
departamento de Psicologin Clinica y los alumnos podrian realizar as{ sus tesis
profesionales yu fuera de acuerdo con sus intereses personales o bien participando
de los proyectos de investigacion del propio centro. En la claboracion del proyecto
del centro participaron el Dr. Darvelio Cuastaiio Azmitia ¥ la Dra. Bertha Blum,
como secretarios de la Division v del Departamento de Clinica respectivaunente.
Sin embargo, no hubo una respuesta favorable inmediata de las autoridades que
permitiera la creacion de dicho centro.

A partiv de 1977, durante el periodo en el que fué Directora de la Fucultad la
Dri. Gracivla Rodriguez de Arizinendi y jefe de la Divisidn de Estudios Superiores el
Dr. Raymundo Macius Avilés, se comenzaron a desarrollar iniciativas mis concretas
en el sentido de la creacidn de centros de atencién a la comunidad.

El proyecto original del CSP fue que surgicra como un gran plan piloto dirigido
a la poblacion estudiantil de la Facultad de Psicologin y a su familin nuclear con
¢l propdsito de ampliarlo mas adelante o toda la poblacidn universitaria y o Ia
comunidad en general.

e e e e



REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL 5

El Dr. Lichtszajn, siendo jefe del departamento de Psicologia Clinica de Estudios
de Posgrado. recibe el proyecto con la estructura fisica el fin de ponerlo en practica.

Y en 1980 se nombré a la Lic. Josette Benavides Tourres como coordinadora del
CSP. Entre ambos se concretd la organizacion del proyecto original y se supervisad el
acondicionmumiento de las instalaciones, se equiparon las salas de observacion con
los recursos mids modernos de grabacion, fAlmacion ¢ intercomunicacion. Fn 1981
el Dr. Lichtszajn y la Lic. Benavides hicieron un viaje a la Universidad de Austin,
Texas parn conocer el funcionamiento del Centro de Servicios Psicoldgicos de esta
universidad. Es a partir de entonces que se empicza a dar forma al proyecto. Se
claboré por escrito la estructura y funciones del CSP. Adem:is se invitd a profesores
a participar con la finalidad de que pudieran vincular la docencia (citedras en su
mayorin tedricas) con una actividad prictica terapentica, eligiendo cada uno el tipo
de terapia que mas se adecuara a sus intereses. Sin embiargo. de 1.1 profesores solo se
interesaron 7 en formar parte del proyecto. Se creé un seminario de entrenamiento
terapetitico con el personal asignado al CSP y se invito a estudiantes de la maestria
a participar en ¢l seminario, con una duracién de un ano (Lorentzen, 198G).

Finalmente ol CSP se inaugurd oficialinente ¢l dia 8 de mayo de 19381 e inicié la-
hores el 1 de agosto del mismo aio. Originalmente fue adscrito al Departamento de
Psicologia Clinica de la Divisién de Estudios de Pasgrado v adquirié su autonomia
en 1983.

Los principales objetivos del Centro de Servicios Psicologicos fueron:

» Proporcionar atencion psicoldgica al estudiante del nivel de Estudios Supe-
riores de la Facultad de Psicologia, a los trabajadores administrativos de la
UNAAML v a familinres cercanos de ambos gripos. Este servicio estd enfo-
cado a los siguientes aspectos:

Informativo: mediante un banco de informacion institucional pro-
porcionar la orientacion necesaria sobre las diversas instituciones y el tipo
de servicios que ofrecen a ln comunidad.

Preventivo: por medio de ciclos de conferencias, talleres y mesas
redondans sobre temas relevantes (educacion sexual. divorcio. drogadiceién,
cte.).

Académico: mediante la organizacidn de talleres en relacion a habitos
de estudio, control de Ia ansiedad arte los exdamenes, etc.

Terapetitico: servicio a estudiantes en terapin individual y grapal
dentro de un enfogue de terapia breve e intervencion en crisis.

= Organizar seminarios, conferencias, mesas redandas que contribuyan a la

formacion profesional v /o sustenten informacion accesible a toda la comu-

nidad estudiantil de la propia facultad.

Desarrollar programas de entrenamiento tedrico-prictico para estudiantes

de posgrado, abiertos a diversas especialidades. Estos consisten en cursos

de capacitacion enfocados en terapia breve (individual, grupal, familiar v

de pareja) ¢ intervencion en crisis asi como una tutoria cercana y constante

de casos bajo la estrecha supervision de maestros altmnente calificados.

e Realizar progranas de investigacion psicologica.

= Programar actividades de superacidn y extension acaddmica.

El Centro de Servicios Psicolégicos trabaja dentro de los marcos conceptuales de
la Psicologin Clinica que, con diversos enfoques, pone énfasis en la terapia breve de

P
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6 RAQUEL GARCIA FLORES

objetivos especificos, sobre todo en la intervencién auxiliar en situaciones de crisis
y/o emergencia.

Se utilizan diversos tipos de técnicas terapéuticas que se apegan a una duracion
limitada dentro del proceso terapéutico y que precisan el objetivo especifico para
cada caso.

2.1.1. Requisitos de adinisién

El usuario deberi llenar una solicitud (ver anexo 1) personahuente, acompanado
de una identificacién oficial con fotografia que, extendida ante la recepeidn del
CSP, permitird que tenga acceso o la primera entrevista la enal se efectuari por
acuerdo combinado tanto con las posibilidades del propio solicitante como del CSP
dentro de los horarios de funcionamiento. Se hace del conocimiento del usuario un
documento en gue se especifican cuales son los dercehos v responsabilidades del
solicitante de los servicios del CSP v si estd de acuerdo asenta con su firma este
reconocimiento (ver anexo 2). Por tiltimo contesta un cuestionario sobre sintomas
fisicos, para poder detectar I existencia de un padecimiento médico (ver anexo 3).

Las solicitudes son canalizadas a los diferentes progriunas existentes en ol CSP
de acuerdo al motivo de consulta. Cada programa se encarga de citar a los pacientes
para entrevista ¥ trataimiento en sus horarios de trabajo. La atencion ofrecida para
los solicitantes tiene un costo relativamente bajo (no mayor a 50 pesos por sesién).

Toda la informacion recabada por el personal del CSP en relacion con los procesos
terapetiticos es absoluta y estrictaunente de indole confidencial.

2.1.2,  Ubicacién
Sétano del Edificio I de la Facultad de Psicologia en Cd. Universitaria.
2.1.3. Nivel de atencién

El nivel de atencién s de segundo nivel porque asisten a pedir atencién psi-
coldgica las personas que ya presentan un problema de esta indole.

2.1.4.  Servicios de la sede

Los servicios que se proporeiona son de orientacién, diagndstico y tratamiento
psicoldgico. Los programnas existentes actualmente son:

s Programa de atencién o victimas v sobrevivientes de violencia sexual.

= Terapia con enfoque psicoanalitico

= Dictiuncnes para guarda y custodia de nifios en caso de divorcio.
= Modificacion de hibitos alimenticios

= Terapia fauniliar

= Terapia de pareja

* Retroalimentacién binlogica

-

Programa de atencion psicoldgica o enfermos crénico degenerativos
2.1.5. Ubicacién de la residente de Medicina Conductual en la sede

La residente fue ubicada en el Programa de Atencién Psicolégica a Enfermos
Crdnico Degenerativos.,
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2.1.6. Recursos humanos

El centro cuenta con 35 terapentas y 40 estudiantes de posgrado, licenciatura y
servicio social.

Los recursos humanos con los que cuenta el “Programa de Atencién Psicol6gica
a Enfermos Crénico Degenerativos” son los siguientes:

» 1 responsable del programa;

s 2 residentes de segundo aio;

s 3 residentes de primer aiio;

3 tesistas de licenciatura;

3 estudiantes de practicas profesionales;
3 prestadores de servicio social,

2.1.7. Lineas de autoridad
Como coordinadora en el Centro se encuentra la Lic. Noemi Barragédn y del

Programa de Atencién Psicolégica a Enfermos Crénico Degenerativos se encuentra
la responsable del programa Psic. Rebeca Sdnchez Monroy.

2.1.8. Supervisor in situ
La responsable del Programa de Atencién Psicoldgica a Enferinos Crénico De-

generativos, Psic. Rebeca Sédnchez Nonroy realiza las funciones de supervision y
coordinacién del programa.

2.1.9. Actividades desarrolladas en la sede

Las actividacdes fueron enmarcadas dentro del Programa de Atencién Psicoldgica
2 Enfermos Cronico Degenerativos enya descripeion se proporcionard en el capitulo
3 de este reporte.
2.1.10. Programa especifico desarrollado

El programa desarrollado fue “Programa de Control de Glicemia en Pacientes con

Dingnéstico Médico de Dinbetes Mellitus tipo 2" que serd descrito en los capitulos
1.5 y 0 de este trabajo.

2.1.11. Asistencia a eventos académicos

Congreso Psicosalud 2000 del 30 de noviembre al 6 de diciembre de 2000,

celebrado en La Habana, Cuba.

Simposia Satud Mental y Pediatria llevado a cabo en el Instituto Nacional

de Pediutria los dias 5 ¥ 6 de septiembre del 2002,

= Coloquio 2002 de la Sociedad de Medicina Conductual A.C. celebrado los
dias 29 y 30 de noviemnbre del 2002 en la Cd. de México.

s ler. Encuentro de la coordinacion de los centros y programas de servicios

a la comunidad universitaria v al sector social celebrado en la Facultad de

Psicologin del 2 al 6 de diciembre de 2002.
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“PROGRAMA DE ATENCION PSICOLOGICA A ENFERMOS CRONICO
DrEGENERATIVOS”

El programa fue creado en el afio 2000 por la 'sic. Rebeca Sanchez Monroy como
respuesta ante la necesidad de dar cabida a estudiantes de la Maestria en Psicologin
Profesional con el fin de entrenar y desarrollar sus habilidades clinicas dentro del
campo de la iedicina conductual ademis de cubrir la demanda de brindar servicio
a pacientes con un padecimiento fisico o bien prevenir la aparicion de este.

Como ya se menciond en los ohjetivos del CSP, uno de ellos fue el de Hevar aeabo
campaiias de prevenciéon en diferentes temas, sin embargo, quedaba pendiente
. que actualmente cobra un alto precio al

el rubro de atencion a lin salud fisic
bicnestar psicoldgico de los individuos. Aunque el programa esti disenado para
el tratamiento de enferimedades erdnicas v la mayoria de los casos canalizados no
padecen un trastorno de este tipo, nuestra funcién como profesionales de la salud
tamnbién es detectar la aparicion de conductas de riesgo en nuestros pacientes, en
su ayoria provenientes del mbito universitario, con la finalidad de controlar la
apariciéon de algin trastorno médico a largo plazo.

Sinmltaneamente la Psic. Rebeea Sitnchez Monroy desarrolld el Modelo de Su-
pervision y Entrenamiento que seria cjecutado por los integrantes del Programa,
¢l cual se carateriza por tener un orden de jerarquias de acuerdo al nivel académi-
co. Este modelo es denominado de cascada, ya que los de mayor nivel académico
supervisan v entrenan a los de imenor nivel académico, aprovechando los recursos
en cuanto a conocimicntos se retiere para nutrir este proceso, adetnds de desarrollar
habilidades de docencia en los integrantes.

Pur otro ludo. se estin desarrollando investigaciones respecto a programas de
tervencién en enfermedades erdnicas, tal como gastritis, hipertensién arterial y
este dltimo presentdandose en este documento.

diabete

De esta formu ol Progrumia de Atencion Psicoldgica a Enfermos Crénico Dege-
nerativos cubre o importantes rubros:
= Servicio
= Docencia
= [nvestigacion
= Prevencion

A continuacidn se describirdn las actividades de cada una de estas dreas.

3.1. Servicio

Una enfenmedad erdnica puede ser definida como aquel trastorne orgitnico-fun-
cional que obliga a una modificacion en el estilo de vida del paciente ¥ que cs
probable que persista por Lurgo tiempo. Los problemas psicolégicos pueden compli-
car ¢l manejo de problemas médicos y dificultar el trabajo de los terapeutas en la
elaboracién de programas de tratamiento ya que hay que tomar en cuenta variables
biolégicas. psicologicas v fisicas.

Como se requiere de un servicio formal para dar atencién efectiva a este tipo de
problemas complejos que se presentan en las enfermedades erénicas, el Programa de
Atencion Psicoldgica a Enfermos Crénico Degeneritivos se encuentra 16gicmente
estructurado en una serie de etapas que van desde que llega la solicitud derivada
por la coordinacién del Centro hasta que se dd de alta a un paciente (ver figuras 1
¥ 2). Estas etapas seran descritas a continuacion.
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FIGURA 1. Programa de Atencién Psicolégica a Enfermos Crénico Degenerativos

Admisién

1. Recepcién de la solicitud
2. Registro del caso

3. Anilisis de la solicitud
4. Asignacién del caso

5. Formulacién de hipdtesis

Intervencién
en crisis

Evaluacién

Entrevista de impresion diagndstica;
2. Aplicacién, calificacién e interpretacion de
instrumentos de evaluacion diagnostica;

3. Elaboracién del reporte de evaluacion
_ B . .
diagndstica;
4. Elaboracion del plan de tratamiento;
5. Entrevista de dingnéstico y plan de trata-
miento.
Tratamiento

ter Nivel
Educacién Para la Salud

1. Informacién sobre el padecimiento fisico
v/o intervencién médica y/o psicologica;

2. Adherencia al tratamicnto. 1. Exposicion;
Conductas de salud 2. Biblioterapia.
Cambios en e} estilo de vida
Conductas reductoras de riesgo
Cambio de hiabitos

Técnicas:
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FIGURA 2. (cont...) Programa de Atencién Psicoldgica a Enfer-
mos Crénico Degenerativos

2do. Nivel

Entrenamiento social para el cuidado
de la salud
1. Eutrenamiento en habilidades
de comunicacion paciente
-servicio médico;
2. Entronamiento en habilidades
para establecer el apoyo social.

Técnicas de entrenamiento

= Modelamiento

= MNoldeamiento

= Juego de roles

= Simulacién

o Retroalimentacion
correctiva

3er. Nivel e
Técenicas:
El afrontinniento a la enfermedad; ~Entrenamiento en el
Incapacidad y muerte; mancjo de la ansiedad;
1. Reacciones emocionales; ~Eutrenamiento en habi-
2. Desequilibrio emocional, ansiedad, depre- lidades sociales;
sidn iedo, angustia e ira; -Desensibilizacion
~Bisqueda v conservacion de autoima- sistenuitica:
gen satisfactoriag ~Mancjo de contingen-
—Creencias sobre la enfermedad; ciis:
3. Reacciones desadaptativas; ‘Reestructuracion cogi-
~Hacer frente al dolor ¢ incapacidad; tivii
~Preservar relaciones familiares -Solucion de problemnas y
& sociales; toma de decisiones;
~Solucion de problemas y toma de de- - Biorretroalimentacion;
cisiones para un futuro incierto. ~Contracondiciona-
micnto encubierto;
~Autocontrol.
1
Pre Alta

= Post-evaluacién con instrumentos genera-
ALTA ~— les y especificos;
= Satisfuccién del tratamiento.

SEGUIMIENTO
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3.1.1. Admisién

Una vez que el paciente completé con sus datos personales la solicitud de atencién
psicolégica que el Centro proporciona, ésta es analizada por la Coordinacién y, de
acuerdo a su criterio, es eanalizada al Programa. Se registra en la base de datos, el
residente responsable analiza las solicitudes y asigna el caso a uno de los terapeutas
dol programa. El terapeuta responsable del caso analiza los datos de Ia solicitud
para estructurar posibles hipétesis en torno a la problemitica del paciente que
sirvan de guin para la evaluacién del paciente.

3.1.2. Ewvaluacién

La evaluacién cognitivo conductual es un componente central en la terapia. El
primer objetivo es acumular informacién para sintetizar la formulacién del caso o
conceptualizarlo. Si una evaluacién es llevada a cabo correctamente y tiene una
cobertura amplia entonces puede ser ficil formular las formas en las cuales un pa-
ciente puede ser apto para lograr las metas del tratamiento. Existen varios métodos
que pueden ser usados en el proceso de la evaluacion, por cjemplo, la observacion,
cuestionarios de autoreporte, entrevistas semiestructuradas, entrevistas clinicas v
autorregistros. En el caso del Programa se utilizan con mayor frecuencin las en-
trevistas y los registro:
grave, por ejemplo, p o trastornos severos del estado de animo, se aplican
instriumentos clinicos tradicionales.

Salo en casos do sospecha de alteracion psicopatologica

Cuando la informacion ha sido recolectada sobre el problema del paciente. se
puede asaciar esta informacion con una teoria psiculagica para poder elaborar un
plan de tratamiento. El proceso en el cual se asocian Ia evaluacion y el tratamiento
so le Hama formulacion o conceptualizacian del caso Una formmlacion delimita como
un problema particular o sintoma ha emergido, la forma en que se manifiesta ¥ como
se ha mantenido. Fl proceso de formulacion conforma un sistema explicativo de los
problemas fisicos, sociales y psicoldgicos. Es mediante el proceso de formulacion que
los clinicos pueden sinteti

r los hallazpos de sus evaluaciones ¢ integrar esto en una
explicacion de los mediadores ¥ maderadores de los problemas de un paciente. Los
medindores son las variables responsables de la ocurrencia de los problemas (tipo
de interpretaciones, relaciones entre conductas) v los moderadores son las variables
que senalan la severidad con la cual un elemento es expresado ¥ la forma en que
las relaciones entre variables se manifiestan (White, 2001).

La conceptualizacion de un caso incluye la aplicacién de la teoria cognitivo con-
ductual y principios para describir los factores principales que contribuyen a la
ocurrencia, severidad v naturaleza de los problemas. Ademis incluye informacién
de T experiencia previa de laenfermedad y T deseripeion individualizada de eada
conflicto en la lista de problonas integrada por elementos de la historia de vida del
piciente v s contexto.

Cabe destacar gque en el caso de las enferinedades evdnicas es necesario inte-
arar el conocimiento de los problemas psicologicns y médicos. Y a partir de esta
formulacion se pueden elaborar hipotesis de como interactiian los factores detee-
tacdos. La conceptualizacion de un problema permite al terapeuta entender por
qué esti ocurriendo el problema, cémo fue iniciado, como se ha mantenido, las po-
sibles estrategias de su mejoria o solucion, las formas en las que es posible prevenir
su ocurrencia futura y las variables que deben ser monitoreadas para evaluar el
impacto de la intervencién.
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La evaluacién consta de una serie de procedimientos los cuales serdn descritos a
continuacidn.

3.1.2.1. Entrevista de exploracién

Se realiza la entrevista de exploracién para obtener una impresién diagnéstica
del caso. En ésta se realizan una serie de pasos que son los siguientes:

1. Se recibe al paciente en la sala de espera, el terapeuta sc presenta y se le
indica al paciente que esta es una entrevista de exploracién para identiticar
el problema y brindar ¢l tratamiento que satisfaga sus nocesidades.

2. Se corroboran los datus generales del paciente vy se aborda el motive de
consulta expresado en Ja solicitud, asi como las caracteristicas principales
del problema que refiere en ténminos conductuales (frecuencia, topografia,
intensidad, descripeion de la primera vez que presenté el problema y sub-
secuentes).

3. Se exploran los intentos de solucion realizados por ¢l paciente y los resul-
tados obtenidos.

4. Seinvestigan las dreas personales que han sido afectadas por la problemiti-
ca l’X])llL‘S(il.

5. Se explora como se esta manifestando la problemaitica actualimente.

G, Se realiza una conclusion de la problemiitica expuesta, enfatizando la rela-
cidn entre los problemas psicologicos ¥ ¢l estado de salud actual del paciente.

7. Se cuestiona al paciente sobre sus expectativas del tratisniento psicoldgico.

8. Se motiva al paciente relacionando sus expectativas con el tipo de trata-

miento que se le puede proporcionar en ¢l centro.

9. A criterio del terapeuta se pueden asignar tareas al paciente gue s
la signiente sesion

10.  Se cierra la entrevista indicando al paciente que la préoxima sesion se reali-
zard una evaluacidn psicolégica estableciéndose hora de la cita ¥ cuota del
servicio para registrarlo en el carnet de asistencia.

rrevisaran

dis uno de estos rubros es registrado en ¢l formato de Entrevista de Explo-
racién (anexo 5). Existe un apartado para problemas durante la sesién. En éste
el terapeuta describe si durante la sesion se presentd un obsticulo para el desa-
rrollo de la misma (llanto. silencios prolungados, verborrea, cte.) v las soluciones
adoptadas por el terapeuta para superar tales dificultades. Adems de aplica un
Cuestionario de salud de enfermedades crénicas con la finalidad de detectar
pudecimientos que el paciente no haya reportado y que se incluyan dentro del pro-
grama de tratamiento (anexo 5 A). También se registran los datos de la ficha de
identificacion del paciente en la Hoja Frontal (anexo 1) que se colocard al inicio
del expediente como referencia ripida de las caraeteristicas del pitciente atendido.

3.1.2.2.  Aplicacion, calificacion e interpretacion de instrurmentos de eva-
luacion diagndstica

La aplicacion de instrmentos no es un proceso fundamental en el Programa
dadas las caracteristicas de la terapia cognitivo-conductual en la que se pone enfa-
sis en los sintomas que, a consideracién de la percepcién del paciente, mis afectan
su grado de funcionalidad. Por tal motivo se utilizan con mayor frecuencia los re-
gistros de frecuencia, intensidad y duracién de los sintornas (anexo 6) o
registros descriptivos de estados emocionales disfuncionales a partir de cognicio-
nes, sentimientos y conductas, llamado Cadena cognitivo-conductual (anexo
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7). También se llevan a cabo registros de aspectos mds especificos como Horario de
Actividades (anexo 8) o Registro del Control de Peso (anexo 9) que ademads
nos auxilian en la evaluacién continua a lo largo del tratamiento.

Sin embargo, existen casos en los cuales resulta relevante la aplicacion de ins-
trumentos. Por ejemplo cuando existe sospecha de trastorno psicopatoldgico grave
en el paciente, tal como un trastorno psicético o episodio depresivo que pudiera
conducir a un intento de suicidio.

Ademds los instrumentos nos pueden auxiliar en la obtencién de la topografin
de la conducta prablema, entonces se Hega a hacer un andlisis mis cualitativo que
cuantitativo de las respuestas de los pacientes a los cuestionarios,

Los cuestionarios que se llegan a utilizar son:

Inventario de Ansiedad de Beck

Inventario de Depresién de Beck

Escala de Ansicdad Manifiesta de Taylor

Escala de Depresion de Zung

Escala de Enojo de Spielberger

Inventario de Resolucién de Conflictos

Cuestionario de Habilidades Sociales de Goldstein, Sprafkin y Gershaw

3.1.2.3. Reporte de evaluacidn diagnéstica

E! reporte contiene informacién obtenida a partir de Ila entrevista de explora-
cion, resultados de los instrumentos aplicados o de los registros elaborados. Esta
informacién se registra en el formato Modalidad de Tratamiento en donde se re-
gistran los instrumentos utilizados, sus datos cuantitativos y aspectos cualitativos,
asi como propuestas de téenicas a utilizar (ver anexo 10).

3.1.2.4. Plan de tratamiento

Es ¢l documento guia del proceso de tratamiento. Esta conformado de los datos
de identificacién del paciente de diagnéstico médico y psicolégico, objetivo del tra-
tamicento, modalidad y dreas de trabajo (ver anexo 11). Ademas estin definidos los
siguientes puntos:

Definicion de la conducta objetivo: se registran los excesos, déficits y recur-
s0s cognitivo-conductuales,

Métodos de recoleccién de informacidn: son las formas bajo las cuales se
detectara la frecuencia de las conductas objetivo.

Andlisis funcional de la conducta: se especifican los eventos manifiestos
(conductas) y/o encubiertos (pensamientos) que preceden y siguen a la
conducta abjetlivo. asi como las recompensas o ganancias por mostrar dicha
conducta.

Motivacidn para el cambio: se anotan los aspectos que marcardin la dife-
rencia si existiera un cambio en la conducta objetivo, tanto para el paciente
como para las personas que lo rodean (familiares, amigos, personal médico).
También se mencionan aquellos reforzadores que pudieran apoyar el eambio
en ln conducta objetivo.

Personas significativas para el paciente: se identifica si existen personas
dentro de la red social del paciente que pudiesen colaborar en el proceso de
tratamiento.

.
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Factores que mantienen el problema: son los elementos ambientales o psi-
coldgicos que contribuyen al mantenimiento del problema, de forma que se
puedan implementar técnicas para modificar dichos elementos especificos.

Programa de intervencién: en este rubro se estructuran los objetivos gene-
rales y especificos, asi como las téenicas, procedimientos y actividades para
cada drea en la que el paciente se encuentre afectado.

Evaluacién del programa de intervencion: en este punto se especifican cl
monitoreo, ln programacion del mantenimiento del cambio de conducta, los
resultados y la satisfiecion con respecto al tratamiento, 1o que es 1itil para
la retroalimentacién del terapeuta asi como para reproducir tratamientos
similares para poblaciones vspecilicas.

Cabe resaltar que a lo largo del tratamiento, en cada sesion se registran los objetivos,
técnicas, procedimientos. resultados y recomendaciones (tareas para el paciente) en
la Nota Psicolégica (anexo 12) la cual es indispensable tener actualizada con la
finalidad de verificar que ¢l curso del tratamiento es satisfactorio y para tener una
supervision adecunda v completa del caso tratado.

3.1.2.5.  Entrevista de diagnéstico y plan de tratamniento

Una vez cubiertos los puntos de evaluacién y plan de tratamiento se cita al
puciente para darle a conocet los resultados ¥ se delimita el problema, explicindose
el mecanisino existente en el misino y como este se manifiesta en las dreas de la vida
del paciente. Se enfatiza la importancia que tiene el aprendizaje en la problemadtica
¥ la forma en que se puede moditicar en base al tratamiento estructurado.

En caso de que la probleraditica requiera de otro tipo de atencion especializada
que sea un requisito previo o simultineo al tratamiento, por ejemplo el servicio
psiquiitrico u otro programa del Centro de Servicios Psicolégicos, se elabora un
Formato de Canalizacién (anexo 13) y se proporciona al paciente una Ficha
de Canalizacion (anexo 14) manteniéndose la supervision de los resultados que
se estdan obteniendo del trutamiento producto de tal canalizacion.

En otros casos la canalizacion serd definitiva cuando nuestro programa no cubra
las necesidades del puciente v solo se mantendri el contacto con el paciente hasta
asegurarnos que se encuentria atendido por el servicio recomendado.

Los tratamientos que se unparten en el Programa ticnen como referencia un
plan general dividido en tres niveles de atencion que se deseribirin a continuacion.
Cabe sefalar que ol tratamionto que se brinda a los pacientes no necesariaunente
debe incluir tados los niveles Esto dependeri de lus necesidades especificas de cada
uno. Pero es importante contemplar todo este esquemna ya que sirve de guin para
la estructuracion de las intervenciones.

3.1.3. Primer nivel de tratamiento: Educacién para la salud

La educacion para la salud es definida como la adquisicién de cierto grado de
conocimientos y habilidades acerca de la enferimedad y su tratamiento. Es elemento
fundamental en el tratamiento de las enfermedades fisicas, ya que puede existir un
déficit en cuanto a la informacion del padecimicnto se refiere que ocasiona en el
paciente la sensacién de tener poco o nulo control sobre su padecimiento porque
desconoce los factores que estin influyendo en el desarrollo del mismo.

Por otra parte, pueden presentarse algunas ideas irracionales en relacion a la
enferimedad que estén obstaculizando una adecuada adherencia a los tratamientos
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médicos, la cual es definida (Latorre y Beneit, 1992) como “una implicacién activa
y de colabaracién voluntaria del paciente en un curso de comportamiento aceptado
de mutuo acuerdo, con ¢l fin de producir un resultado preventivo o terapéutico de-
seado”. Esta incluye visitas médicas, toma de medicamentos, conductas adecuadas
en el estilo de vida (alimentacién, ejercicio, control cmocional) y evitar conductas
de riesgo (beber, fumar, etc.).

Con la informacién cientifica expuesta por el terapeuta de manera clara y senci-
1la el paciente puede formularse expectativas mas realistas sobre su padecimiento v
sobre 1a forma en que ¢l puede controlar algunas situaciones. Ademas este proceso
educativo incrementa la motivacion en el paciente va que, teniendo mis conoci-
mientos, estara dispuesto a colaborar de forina activa en su tratamiento.

3.1.3.1. Técnicas
3.1.3.1.1. Exposicién

Es una técnica de ensefinnza indispensable en este nivel. A través de ella se
transmite informacién vital para el paciente. La exposicién debe tener las siguientes
caracteristicas (Rodriguez, 2000):

Ofrecer informacion clara y simple, evitando dentro de lo posible la jer-
ga médica y revisando la comprensién del paciente durante el proceso de
explicacién (¥, He sido claro?™).

Usar recomendaciones especificas con ejemplos concretos (“no coma alimen-
tos grasosos como el mole o quesadillas fritas™).

Serialar primero las cosas importantes. La investigacién sugiere que lo que
se dice primero se recuerda mejor.

Emplear la repeticién, principalmente cuandao el nivel educativo es bajo.
Resumir. El resumen debe ser breve y repetir los principales puntos acor-
dados en un lenguaje incquivaco ¥ claro. También se puede pedir a los
pacientes que repitan las instrueciones del terapeuta para asegurarse de
que hay una comprension compartida.

Categorizar la informacién pura veducir la complejidad y ayudarlo a re-
cordar. Cuando la informacion a transmitir sea compleja deberd ser cla-
ramente dividida en unidades manejables que sean facilmente senaladas
para el paciente usando indicadores (“Entonces hay que recordar, prime-
ro...segundo. . tercero. .. 7).

Usar herramientas. Es conveniente utilizar imdgenes para poder transmitir
la informacion de forma mis amena ¥ facilitando la memorizacion de la
informacion.

3.1.3.1.2. Biblioterapia

Se recomiendan algunas lecturas relacionadas con el tema de salud a tratar, o
bien. si el nivel educativo del paciente no estd a la altura de Ias lecturas, el terapeuta
clabora folletos informativos que proporciona al paciente sobre su padecimiento.

3.1.4. Segundo nivel: Entrenamiento social para el cuidado de la salud

En ocasiones se requiere de adiestrar a los pacientes en habilidades sociales que
permitan incrementar el apoyo de otras personas en ¢l control de su enfermedad.
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3.1.4.1. Entrenamiento en habilidades de comunicacién
paciente-servicio médico

Se ha encontrado que la comunicacién paciente-médico en la actualidad estd muy
deteriorada y este hecho afecta de forma considerable la adherencia a los tratamien-
tos médicos (Rodriguez, 2000). Los factores que intervienen en la comunicacion
paciente-médico (Latorre y Beneit, 1992) son:

Percepcién de si mismo: La imagen que una persona tiene de si misma se
pone en peligro sicmpre que se establece una relacién interpersonal. Por lo
que es importante comprender como el paciente se percibe a si mistno ya
la situacion. El temor de poner de manifiesto su ignorancia o su incompe-
tencia puede ser un factor que interfiera en la comunicacion. Las personas
se encuentran motivadas para dar una buena impresion v tratan de que
los demads les consideren como personas competentes. Por ello los pacientes
no preguntan si no han entendido eualquiera de las explicaciones v temen
expresar sus ideas v temores.,

Percepcidn de los demds: La imagen de los trabajadores de la salud ante
los pacientes interviene en la comunicacion eficaz. Los pacientes consideran
que en las instituciones de salud existe escasez de personal, los médicos estdin
sobrecargados de trabajo v se espera que sean buenos pucientes, dispuestos
a colaborar, poco exigentes e independientes. De esta forma no defienden su
derecho a la informacién, comunicacion y a la participacién de sus propios
cuidados.

Influencia del contexto: Los centros de salud generalmente estin excedi-
dos en cuanto a la asistencia de pacientes ¥ el equipo médico se comunica
solo con personas que tienen el mismo rango {por lo que es dificil una co-
municacién interdisciplinaria). Lo que contribuye a que la comunicacion
efectiva se vea ain mis obstaculizada.

Como terapeutas de Medicina Conductual evaluamos cada uno de cstos factores pa-
ra aplicar las téenicas dirigidus o mejorar este proceso de comunicacion del paciente
con el servicio médico.

3.1.4.2. Entrenamiento en habilidades para obtener apoyo social

El apoyo social es definido como la variedad de material ¥y soporte emocional que
una persona recibe de otros. Existe evidencia que los pacientes con un mayor soporte
social tienden a vivir nuis que los que se encuentran aislados, esto se encuentra
principalmente asociado al mancjo del estrés, ya que el soporte sacial al parecer
actiia como un protector (Brannon v Feist, 1097).

A veces se requiere que el paciente sea llevado a las instituciones de salud, se tenga
una supervisién cercana del seguimiento de las instrucciones médicas (especialmente
en adultos mayores) o sea auxiliado en sus labores cotidianas (cuidade del hogar
¥ de los hijos). En ocasiones es importante entrenar al paciente en bisqueda de
instituciones que lo auxilien en el tratamiento de su padecimicento, por lo que se
necesita de la generacién de nlternativas para conseguir tal apoyo.
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3.1.4.3. Técnicas

Modelamiento: El modelado es un procedimiento en el que se presenta a un
individuo una muestra de un comportamicnto determinado para inducirle
a que realice una conducta similar. En este caso, el terapeuta es el modelo
a reproducir por el paciente. Por ejemplo, un paciente con dificultades para
expresar a su médico sus dudas puede observar la ejecucién de esta tarea
por parte del terapeuta y reproducirla en In consulta médica.

Moldeamiento: Es un métado que se utiliza para establecer una conducta
nueva mediante el refuerzo sucesivo de aproximaciones a esa conducta y
la extincién de tales aproximaciones a medida que se va configurando ¢)
comportamiento final deseado.

Juego de roles: Consiste en recrear una situacion que es problema para el
paciente dentro de la sesién terapéutica. Por ejemplo, un paciente puede
practicar la peticion de pedir ayuda a un familiar para poder asistir al
servicio médico.

Simulacién: Consiste en la descripeién de 1a ejecucion de la conducta a rea-
lizar. Por cjemplo, “cuando esté con el inédico voy o cuidar que no esté dis-
traido, le hablaré en un voz alta, sin gritarle, le voy a mirar a los ojos v le
preguntaré cuales son Jos alimentos gue no debo de comer”.

Retroalimentacién correctiva: Es ol proceso mediante el cual el terapeuta
i indicindole al paciente los puntos positivos de la cjecucion de la conducta
deseada ¥ los puntos a mejorar para que en los ensayos conductuales los
errores se corrijan progresivamente.

3.1.5. Tercer nivel de tratamiento: afrontamiento a la enfermedad

Algunos pacientes con historias de problemas psicolégicos incrementan su vul-
nerabilidad para desarrollar complicaciones como resultado del diagndstico de una
enfermedad cranica. Esto puede ocurrir al diagnosticarla y /o durante el curso de la
enfermedad en respuesta a los elementos de tratamiento o eventos que intervienen
durante el curso de la enferiedad. Hay otro grupo de pacientes para los cuales el
problema médico confiere una vulnerabilidad psicolégica para experimentar pro-
blemas provocados por otros eventos de la vida. Tambidn se ha reconocido que los
problemas psicologicos pueden provocar trastornos fi:
funciones fisic

os. Se ha aceptado gue las
s v psicosociales de los pacientes con las mismas condiciones meédicas
arian amplinmente. Esto depende de la representacion de la enfermedad claborada
por ol paciente. ¥ esta representacion influye en las reacciones cmocionales a los
sintomas v condnctas de autocsidado. Los pacientes con una percepcion negativa
de su enfermedad tienden a la depresion. Los pacientes que ven a su enfermedad co-
mo seria. cronica ¢ incontrolable tienden a ser maAs pasivos, con menos habilidades,
pobre funcionamiento social ¥ problemas de salnd mental (White, 2001).

S ha enfatizado Ly importancia que tiene el signiicado que le di el paciente a la
enfernedad cotmo elomento en el entendimiento de la psicopatologia. Se sugiere que
los trastornos psicolégicos estan asociados a la presencia de significados de indesea-
ble o dolorosa. La idea que el significado es central en el ajuste a la enfermedad
fisica cmpieza a utilizarse en la psicologia de la salud. Los pacientes buscan darle
un signifiendo a su enfermmedad para entender la experiencin ¥ situacion con sus
esquemis cognitivos.

Se ha sugerido que los terapeutas necesitan entender la estructura cognitiva
interpretativa de los cuales los pacientes derivan siguificados de sus experiencias y
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FIGURA 3., Representacién del Modelo de Autorregulacién de Le-
venthal y Schaefer
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es importante que las intervenciones psicoldgicas lo tengan en cuenta para que sean
efectivas.,

Entender los significados asociados al diagnéstico y manejo de los problemas
meédicos crénicos es crucial cuando se aplica la terapia cognitivo conductual a los
problemas que encaran los pacientes. El conjunto de consecuencias por padecer una
enfermedad crénica es en ocasiones eutendida por el paciente en funcién de sus
creencias y suposiciones acerca del mundo en el cual vive.

Para entender la representacion que tiene un puciente de su enfermedad y como
Ssta regula su comportamiento, Leventhal formulé un medelo que permite detectar

como el paciente define la amenaza de su enfermedad y como actiia para hacer
frente a esa amenaza (ver figura 3).

LLos supuestos bitsicos que caraterizan el modelo de autorregulacién de Leventhal
(Latorre y Beneit, 1992) son los siguientes:

El primero hace referencia a las ctapas de procesamiento. El sistema de
autorregulacidn propuesto opera en tres etapas:

* En la primera de estas etapas ticne fugar la definicién o representacion
de la enfermedad y de la emocién que la acompaiia,
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« La segunda etapa supone la planificacién, seleccidn y ejecucién de respues-
tas para afrontar la amenaza objetiva de enfermedad y las reacciones cio-
cionales que estas suscita.

« La tercera ctapa es una fase de evaluacién, a fin de determinar si las estra-
tegias de afrontamiento han logrado la consecucion de metas establecidas.

La informacién derivada de la dltima etapa aporta una retroalimentacion de las
anteriores y puede alterar las estrategias de afrontamiento del individuo o la forma
en que representa la enfermedad.

Una segunda caracteristica del modelo de autorregnlacion es la existencia de dos
canales paralelos en el sistema de procesamiento:

e« Uno de ellos da lugar a la elaborucion de una representacion objetiva de la
enfermedad y el desarrollo de respuestas de afrontamiento para cont rolarla.

= El segundo sistema supone el procesamiento de las reacciones emocionales
provocadas por la enfermedad y la puesta en practica de estrategins de
afrontamiento para controlar esas emociones.

Se trataria pues de dos sistemas reguladores (uno objetivo o informacional y otro
afectivo) independientes pero interactuantes, fomentando la independencia entre
cognicidn y afecto.

Ademds Leventhal sugiere una serie de pasos al momento de brindar al paciente
una visién realista de su enferinedad.

= La informacién que se brinda al paciente debe referirse a las tres etapas de
procesamicnto antes mencionndas.

= Es necesario evitar discrepancias entre la amenaza objetiva provocada por
la enfermedad y la representacion que el sujeto hace de ella, controlando
al mismo tiempo el esquema afectivo del individuo, ya que puede estar
influyendo en su representacion de laenfemedad.

s [ay que especificar metas y objetivos temporales que se refieren tanto al
control del peligro que se deriva de la enfermedad como al control del miedo
u otras respuestas emocionales,

e El puciente debe estar consciente de que existen factores sociales y am-
bientales que pueden estar influyendo en la representacion que hace de su
enfermedad.

En si el objetivo es brindar al paciente la oportunidad de estructurar su compren-
sion de la enfermedad y de construir representaciones mas adecuadas de la misma,
creando estrategins eficaces de afrontamiento ¥ una evaluacién estable de todo el
proceso.

3.1.5.1. Técnicas
3.1.5.1.1. Entrenamiento en cl manejo de la ansiedad

Técnicas de relajacién

El sintoma principal de la ansiedad es la activacién fisioldgica. El objetivo de las
técnicas de relnjacion es modifiear este patrén de activacién. La relajacidn es defini-
da como un proceso psicofisiolégico que esti integrado por componentes fisiologicos
- patrén reducido de activacion sonuitica y auténona-, subjetivos - informes ver-

bales de tranquilidad y sosiego - y conductuales - estado de quiescencia motora-
as{ como sus posibles vias de interaccién e influencia.
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Las diferentes téenicas pretenden facilitar el aprendizaje del patrén de respuesta
bioldgica correspondiente al estado de relajacién, utilizando procedimientos diver-
sos. En el caso de la relajacidon progresiva de Jacobson el principal mecanismo de
aprendizaje podria ser la discriminacion perceptiva de los niveles de tensidn elec-
tromiogrifica en cada grupo muscular a través de los ejercicios sistemiticos de
tension-distensién. En ¢l caso de la relajacion autégena de Schultz, el mecanismo
podria estar relacionado, segiin la teoria ideomotora de W. James, con la represen-
tacion mental de las consecuencias motoras de la respuesta - sensaciones de peso y
calor - que dispararian las eferencias somdticas y viscerales correspondientes. En el
caso de las téenicas de relajacion basadas en la respiracién, el principal mecanismo
estaria basado en las interacciones cardiorrespiratorias del control vagal. El en-
trenainiento de patrones respivatorios caracterizados por tasas respiratorias bajas,
amplitudes altas ¥ respiraciones abdominales incrementan el control parasimpitico
sobre el funcionamiento cardiovascular a través de los cambios del ritmo cardiaco
asociados a la inhalacién y expiracion de cada ciclo respiratorio (Caballo, 1991).

Se ha considerado que la respuesta de relajacion, una vez emitida o evoeada, pue-
de ser condicionada a estimulos neutrales del ambiente o ser contracondicionada a
estimulos evocadores de ansicdad, de acuerdo con el modelo clisico o pavioviano.
Este ailtimo mecanismo de aprendizaje es el que se ha supuesto como responsia-
ble de los efectos terapéuticos de téenicas de modificacion de conducta como la
desensibilizacion sistemiitica

Resulta importante el tener en cuenta las mediciones tisiologicas del pacicute
para poder asegurar que efectivamente se esta llevando a cabo el ejercicio de ma-
nera adecuada. Por 1o que en el programa se integra el Registro de Relajacién
(anexo 13) en el cual se indican medidas tisiolégicas obtenidas antes v despuds del
entrenaumnicnto en la sesion. Estas medidas son la presion arterial, tasa cardiaen
(pulso). temperatura periférica (nanos) v frecuencia respiratoria. Ademads se anota
¢l reporte subjetivo del paciente respecto a las sensaciones percibidas durante el
ejercicio v se asegura la concordancia entre ¢l reporte verbal v los datos fisivldégicos
para verificar si el objetivo so esti alcanzando.

En la ansiedad los errores cognitivos relevamtes se relacionan con la percepeidén
de amenaza o peligro por lo que se llegan a incluir téenicas de reestructuracion
cognitiva para modificar tales creencias (esta téenica serd descrita s adelante).

3.1.5.1.2.  Entrenamiento en habilidades sociales

Los procedimientos orientados a la adquisicion de las habilidades sociales se
fundamentan en principios del aprendizaje v cuentan con las contribuciones de
distintas disciplinas clentificas (especialmente la psicologia social). Se considera que
lax habilidades sociales se aprenden v en este proceso Juega un papel fundamental
wtores trinsecos a0l persotia v factores ambientales, Bl

Ly interacen entre
entrenamiento en habilidade: sociales esti conformado de una serie de téeniens cada
uno de los cuales se orienta o Ly consecucion de determinados objetivos particulares
(Labrador et al. 1995). La planificacion de estos objetivos ¥ laaplicacion de dichas
téenicas se realiza de forma coordinada siguiendo una secuencia de intervencion. Las
téenicas, los objetivos y la secuencia de aplicacién son los siguientes:

Instrucciones y modelado: suobjetivo es informar ¥ hacer demostraciones
de las conductas adecuadas.

Ensayo conductual: su objetivo es que el sujeto reproduzcean y practique esas
conductas.
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Retroalimentacién y refuerzo: su objetivo es moldear y perfeccionar las
conductas exhibidas por el sujeto.

Con el fin de maximizar la eficacia del entrenamiento han de considerarse los si-
guientes aspectos:

= Realizar cnsayos reiterados para que las conductas se conviertan en habi-
Luales.

= Afrontar situaciones miltiples, variadas y lo mas relevantes posible.
Abordar condiciones de entrenamiento y contextos variados lo mads similares
posible a los de la vida real.

Desarrollar capacidades cognitivas que permitan al sujeto diseriminar sefia-
les socinles y estimulos ambientales. Conocer el como, cudndo y dénde em-
plear una habilidad social en situaciones reales, enseharle a analizar las
sititaciones sociales reales con todos sus componentes (metas, normas, ro-
les, secuencia y conceptos

3.1.5.1.3. Desensibilizacion sistemiitica

Es una técnica basada en los principios del condicionamiento clisico, se desa-
rrollé pritneramente para el tratamiento de trastornos de ansiedad, como las con-
ductas fSbicas, en los que determinados estimulos o situaciones provocan en los indi-
viduos una intensa y desadaptativa reaccién de ansiedad (Latorre y Beneit, 1092).

Los tres componentes bdsicos son:

» Entrenamicnto del paciente en una técnica de relajacién.

« Elaboracién de una jerarquia de situaciones, relacionadas con la conducta
fébica que provocan en el paciente una respuesta de ansiedad de intensidad
creciente.

= Exposicién del sujeto, utilizando la imaginacion, a eada una de las situa-
ciones de la jerarquia (comenzando por la que provoca un menor nivel de
ansiedad), mientras permanece completamente relajado.

Dado que la ansiedad v la relajacidon son dos respuestas incompatibles desde el
punto de vista psicofisioldgico se produce wn procero de contracondicionamicuto
segtin el cual el sujeto dejard de experimentar ansiedad por efecto de la relajacidon
muscular,

Este procedimiento se emplea en el sirea de salud para la ansiedad que genera
algunos procedimientos médicos tales como inyeeciones (en el caso de diabéticos la
insulina) o vémitos anticipatorios a la quimioterapia. También en el caso de con-
ductas de riesgo como el beber alcohol ¥ fumar ya que se encuentran estrechamente
relacionadas con niveles de ansiedad clevados.

3.1.5.1.4. NMlanejo de contingencias

Los principios del condicionamiento operante describen la relacién entre la con-
ducta v los eventos ambientales (antecedentes v consecuentes) que influyen en la
conducta. Esta relacion, se le conoce cummo contingencia y comprende tres compo-
nentes: eventos antecedentes (A), conductas (B) y eventos consecuentes
(C). La nocidn de contingencia es importante no solo para comprender la conducta
sino también para desarrollar programas de cambio de la conducta. Los eventos an-
tecedentes se refieren a los estimulos anteriores a la conducta, como instrucciones,
gostos o miradas de otros. Las conductas se refieren a los actos en si mismos. Las
consecuencias se refieren a los eventos que preceden a la conducta.
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El desarrollo de programas efectivos depende de la comprensién de los tipos de
eventos antecedentes y consecuencias que influyen en la conducta y como operan.
Considerando las contingencins parece que los eventos antecedentes deberian de
estudiarse primero independientemente del hecho de que aparezean antes de la
conducta. Se puede suponer que si los eventos antecedentes que controlan la con-
ducta se entendieran y alteraran habria poca o ninguna necesidad de modificar las
consecuencias de la conducta. Sin cibargo, parece ser s frecuente el modificar
las consecuencias de las conductas ya que es fumiliar en la vida diaria, es ids
dificil identificar especiicamente los antecedentes y porque muchos eventos ante-
cedentes adquicren su influencia debido @ su asociacidn con ciertas consecuencias
(Kazdin, 1996). Para que una consccuencia altere una conducta particular debe ser
dependiente o contingente a la ocurrencia de la conducta. Una consecuencia s con-
tingente cuando se entrega solo despuds de que la conducta blanco se ha realizado
¥y no esti disponible de ninguna otra forma.

Los principios del condicionamiento operante se refieren a distintos tipos de
relaciones contingentes entre la conducta y los eventos que la siguen. Los principios
nuis importantes son el reforzamiento, el castigo y la extincién.

Reforzamiento: es un incremento en la frecuencia de una respuesta cuando
a esurespuesta le siguen ciertas consecuencias, Un evento contingente que
incrementa la frecuencia de una conducta se conoce como reforzador. Los
reforzadores positivos son eventos que se presentan despuds de una res-
puesta desempenada y que incrementan la frecuencia de la conducta a la que
siguen. Los reforzadores negativos o estimulos aversivos son eventos
que se retiran después de realizada una conducta y que incrementan la
conducta que precede o su retiro.

Castigo: es la presentacion de un estimulo aversivo o el retiro de un evento
positivo que procede a uni respuesta, lo cual decrementa su frecuencia,
Extincion: se reficre al cese de reforzamiento de una respuesta. £t no refor-
zamiento de una respuesta da como resultado su reducceién o eliminacion.

Se ha presentado una deseripeion de los principios mds importantes que se cmplean
para la modificacién de conducta. Estos sirven de base para téenicas mas complejas
en el tratamiento de los pacientes.

3.1.5.1.5. Reestructuracién cognitiva

Los modelos cognitivos reconocen una naturaleza multidimensional de las dis-
funciones en virtud de la cual se produce una interdependen entre cognicidn,
cocion, afecto v conducta. Conceptualiza al hombre coto un sistema que procesa
informacion del medio. En un entorno continuamente cambiante que demanda ca-
pacidades adaptativas, el individuo construye activamente la realidad mediante la
seleccion. codificacion, almacenamiento y recuperacion de la informacién presente
en el medio. La informacion que posee un individuo sobre si mismo y el mundo
afectard las respuestas tanto emocionales como conductuales del individuo. Antes
de emitir una respuesta emocional o conductual los individuos clasifican, evaléan
¥ asignan significado al estimulo en funcién de sus esquemas cognitivos. Es-
tos se deseriben como el conjunto de experiencias del individuo provenientes de
su interaccidn con el medio ¥ se consideran formados por creencias, suposiciones,
actitudes, visiones del mundo y valoraciones de uno mismo (Labrador et al. 1995).
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El elemento fundamental del modelo cognitivo de Beck es que en los trastornos
emocionales existe una distorsién o sesgo sistemiitico en el procesamiento de lain-
formacién. De tal manera que, durante el proceso de interpretacion del estimulo
podrian activarse esquemas cognitivos negativos que Hevarian al individuo a come-
ter distorsiones del estimulo en cuestién. De esta forma, ¢! elemento responsable
de Ia emisién de las respuestas emocionales y conductuales desajustadas serin la
estructuracién cognitiva negativa de la situacion.

La perturbacion emocional depende del potencial de Jos individuos para percibir
negativamente ¢l ambiente y los acontecimientos que les rodean. Los contenidos
negativos de las cogniciones que aparecen en los trastornos emocionales como la
depresion o la ansiedad son, segiin Beck, idénticos a los de cualquier persona ante
una situacion de pérdida o amenaza real. La diferencia se encuentra en el mimero
v grado de distorsiones cognitivas que comete el individuo y. debido a esto, en la
inadecuacién de su conducta e intensidad emocional.

Por lo que el objetivo de la terapia se centra en la modificacidn de las creencias
distorsionadas del paciente. Para esto se instruye al paciente a:

identificar el efecto que tienen sus creencias en su estado de dnimo y con-
ductas que realiza

evaluar las situaciones relevantes para uno de forima realista

atender los datos existentes en esas situaciones

formular explicaciones alternativas para esas situaciones

a poner a prucha los supuestos desadaptativos llevando a cabo comporta-
mientos diferentes que proporcionen

oportunidades para un repertorio mis amplio de cara o la interaccion con
otras personas ¥ a la resolucion de problemas

Para la generacién de pensamientos alternativos. en el Programa se utiliza el
Registro de pensamientos alternativos (anexo 16) en el cual se pide al paciente
que anote la fecha v hora en que esti detectando un estado ecmocional negativo, los
pensamientos que pasan por su mente, el tipo y grado de In emocion percibida, cual
es In evidencia a favor v en contra de los pensamientos anotados y cuales serian los
pensamientos alternativos que podrian surgir a partir de las evidencias encontradas.
Por 1iltimo se registra ol tipo v grado de emocion gue el paciente experimenta una
vez que generd pensamientos alternativos.

Fl uso de este tipo de registros es sumamente 1itil en la reestructuracion cog-
nitiva va que la claboracion del registro en si funciona como una herramioenta de
“amtoayuda” para ol paciente, lo que garantiza una mayor efectividad del tratamien-
to impartide. ya que el paciente llega a ser su propio “terapeuta”.

3.1.5.1.6. Solucién de problemas y toma de decisiones

Los problemas dentro del enfoque cognitivo-conductual se definen como situan-
ciones especificns de la vida (presentes o anticipadas) que exigen respuestas de
afrontamiento cliviices provenientes de las personis que se enfrentan con laas situi-
ciones debido a la presencia de distintos obsticulos. Estos obstdculos pueden incluir
In ambigiiedad. la incertidumbre, las exigencias contrapuestis
v/0 la novedad (12"Zurilla, 1986).

la falta de recursos

Bisicamente los problemas representan a menudo una discrepancia entre la rea-
lidad de una situacién y los objetivos descados. Los problemas son estresantes si
son de alguna manera dificiles y relevantes para el bicnestar de las personas. Un
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problema puede ser un acontecimiento tnico, una serie de sucesos relacionados o
una situacion erénica. Las demandas de la situaciédn problemadtica pueden originarse
en ¢l ambiente o dentro de la persona.

Asi que un problema es un tipo particular de relacién persona-ambiente que
refleja un desequilibrio o discrepancia percibidos entre las demandas y la disponi-
bilidad de una respuesta adaptativa. Es probable que este descquilibrio cambie con
el tiempo dependiendo de los cambios en ¢l ambiente, en la persona o en los dos.

Una solucién eu este modelo se define comno cualquier respuesta de afrontamicnto
destinada a cambiar la naturaleza de la situacién problemdtica, las propias reaccio-

nes emocionales negativias o winbas.

Las soluciones eficaces son aquellas respuestas de afrontamiento que no solo lo-
gran estos objetivos sino que al mismo tiecmpo maximizan los beneficios y minimizan
los costos. Se incluyen las implicaciones a corto y largo plazo de la solucidn asi como
lus consecuencias personales para el individuo y el impacto que la solucién tiene
sobre otras personas signifi

itivas.

La capacidad general de solucidn de problemas comprende una serie de habili-
dades especificas, en vez de una sola capacidad unitaria. De acuerdo con D'Zurilla,
liv sulucion de problemas Celicaz” requiere de 3 pasos:

I, Orientacion hacia el problema;

2. Definicion ¥ formulacion del problema;

3. Generacion de alternativas;

o Toma de decision

5. Puesta en prictica de la solucion v verificacién.

La orientaciéon hacia el problema puede describirse como un conjunto de
respuestas de orientacién que representan las reacciones cognitivo-afectivo-conduc-
tuales immediatas de una persona cuando se enfrenta por primera vez con una
situacién problemitica. Estas respuestas de orientacion incluyen una clase parti-
cular de aspectos de la atencion (seusibilidad ante los problemas) y un conjunto de
creencias, suposiciones, valoraciones y expectativas generales sobre los problemas.

El objetivo de la definicién y formulacién del problema consiste en clari-
ficar » comprender la naturaleza especitica del problema. Esto puede incluir una
renovacion de la situacion en térninos de su significacién para el bienestar y el cam-
bio. La valoracion inicial del problema implica la respuesta immediata de la persona
ante un problema no definido. basdandose principalmente en las experiencias con
problemas similares. Despuds de detinir y formular la naturaleza del problema de
forma mads clara y concreta, la persona puede entonees valorar el problema de modo
s proeciso

Elobjetivo del tercer componente, la generaciéon de alternativas, es hacer que
estén disponibles tantas soluciones como sea posible, con el fin de llevar al méximo
la posibilidad de que ln “mejorTsolucion (la preferida) se encuentre entre ellas.

El propdsito de la toma de decisiones es evaluar (juzgar y comparar) las
opciones disponibles con respecto a la solucién y seleccionar la mejor para ser
llevada a cabo en la situacién del problema real.

Finalmente el propésito de lu puesta en prictica de la solucién ¥ verifica-
cién consiste en vigilar el resultado de la solucién y evaluar la eficacia de la misma
para controlar la situacién problematica. Las habilidades de verificacién abarcan la
auto observacién y la evaluacién del resultado real de la solucién.
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Para entrenar a los pacientes en esta técnica ha resultado efectivo el Formato
de Solucién de Problemas {anexo 17) ya que los pacientes, con esta forma visual,
llegan a adquirir con mads facilidad esta estrategia.

3.1.5.1.7. Biorretroalimentacién

Se refiere a cierto niimero de téenicas de intervencién disenadas para alterar pro-
cesos fisiolégicos mediante el entrenamiento. Consiste en proporcionar informacién
a los individuos sobre sus procesos fisioldgicos en curso y la meta es producir un
cambio en la influencia de In respuesta especifica o controlar el proceso fisiolégico.

3.1.5.1.8. Contracondicionamiento encubierto

El condicionamicnto encubierto es un modelo tedrico presentado por Cautela
en 1966 (apoyindose en el trabajo de Wolpe de 1958 sobre desensibilizacién sis-
temiitica) que se refiere a un conjunto de téenicas que utilizan la imaginacion y que
pretenden alterar la frecuencia de la respuesta a través de la manipulacion de las
consecuencins también en la imaginacion. Se postula que existe:

Homogencidad: existe continnidad y homogencidad entre las conductas ma-

nifiestas v encubiertas. Por ello es posible transferir las conclusiones deri- |

vadas empiricamente de los fendmenos manifiestos a los encubiertos.
Interaccioén: existe una interaccién entre los procesos encubiertos y los ob-
servables. Es decir, unos influyen en otros.
Aprendizaje: los procesos encubiertos v los observables se rigen de forma
similar por las leyes del aprendizaje.

El modelo del condicionamiento encubierto asume la continuidad de los aconte-
cimientos encuhiertos v ohservables, su interaceién y examina estos acontecimientos
desde el marco de la teoria del aprendizaje. En consecuencia, los procedimientos que
han demostrado su cfectividad en la modificacion de conducta manifiesta pueden
ser igualmente efectivos sobre esta siendo aplicados en la imaginacion.

En ol contracondicionamiento encubierto el objetivo es disminuir la frecuen-
cia de la conducta problema a través de la imaginacidn reforzdandose una conducta
alternativa que sea incompatible con la conducta problema.

3.1.5.1.9. Autocontrol

Es definido como una habilidad susceptible de ser aprendida que englobaria
cualquier conducta controlada exclusivamente por variables autogeneradas (fisicas,
sociales o cognitivas) que trate de alterar ln probabilidad de ocurrencia de otra
conducta cuyas consecuencias, en algiin momento. podrian ser aversivas para el in-
dividuo (Labrador et al. 1995). Las técnicas de autocont rol se dividen en técnicas
de control estimular. que van encaminadas a manipular los estinuilos discrimina-
tivos que controlan la conducta problema antes que tenga lugar ¥ en técnicas de
programacién conductual. Sin embargo cabe destacar 1a necesidad de motivar
al paciente para poner en prictica tales técenicas. Para este fin se cuenta con las
signientes técnicas:

Automonitoreo: Consiste en observar la conducta de imodo sistemitico. Este
procedimiento puede ser afeetivo porque el acto de observacion per se puede
adquirir propiedades reforzantes o punitivas, por ejemplo, para un paciente
diabético el percatarse de que sus niveles de glicemia estian disminuyendo
pueden reforzar la toma de medicamentos. Como no se ha demostrado la
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efectividad de esta técnica individualinente, se le combina con otras como
el auto reforzamiento y el autocastigo.

Contratos conductuales: Sirven para formalizar el programa de interven-
cién de tal manera que el sujeto sepa que ha de hacer en cadn momento y
que contingencias ha de autcadministrarse.

Técnicas de control estimular

Restriccidn fisica: Esta estrategia iria encamminada a prevenir una respues-
ta, por ejemplo usir una mascarilla para controlar el peso evitando “picar” la
comida cuando se prepari.

Eliminacion de estimulos: se trata de hacer desaparceer los estinulos dis-
criminativos elicitadores de conductas problema, por ejemplo, no tener en
casa alimentos hipercaldricos, no traer monedas para no comprar antojitos.

Cambiar los estimulos discriminativos: El objetivo es que las conduc-
tas objeto de control gueden solamente bajo la influencia de determinados
estimulos discriminativos. es decir, se trataria de restringir ¢! nimero de
estimulos elicitadores de una respuesta (comer a horas fijas y en un mismeo
sitio, dormir siempre en la cama).

Cambiar el medio social: introducir alguna persoua en el contexto en el
que se da la conducta para que su presencia impida la realizacion de la
respuesta problema, por ejemplo, comer con la esposu para evitar ingerir
alimentos “chatarra™.

Modificar las propias condiciones fisicas o fisiolégicas: El objetivo es
modificar ¢l medio interno del sujeto de tal manera que se reduzea la pro-
babilidad de ciertas respuestas (tomar algo en casa antes de ir a una Hesta
para evitar ingerir aliinentos hipercaléricos).

Estas téenicas por si solas no producen camnbios estables v duraderos sino que
es ademads necesario entrenar al sujeto en conductas ¥ estrategias alternativas que
sustituyan la conducta problema. En un primer momento cuando el paciente carece
todavia de estrategins de afrontaumniento, un método de control adecuado puede ser
evitar los estimulos que elicitan comportiunientos problemaiiticos.

Téenicas de progriamacion conductual

Autorreforzamicento: Consiste de entrenar al pacicnte para aplicarse con-
secuencias de forma contingente a la conducta en vez de recibirlas de un
agente externo. El dnico requisito es que el individuo sea libre de recompen-
sarse en cualquier momento, se lleve 4 cabo o no una respuesta particular. Y
para calificar como reforzamiento es que la conducta seguida por una con-
secuencia autoadministrada debe incrementar en frecuencia. En la Ly orii
de las aplicaciones de autorreforzamiento pueden delinearse dos procedi-
mientos: el cliente debe determinar los requerimicentos de respuesta pira
una determinada cantidad de reforzamiento. es el quicn controla cuando
entregar ¢l reforzamiento y la cantidad a proporcionarse; a esta téenica se
le Nama reforzuniento autodeterminado. El eliente puede dar reforzamien-
to por lograr un criterio particular que puede estar o no autodeterminado,
a este se le llama reforzamiento autoaplicado. El autorreforzamicnto por
lo general requicre que el cliente observe ¥y registre su propia conducta de
manern que determine si ha aleanzado el eriterio, de esta forma el auto
monitoreo es parte del tratamiento.
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Autocastigo: El autocastigo se utiliza con poca frecuencia y cuando se pone
en practica se incorpora al autoreforzamiento, principalmente para evitar
efectos colaterales indeseables.

Métodos encubiertos: Se caracterizan por utilizar la imaginacion del suje-
to para la representacién de estimulos, respuestas y consecuencias, tanto
reforzantes como aversivas. La condicidn indispensable para el uso de este
tipo de estrategins os que el sujeto que va a ser entrenado tenga suliciente
nivel de capacidad imaginati

Sensibilizacién encubierta: Consiste en que el individuo se hmagine
a sf mismo realizando la conducta cuya frecuencia pretende reducir v. de
manera contingente, imagine algiin acontecimiento aversivo que a largo pla-
zo dicho comportamiento podria acarrear o imagine algin hecho que, ain
siendo poco probable en la realidad, resulte muy aversivo para el sujeto.

Autorreforzamiento encubierto: Consiste on la imaginacién de la con-
ducta objeto de contral ¥ la autoadministracion de consecnencias reforzan-
tes también de manera imaginada.

Autoinstrucciones: Consiste en aprender a utilizar una serie de comentarios
y sugerencias que controlen la realizacién de la tarea de tal manera que el
sujeto los internalice y generalice, transformandose ast en un esquema cog-
nitivo que vaya guiando su comportamiento. Los pasos del entrenamiento
autoinstruccional son los siguientes:

1. El modelo realiza la conducta, ddndose 1as autoinstrucciones pertinen-
tes cn voz alta.

2. El sujeto realiza la conducta y el modelo le da las iustrucciones en voz
alta.

3. El sujeto realiza la conducta y se da las autoinstrucciones en voz alta.

4. Mientras el individuo realiza la tarea se da las autoinstrucciones en

voz baj

5. Finahnente, el sujeto realiza la tarea con autoinst rucciones encubiertas.
Los estitmilos asociados con regularidad a la conducta actian como
sefiales e incrementan la probabilidad de que la conducta se lleve a cabo.

Entrenamiento de respuesta alternativa: El centro mis comin de esta
téenica es el control de la ansiedad. La relajacion se ha empleado de manera
amplia como una respuesta que es incompatible y por tanto una alternativn
para la ansiedad.

3.1.6. Pre-Alta

Una vez que se han logrado los objetivos del tratamiento se evaliin nuevamente
al paciente para conocer la efectividad del tratamiento. En caso de que se requiera
reforzar alguna técnica principalmente para la prevencién de recaidas se implementa
en ¢l programa de tratamiento. Si la evaluacién postratamiento cs satisfactorin
entonces se pasa a la siguiente etapa.

3.1.7. Alta

En este rubro se indica al paciente que ha completado exitosamente el trata-
micnto v se completa el Reporte de Alta (anexo 18). Ademis se proporciona
al paciente el Cuestionario de Satisfaccién del Tratamiento (anexo 19) para
obtener sus impresiones en relacién al tratamiento impartido y la atencién en ge-
neral que recibié en el Centro. Este procedimiento es valioso para los terapeutas

FALLA DE ORIGEN
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del programa ya que es una retroalimentacién del trabajo que se desempeiid y
sirve como aliciente para mejorar sus habilidades clinicas. Cabe destacar que a los
pacientes del programa se les indica que en caso de sufrir alguna recafda pueden
recurrir a su terapeuta responsable, brindado asi apoyo y seguridad a los pacientes
atendidos. En la experiencia dentro del programa, realimente son muy pocos los
casos que reingresan al servicio.

3.1.8. Secguimiento

Dependiendo de los tratamientos implementados se programan periodos de su-
pervision de los cambios emitidos por el paciente, con el objetivo de prevenir y/o
intervenir en las recaidas. Se programan citas a un mes de alta det teatamiento o lla-
madas telefénicas que evalian cl estado del paciente mediante una corta entrevista
de evaluacién.

3.1.9. Baja

Cuando ¢l paciente deja de asistir o una de las sesiones del tratamiento, el te-
rapeuta tiene la responsabilidad de indagar via telefénica el motive por el cual el
piciente no asistié v, en caso de que no se encuentre interesado, motivarlo para que
contimie. A este procedimiento se le llama “rescate™. En caso de que el paciente
se ausente por tres ocasiones consccutivas, se llevan a cabo tres rescates v si ¢l
piciente no se presenta entonees se considera una baja y se requisita el Reporte
de Baja (anexo 20) donde se indican las razones por las cuales el paciente aban-
dund el tratamiento. El supervisor tiene la funcién de identificar si hubo algiin error
por parte del terapeuta que contribuyera al abandono del tratamiento y brinda la
retroalimentacién necesaria para mejorar el desempeiio del terapeuta responsable.

3.2. Docencia

Mediante el modelo de entrenamiento en cascada se pretende que los integrantes
del Programa adquieran habilidades y destrezas clinicas dentro del campo cognitivo-
conductual (ver ligura 1),

3.2.1. Entrenamiento

El entrenamiento efectivo en téenicas cognitivo-conductuales es un factor de-
terminante en el servicio que se presta ya que permite al terapeuta ampliar las
posibilidades de satisfacer las necesidades de los pacientes atendidos y dar fin a un
tratamiento exitoso. Ello implica la ejecucion de diferentes y complejas habilidades
clinicas que requicren de pregramas sistematizados que faciliten esta tarea. Lloyd
¥ Whitchead (1976) desarrollaron un programa de entrenmumiento el cual primero
se definicron las responsabilidades de los practicantes en pequenos componentes
(Hess, 1980). Estos componentes fueron enseiiados en 3 semestres. Los estudiantes
eran observados en contacto con los pacientes y eran retroalimentados en funcion
de las conductas exhibidas. Posteriormente Thoresen (1972) (He: 1980) utilizé las
técnicas como el inodelamiento, prictica guiada, retroalimentacion inmediata y re-
forzamiento positivo.

El programa mds completo (Hess, 1980) fue el realizado por Levine y Tilker
(1974) en el cual se utilizaron técnicas como el modelmniento, retroalinentacién
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FIGURA 4. Programa de Atencién Psicolégica a Enfermos Crénico
Degenerativos: Modelo de Supervisién en Cascada

Examen de competencias

R-2 responsable r

Responsable del
programa

i

12 residentes R-O

Donde:

R-2 -residente de segundo afio
&

R-1 —residente de primer afo

I
R-0 ~residente en entrenamiento
T.T. ~tesista
P.P. —practicas profesionales
S.8. —servicio social
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directa y ¢l uso de equipo audiovisual para desarrollar un repertorio de respuestas
para el entrenado y estid basado en que la expuosicién gradual a la prdctica clinica
produce el mejor aprendizaje. Despuds del aprendizaje de los principales principios
de la evaluacion y terapia conductual, los estudiantes observan terapeutas expe-
ritentados en interaccion clinica con pacientes y entonces practican respuestas
clinicas en rol playing con el supervisor. Una vez que el estudiante ha desarrollado
un amplio repertorio de respuestas puede entrar o una sesion de tratamicnto con
el supervisor. A lo largo del tiempo el estudiante incrementi sus responsabilidades
en la conduccidn de la terapia. Conforme el estudiante va incrementando su activi-
dad en la terapia. el supervisor va decrementando su accién, saliendo de la sala v
observando al estudiante en la cimara de Gesell.

De similar forma se pruporciona el entrenamiento en ¢l Programa (ver figura 5

¥ G), en conjunto con la supervision, que serd descrita a continuacion.

3.2.2.  Supervisién

La supervisién es definida por Bernard and Goodyear (1992) como “una inter-
vencién que es provista por un miembro experto de una profesién a un miembro
subalterno. Esta relacién es evaluativa, se extiende a través del tiempo y tiene
propdsitos simultdneos de incrementar el funcionamiento profesional del miem-
bro subalterno, monitorcando la calidad de los servicios profesionales ofrecidos
a los clientes ¥ sirve como vigilante de aquellos que entran a una profesién en
particular™ (Watkins, 1997).

Analizando cada uno de los componentes de la definicién tenewmos:

Relacion: Algunos enfatizan la relacién supervisor-supervisado como una
allanza para ol aprendizaje, otros Lo ven como la "esenciade o SUpervi-
sidn, otros como el medio para la adquisicion de herramientas v técnicas.
Sin embargo, no cabe duda que la relacién facilita ¢l proceso de supervision.

Evaluacion: Si los supervisados reciben retroalimentacion sobre sus cjecu-
ciones, identifican sus puntos fuertes ¥ sus puntos débiles, son informados
sobre las dreas que deben desarrollar entonces la supervision es evaluativa
¥ es una carateristica que debe estar presente en cualquier programa de
supervision.

Extiende a través del tiempo: La supervision es un proceso en el que ocu-
rre el aprendizaje v el crecimiento. Para esto se requicre de tiemmpo para
que los supervisados tengan la oportunidad de trabajar con diferentes pa-
cientes, evaluar los efectos de los tratamientos impartidos. Se sugiere que
la supervision dure minimo un afo para ver resultados positivos.

Incrementa el funcionamiento profesional: La supervision auxilia al te-
rapeuta aser mejor y s efectivo en relacion a sus habilidades parn con-
ceptualizar los casos, levar a cabo intervenciones y evalnaciones. Este es el
ohjetivo principal de la supervision.

Monitoreo de la calidad del servicio profesional: Los supervisores son
los responsables reales del tratamiento que se brinda a los pacientes y una
de sus funciones es estar al pendiente de la ealidad del tratamiento en el
proceso.

Sirviendo como vigilante: Los supervisores también ticnen la funcién de
evaluar ¥ juzgar si un terapeuta se encuentra listo para cjercer la profesién
o si requiere de mayor entrenamiento o de estar en terapia. Metaféricamente
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FIGURA 5. Programa de Atencién Psicolégica a Enfermos Crénico
Degenerativos: Modelo de Entrenamiento y Supervisién
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FIGURA 6. (cont...)Programa de Atencién Psicolégica a Enfermos
Crénico Degenerativos: Modelo de Entrenamiento y Supervisién
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funcionan como vigilantes que aceptan o rechazan a los que deseen cruzar
la puerta profesional.

Se concluye que la supervisién (Watkins, 1997) es elemento esencial en la prictica
cliniecn porque:

= Brinda retroalimentacién sobre la actuacién del terapeuta en la imparticién
de un tratmmiento

Ofrece una guin para los momentos de confusién

Es una oportunidad de tener un diferente punto de vista sobre el curso del
tratamiento

Estimula In curiosidad del supervisado acerca de los pacientes y los trata-
mientos impartidos

Contribuye al proceso de la formacién de una “identidadgomo terapeuta
Sirve como una base segura para los supervisados permitiéndoles saber que
no estiin solos on el proceso de aprendizaje como terapeutas

Y Ia supervisién asegura que:

Cu

Los pacientes sean tratados con cuidado

Los terapeutas no perjudicardn a los pacientes

Los terapeutas poscan las herramientas suficientes para funcionar como
“terapeutas”

» Los terapeutas qune no posean tales herramientas no continien sin remedio

briendo los objetivos y caracteristicas mencionadas, en el Programa los su-

pervisores siguien 10 pasos estructurados:

1.

6.

=}

10.

Revisar que el expediente clinico esté organizado para facilitar el manejo
de la informacién de la supervisién.

Pedir al supervisado que exponga brevemente el caso con los datos rele-
vantes (ficha de datos generales, motivo de consulta, impresién diagndstica,
instrumentos y resultados, formulacién - endena conductual del problema).
Pedir al supervisado que exprese sus dudas en cuanto al mancjo de las
téenicas v procedimientos en un problema especifico.

Retomar los datos del easo, ordenar la secuencia y orientar al supervisado
en la generacién de alternativas para resolver el problema expuesto.
Retroalimentar al supervisado indicando aspectos téenicos de las interven-
ciones v seiialar los aciertos v aspectos a mejorar.

Integrar un esquema de nccidon terapéutica, detallando los aspectos de téeni-
ca de intervencion.

Realizar un cjercicio de entrenamiento y/o simulacion del procedimiento,
donde el supervisor lunge como modelo y apoyvar al supervisado para mol-
des condnetas que hagan efectivo dicho procedimiento.

Sugerir al supervisado bibliografia especializada para ampliar ¥ mejorar el
cinpleo de la téenica de interveneidn de la problenyitica expuesta.
Realizar la deteceidn oportina del impacto del caso clinico en la estabilidad
emocional del supervisado v brindar apoye vinculando la temdtica con el
cjercicio profesional y la revisién de lecturas especializacdas.

Programar ln presentacién del caso clinico.

Con la finalidad de desarrollar estas habilidades, en el Programa se llevan a
cabo una serie de actividades académicas en cada nivel de entrenamiento, que se

descri

birdn enseguida.

[aoe
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3.2.3. Actividades académicas

Cube senalar que al ingresar un nuevo miembro al Programa de Atencién Psi-
colégica a Enfermos Crénico Degenerativos firma una carta en donde se estipula
el reglamento que rige el comportamiento de los integrantes del equipo dentro de
las instalaciones del Programa (anexo 21).

3.2.3.1. Responsable del programa

« Coordinacién de actividades del programa

» Supervision de casos clinicos a R-2

® Supervisién de actividades realizadas por R-2

s Supervision en la elaboracién de proyectos de investigacién

* Supervision de sesiones clinicas

» Supervision de Ia realizacion del examen de competencias de R-2

3.2.8.2. Responsable de Residentes Nivel R-2

= Vinculo de comunicacion con lan responsable del programa

= Coordinuncién de actividades de R-2

» Programacion de sesiones clinicas y exposicién de casos

« Recepceidn y asignacion de solicitudes canalizadas al servicio
= Supervision de ln actualizacién de la base de datos

» Disefio de programa de entrenamiento de R-0

i = Elaboracion de examen de competencias
l_‘____-\ 3.2.3.3. Residente Nivel R-2

» Atencidn a pacientes derivados al programa en formato grupal (4 integran-
tes)

= Supervision clinica de R-1, tesistas y préicticas profesionales

Entrenamiento a R-1 en téenicas cognitivo-conductuales

Imparticion de sesiones clinicas y exposicion de casos

Participacion y asistencia en eventos académicos

Elaboracidn ¥ presentacion de articulos de investigacion

Supervisién de casos con la responsable del prograuna

Evaluacién de rendimiento académico de R-1, practicas profesionales y ser-

vicio social

» Realizacion de investigacion en prograinas de intervencion

= Elaboracion de examen de competencins

. Residente Nivel R-1

s Recepeidn, andlisis y registro de solicitudes canalizadas al servicio
= Realizacion de entrevistas de primera vez

= Elaboracion de impresion diagndstica asi como diagnéstico
Limparticion de trataunientos a pacientes canalizados al servicio
Reporte de canalizaciones, altas y bajas de pucientes

Asistencia a supervision clinica individual

Asistencin a sesiones de entrenamiento

-
= Desarrollo v aplicacion de programas de prevencion
s Supervision de las actividades realizadas por co-terapeutas

Supervision de sesiones terapéuticas en Camara de Gesell
Disciio y aplicucion de programa de intervencién en crisis
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FIGURA 8. Informe de Servicio

Actividades Frecuencia | Horas
Entrevista 75 80
de Exploracién

Aplicacién 60 90
de Instrumentos

Calificacién e Interpreta- G0 S0
cidn de Instrumentos

Elaboracién de Reporte 75 40
de Dx )
Elaboracién de Plan de 51 920
Tratamiento

Sesiones terapéuticas 700 700
Orientacién familiar 15 20
Canalizaciones 10 ) -
Rescates 10 -
Altas 50 -
Bajas 11 -
Intervenciéon en crisis 4 4

Sesiones grupales

[
-
N

FIGURA 9. Supervisidn

Supervision Frecuencia | Horas
ler. afio

Supervisién de expedien- 40 50
tes

Supervision clinica 46 50
2do. aio

Supervisién de expedien- 42 40
tes

Supervisién clinica 30 35
Estudiantes G
supervisados

los familiares de los pacientes y s¢ proporcionaba orientacién principalinente para
el mancjo emocional en estos trastornos.

Los casos en los que se detectaba una neeesidad inmodiata de atencidn psicoldgici
que no podia satisfacerse en esa sesidn se sugeria a los pacientes que podian acudir
al Programa implementado en el Centro de Servicios Psicoldgicos de la Facultad de
Psicologia.

cﬂ

OR

R
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Por otra parte se realizaron intervenciones en comunidad, dentro de las Jornadas
de Salud para personas de la "Tercera Edad en el aiio 2002 en la delegacién Coyoacdn,
donde se particip6 realizando entrevistas de orientacién cuyo propésito fue canalizar
a diferentes instituciones de salud para acceso a atencién médica para problemas
de salud fisica. Para este fin elaboré algunos folletos relacionados con el tema de
diabetes y enfermedades crénico degenerativas (ver anexo 28).

‘1. LA DIABETES MELLITUS TIPO 2
4.1.  Definicién de Diabetes

La diabetes es una enfermedad crénico degenerativa que se caracteriza por una
disfuncion en el pincreas para producir suticiene insulina con la finalidad de mante-
ner el proceso normal en el metabolismo de los alimentos. Esto produce un elevado
nivel de glucosa sanguinea que si se mantiene por periédos prolongados producen
lesiones caracteristicas en los ojos, rifiones, arterias y nervios, lo que llega a inca-
pacitar al paciente y a provocarle la muerte. Los criterios médicos que actualinente
se utilizan para diagnosticar la dinbetes mellitus incluyen una concentracién de
glucosa en sangre, en ayunas, de 126 mg/dl o mis.

|
1

bl

4.2. Tipos de diabetes

2
T2
D
s

5
i

En general se acepta que existen dos tipos principales de diabetes, la tipo 1y la
tipo 2. La diabetes tipo 1 se caracteriza por ser de origen autoinmune (provocada
por una reaccion del cuerpo comra sus propios tejidos, en este caso, contra las
células que producen insulina) y porque se presenta principalimente en niflos y
adultos jovenes. Se ha estimado que consituye menos del 5% de todos los casos de
dinbetes en el pais.

La diabetes tipo 2 es un desorden metabélico que se produce por la incapacidad
del cuerpo para producir suficiente insulina o para usarla adecundiunente ¥ es por
tucho fa forma mds comin de esta enfermedad, ya que representa de 90 a 95 % de
los casos de diabetes en México.

4.3, Causas de la Diabetes Mellitus tipo 2

Los factores gendticos son de mayor peso que los ambientales en la aparicion
de este trastorno y la tendencia funiliar llega a ser del 60 al 90%. Sin embargo,
esta predisposicion por si sola no es suficiente pues se requieren otros factores
que desencadenen la enfermedad. Los mes frecuentes son la edad, los embarazos
continuos, la obesidad, la elevacion erénica de hormonis antagonicas a la insuling
o ¢l empleo de ciertos medicamentos.

Estos factores de riesgo por un periodo variable que va de seranas a anos ori-
ginan hiperglucemia moderada que no Hega a producir sintomas. Sin embargo, la
presencia de un factor precipitante como las infecciones, con mayor frecuencia u
otro tipo de estrés harit que la hiperglucemia aumente, lo que producira sintomas
muy notorios. Esta forma de presentacion ondulante provoca que el paciente no
tome en serio ln enferinedad y se presta a que personas que no estin capacitadas
para tratarlos en apariencia “curen”este padecimiento.

Dado que la diabetes mellitus afecta de manera sistémica al organisino, existen
una serie de complicaciones nsociadas al descuido de Jos niveles de glucosa en sangre
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que se dividen en agudas (que requieren de atencién inmediata) y crénicas (daio
permanente a Srganos debido a descuido prolongado).

4.4. Complicaciones agudas
4.4.1. Hiperglucemia

Los sintomas de la diabetes mellitus dependen de los niveles de glucosa en la
sangre. Cuando las células del organismo no utilizan la glucosa, aumenta el niimero
de moléculas de este azicar en los vasos sanguineos, presentandose hiperglucemia.

Las causas son:

No se ha seguido la dieta baja en carbohidratos
No de han ingerido los medicamenos prescritos
Constantes infecciones o fiebre
Déficit en el manejo del estrés

La elevacién de las moléculas de glucosa provoca, por el fendmeno de la osmo-
sis, (el paso de agun de un compartimento en el que hay menor concentracion de
sustancias disueltas a otro en el que hay mayor concentracién) que el agua prove-
niente de los espacios circundantes (los que se hallan entre los capilares sanguineos
v las cdlulas) entre en la sangre. Por desgracia, la salida de agua de los espacios
circundantes provoca, a su vez, una salida compensatoria de parte de ese liquido.
pero ahora del que estd en el interior de las células, de los tejidos cercanos v esa
compensacion cansa en iltima instancia la deshidratacidn celular,

Como consecuencia del incretmento de volumen dentro de los vasos sanguineos
provocado por los movimientos de agua sefialados, la presion arterial ammenta v
fuerza a los rinones encargados de producir la orina, a filtrar mas agua v mis
zlucosa. Normalimente el rinén reabszorbe la glucosa que logra filtrarse de la sangre
a la orina. Pero cuando 1a concentracion de glucosa en o sangre anmenta, llega a
rebasarse la capacidad del rindn para reabsorber hacia la sangre la glicosa gue se
filtra. Esta glicosa residual dentro de los tiibulos renales hace que el agua de los
espacios que estin fuera de los tibulos inya hacia sninterior y finahimente se elimine
junto con la glucosa, provocando en la persona infectada aumente en el mnmero v
en el volumen de sus micciones asi como la presencia de glucosa en orina.

La pérdida de agua provocada par la hiperglucemia estimula el centro de la
sed en el cerebro, haciendo que la persona aumente la cantidad de agua que bebe
v la frecuencia en que lo hace. No obstante, el pacionte sigue deshidratado pues
las pérdidas de liquidos sobrepasan las cantidades que consume. Por otro lado, 1a
deficiente utilizacidén de glucosa en algunas regiones del cerebro, comeo el lamado
micleo ventromediano del hipotdlamo, despierta el apetito del paciente que se ve
impelido a incrementar la cantidad y freenencia de sus comidas,

A pesar de la mavor ingestion de alimentos, ¢l paciente experimenta pérdida de
peso coma consecuencia de la pérdida de gineosa por laorina (que puede equivaler
a la cantidad de 500 a 1500 calorins o mas por dia) ¥ al uso de sus grasas corporales
como fuente alterna de energia. Ademads esta pérdinda de calorias sumada o los
wunbios en la concentracion de sales (electrolitos) provoca estado de cansancio y
fatiga. Finalhinente la deshidratacion de los tejidos, particularmente del cristalino,
¢l lente del ojo, provoea que el paciente experimente vision horrosa a la distancia
¥ mejore su vision cercana.




RAQUEL GARCIA FLORES

FIGURA '10. Hiperglucemia

+ Rusistencia - Produccién

!

Insulina

I

- Utilizacién de grasa

}

+ Cuerpos ceténicos

Cuando la hiperglucemia es muy clevada, la deshidratacion. la pérdida de elec-
de ciertas sustancias dcidas llamadas cuerpos

trolitos, la aparicién en la san
t corporal como fuente de energia,

ceténicos, derivadas de la utilizacion de la g
alteran las funciones del sistema nervioso ¥ legan a producir somuolencia, estupor

y coma (ver figura 10).
-

4.4.2. Hipoglucemia

Es la complicacidn mis frecuente del tratamiento farmacoldgico de la diaboetes,
caracterizada por el descenso de la glucemia por debajo de los valores nornales,
arbitrariamente la podemos definir como la obtencién de cifras de

debajo de GO mg/dl.

I

Coma

Podemos clasificarla como:

- Captacién - Utilizacién
— Produccién
Glucosa
1 —
Polifagia
lHiperglucemia
l ,—— Polidipsia
. Poliuria
+ Osmolaridad :
+ Filtrado renal
-+ Pérdida de agua, glu-|_| _ Peso
cosa y sales
Deshidratacion de los te-
jidos Cansancio
Alteraciones del sistema
nervioso .
Vision

baorrosa

glucemia por



- REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL a1

» Hipoglucemina severa: ln que ocasiona coma, convulsiones o alteraciones neu-
rolégicas que impiden que el paciente pueda autotratarse, precisando ayuda
de otra persona.

= Hipoglucemin moderada: existe evidente alteracién de la funcién notora,
confusién o conducta inadecuada, pero esta lo suficientemente alerta para
el autotratamiento.

» Hipoglucemia leve: el paciente siente necesidad de tomar alimento, sin pre-
sentar afectacién neurolégica.

Las causas mnds frecuentes:

= Exceso de insulina o hipoglucemiantes orales

s Retraso en la ingesta de alimentos o consumo inadecuado
= Ejercicio intenso o prolongado

a Constmo de aleohol

La hipoglucemia se manifiesta por diferentes sintomas o signos: ansiedad, inquie-
tud, irritabilidad, palpitaciones, taquienrdia, palidez, debilidad, temblor, hambre,
sudoracién abundante, cefalea, lentitud, dificultad para hablar, visién borrosa, vi-
sion doble, somnolencia, confusién mental, comportamiento anormal, delirio, cpi-
sodios de psicosis, convulsiones.

Complicaciones de la hipoglucemia:

» Sindrome de hiperglucemia post-hipoglucemia (efecto Somogyi).
Precipitacién de accidentes cardiovasculares agudos (infarto de miocardio,
isquemia periférica) o cerebrovasculares,

Aparicién de hemorragias retinianas en pacientes con retinopatia previa.
Encefalopatia hipoglucémica o dafio permanente de la corteza cerebral por
episodios repetidos de hipoglucemias severas.

4.4.3. Cetoacidosis diabética

Es una complicacion metabdlica aguda tipica de la DM, aunque también la
podemos encontrar en la DM2 en situaciones de estrés, debido a que se utiliza la
descomposicion de las grasas como combustible para el organismo.

Se caracteriza por hiperglucemia (generahmente mayor a 300 mg/dl), cuerpos
cetdnicos elevados en plasma, acidosis metabdlica, glucosuria, cetonuria.

Se manifiesta con anorexia, nausens, vémitos, orinar con frecuencia, sed intensa,
dolor abdominal, con pérdida progresiva de sensaciones hasta Hegar incluso al coma.

4.4.4. Descompensacién hiperglucémica hiperosmolar no ceténica

Es la complicacién metabdlica aguda miis [recuente en los pacientes con DM2,
en especial por encima de los 63 anos, presentindose en el 50 % de los casos sin una
historia previmmente conocida de dinbetes. Condiciona una mortalidad superior a
i de o cetoacidosis diabdtica.

Se caracteriza por hiperglucemia generalmente superior a 600 mg/dl ¥ ausencin
de cuerpos cetdnicos, acompaiiindose de depresion sensorial ¥ signos neuroldgicos
variables.

Suele aparecer de forma insidiosa, en el curso de dias, con los sintomnas ya expues-
tos para la hiperglucemia y con frecuencia se asemeja a un accidente cerebrovascu-
lar. Las complicaciones mds frecuentes que pueden presentarse son las tromboticas.
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4.5. Complicaciones crénicas

La elevacién de la glucosa sanguinea que caracteriza al estado diabético es el
factor mds importante detrds de cada uno de los mecanismos a que se atribuyen
las complicaciones crénicas de la dinbetes. A continuacién se hard una descripeion
detallada de los mecanismos que intervienen en las complicaciones de esta enferine-
dad (Guillen, 2002). Los altos niveles de glucosa favorecen un proceso a través del
cual la glucosa se une espontincaumente a las proteinas que estin en cllos y en los
tejidos que batian (la Hamada glucosilacion no enzimética de las proteinas). Dichia
glucosilacion altera ka forma y la funcién de las proteinas que son glucosiladas ¥ es
responsable de las alternciones que se observan tardfamente en el rién, la retina,
los nervios y otros érganos. Por ello la medicién de la hemoglobina glucosilada es un
pardmetro valioso pues permite inferir ¢l grado de glucosilacion de otras proteinas
corpurales v predecir la aparicion de complicaciones cronicas.

Por vtro lado, el incremento del voluimen sanguineo provocado por el incremento
de In glucosa sanguinea contribuye de manera importante a que se amnente la
presion sanguinea. La frecuencia de hipertension arterial en diabéticos es dos veces
mayor que en la poblacion no diabética. Factores adicionales determinados por la
hiperglucemia como la retencion de sodio provocada por alteraciones en el rindn
asi como e activacion del sistema nervioso simpadtico que al contraer las arteriolas
de pequeno calibre aumenta la resistencia al paso de la sangre, también influyen en
el origen de la hipertension arterial que se observa en los diabéticos.

Aparte de la glucosilacidn de las proteinas, el incremento de I concentracion de
ghicosa en la sangre favoreee que entre mayor mayor cantidad de glucosa en ciertos
tejidos que no requieren insulina para su transporte. Ello favorece la formacion de
sustancins toxicas en estos tjidos, como el sorbitol (el aleohol de la glucosa). Tales
sustincias toxicas alteran la funcion de sus células llegando incluso a provocarles
la muerte.

ibe senalar que el pie diabético aparece cuando se conjuntan la neuropatia,
la ateroescler ¥ la inmunosupresion adquirida. La neuropatia sensitiva provoca
falta de sensibilidad que favorece la aparicién de dlceras inducidas por triunnatis-
mos ¥ quemnaduras los cuales no son percibidos inmediatamente por el paciente.
Tales vileeras, genernlmente infectadas como resultado de la inmunodeficiencia que
experimenta ol diabético son dificiles de curar dada la deficiente circulacion que la
arterioesclerosis causa en las extremidades inferiores. En consecuencia, dichas lesio-
nes se perpetian ¥ provocan. en etapas s avanzadas, la aparicion de la gangrena
hiimeda que en muchos casos obliga a la amputacién del micibro afectado.

4.6. La diabetes en México

En un reporte (Herndndez v Olafz, 2002) se senala que la frecuencia de dinbe-
tes mellitus en la poblacion mexicana ha anmentado mds de 30 veces durante los
recientes 50 ainos. Como causa de muerte fue la novena en importancia en 1980 y
actualimente s la primer causa de muerte en nuestro paifs. Representa la principal
demnanda de atencién médica y una de las cansas mds importantes de hospitalizacién
en México. Existen 39 defunciones diarias en el IMSS asocindas a este padecimiento
¥ los costos relacionados directamente con el tratamiento de la diabetes asi como las
incapacidades que ocasiona superan los 4 mil millones de pesos anuales. Sumando
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a esto los costos que origina en ¢l sector privado y en la poblacién no asegurada,
los costos podrian ser de 10 mi! millones de pesos anuales.

Datos recientes de la Encuesta Nacional de Salud 2000 indican que existen 3.6
millones de mexicanos mayores de 20 aios con el dingnéstico de dinbetes mellitus
tipo 2. Con los datos sefialados se estima que el 82% de la poblacién mayor de
20 aiios padece esta enfemedad. Ademds predicen que en los proximos afios esta
cifra numentara como consecuencia de la accién combinada de varios factor el
incremento en la esperanza de vida y el envejecimiento de la poblacion mexicana
y por otro lado la alta predisposicién genética de la poblacién mexicana. A estos
factores se le suman los efectos del sobrepeso v de la inactividad fisica. ya que, de
manera independiente ambos factores amnentan Ia posibilidad de que una persona
desarrolie este padeciimiento en alguna etapa de su vida.

En relacién a las complicaciones crénicas de la dinbetes las cifras son alarmantes,
iniciando porque el porcentaje de apego al tratamiento médico es del 33 %. De cada
100 diabéticos en México 14 desarrollan padecimientos del sistema nervioso, de 7 a
10 pie diabético, que en 30% de los casos puede terminar en ampntacion. ¥ el 22%
desarrollard retinopatia en un lapso de 1 afios de los cuales el 2 a 5% desarrollan
ceguera. Los infartos son de 2 a < veces mis frecuentes en los diabéticos. En 1995,
28 mil personas con diabetes desarrollaron enfermedad renal terminal. En 1995, 99
mil personas con diabetes se sometieron a didlisis o trasplante de rifiones.

4.7. Aspectos psicolégicos de la diabetes

Un diagnéstico de diabetes tiene implicaciones para el funcionamiento social y
alégico de los pacientes y requiere de tenacidad para dedicar tiempo ¥ energin
para ¢! autocontrol de la enfermedad. Fl éxito con el cual los pacientes pueden
integrar esto on su estilo de vida se fundamenta en la forma en que relacionen
eventos especiticos de la diabetes con las creencins pre-existentes, pensamientos,
sentimientos y conductas. Ademds la diabetes es asociada frecuentemente con la
existencia de trastornos psicolégicos gue desafortunadamente pueden obstaculizar
la habilidad de los pacientes para adaptarse a un autocontrol Gptimmo provocando
que se encuentre dentro de un circulo vicioso.

s

Esto que puede complicarse atin miis por las reacciones psicoldgicas no adecuadas
al experimentar los sintomas de la diabetes misma. Esta influencia bidireccional
donde la diabetes influve Ia salud psicolégica y ésta influye en la habilidad para
hacer frente a las demandas de autocontrol.

Por mnchos anes la filosofin en el cuidado de la diabetes fue que los pacientes
modificaran sus vidas pars cumplir con las demandas ¥ necesidades de su enfer-
medad. En los anos recientes esto se ha modificado, ahora se hahilita al paciente
para adaptar la diabetes a su vida. La mayoria de las estrategias de intervencion
promueve of autocontrol de la enfermedad v minimiza los problemas psicoldgicos
que son resultado de la enfermedad.

Fl dingnostico de dinbetes obliga a los pacientes a tener que aceptar la necesidad
de un caunbio en snoestilo de vida y el alto riesgo de presentar posteriorinente
complicaciones fisicas. Los pacientes tienen que vivir con la iden de que el riesgo
de desarrollar esas complicaciones estd directamente relacionado con el éxito de
integrar los cambios en su nuevo estilo de vida con el estilo de vida premérbido.
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Se revisé un meta-andlisis (Gonder L et al. 2002) de las investigaciones rca-
lizadas en 10 afios y que sirve de base al presente trabajo para sefalar a detalle los
principales descubrinmientos de la medicina conductual para ¢l tratamiento de esta
enfermedad. Ademads se ha demostrado que el mantener los niveles de glucosa rigu-
rosamente controlados puede retardar o prevenir el desarrollo de las complicaciones
crénicas.

Como ya se menciond, la diabetes depende de un proceso complejo de autorre-
gulacién conductual, por lo tauto las habilidades de los pacientes para cumplir con
o adherirse a los regimenes han sido objeto de estudio. Sin embargo, los estudios
han demostrado que la diabetes es pobremente explicada por modelos simplistas de
adherencin (Glasgow y Eakin. 1998). Un constructo global de adherencin es tam-
bién engaiioso porque existe una variabilidad considerable en el nivel individual de
autocuidado a través de los diferentes aspectos del régimen y del tiempo.

La toma de decisiones es parte integral del mancjo de la diabetes y los pacien-
tes frecuentemente confrontan situaciones con respuestas muiltiples ¥ no una sola
solucién. Por esas razones se han propuesto (Feste y Anderson, 1995) modelos de
manejo de diabetes, educacion y consejo que estdn basados en un fortalecimien-
to. En contraste, como ya se resalté, con modelos tradicionales de adherencia que
exhortan y ejercen presion para seguir las recomendaciones, los objetivos del forta-
lecitiento son proveer a los individuos de herramientas ¥ recursos que se necesitan
para claborar v ejecutar clecciones personales basadas en la informacion sobre su
autocutdado. Para proveer o los pacientes de esas herrmmientas criticas ¥ recursos
los cuidadores primero se deben entender los factores que facilitan o interfieren con
el autotratamicnto. Estos factores pueden pertenecer a 3 dreas: cognitiva, emocional
» conductual.

4.8. Area cognitiva

Las primeras investigaciones de los factores psicolégicos que intervienen en el
manejo de la diabetes fueron guiadas por modelos de creencias en salud ¥y teorias
sociocognitivas. Los estudios demostraron que las creencias de salud y autoefica-
cia predecian el autoenidado a través de un alto rango de conductas que tenian
efectos indirectos en los resultados clinicos (Robiner y Keel, 1997). Sin cinbargo,
el impacto de las creencias de salud puede variar en funcion de la ctapa de de-
sarrollo. Por cjetnplo, para los adolescentes os s importante las consecuencias
inmediatas de la enfermedad (nivel glicémico) que las consecuencins a largo pla-
zo (complicaciones crénicas). Existe una fuerte relacién entre creencias indivi-
duales de salud altas, lamadas modelos personales de enfermedad ¥ autocontrol
(Hampson, Glasgow v Strycker, 2000).

Las ideas irracionales sobre la salud caracterizadas por distorsiones cognitivas
(por cjemplo, minimizacion de riesgo personal) tamb, pueden estar asociadas con
un pobre control metabdlico (Christenson, Moran ¥ Wiebe, 1999).

Los pensamientos automaticos relacionados con los temas de aceptacion ¥ 1o
aceptacion de la diabetes, el curso de la enfermedad y opiniones de las recomenda-
ciones médicas se relacionan con problemnas cmocionales y conductuales. Los pacien-
tes pueden encontrar dificil de aceptar que la administracion exégena de insulina no
resuelve o previene los problemas relacionados con la diabetes. Los pensamientos
de aceptacién frecuentemente se relacionan con enojo o frustracién, pero puede ser
que no se expresen directamente.
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Se destaca como los pacientes tienen pensamientos que, a pesar de no relacionar-
se con la diabetes, son idénticos a los temas predominantes en su forma de pensar
acerca de la diabetes. En ocasiones los pacientes pueden llegar a incurrir en una
serie de comportamientos no saludables como el comer o beber alcohol, sin poder
identificar que fue lo que le condujo a determinada situacién. Por ejemplo, cuan-
do acude a un restaurante e ingiere alitmentos no adecuados pero que el paciente
describe “que solo sucedié”. Es enando podemos pereatarnos que el concepto de
“agradable” tiene que ver con estas conductas.

;Podria deberse o las creencias que los pacientes no tienen otros placeres? [ Se
deriva de un mal estaco de animo? Los sentimientos negativos o los problemas situa-
cionales que se vinculan a este tipo de conductas “agradables™ necesitan ser definidos
de acuerdo a los principios del reforzamiento negativo. Los pacientes inicialmente
pueden describir esas ocurrencias como inexplicables o sin razén aparente. Pero
revisando mas a detalle podremos encontrar pensamientos como “Si tuve un mal
din, yo merezco esto”que se puedan modificar para incrementar las respuestas para
un autocuidado éptimo de la diabetes. Los problemas en el autocontrol usualmen-
te se relacionan con pensamientos que minimizan la importancia del autocontrol
o acentia los aspectos negativos de esta. Ocasionalmente habra pensamientos no
relacionados con la diabetes que comprometan la habilidad para implementar el
autocontrol.

Las restricciones en la dieta pueden incrementar los problemas psicoldgicos en
virtud del esquema que manejan los pacientes, ya gue se presentan pensamientos
distorsionados de maximizacién de las limitantes que impone esta enfermedad pro-
vocando que el paciente se sienta abrumado ¥ que ol panorama de su futuro sea
incierto. Los pacientes frecuentemente tienen creencias sobre la dieta que se ba-
san en experiencias de pacientes que ya tienen anos con la enfermedad y que se
relacionan con la vida de un diabético tal como “Nunca volveré a disfrutar de mi
comida como antes lo hacia™. La dieta premdrbida v los pensamientos de los pa-
cientes sobre los cambios en su dieta, asociados al dingudstico son importantes y su
reestricturacion deben formar parte de los tratamientos,

Otros tendrin como caracteristicn un locus de control externo lo que predis-
pondra al paciente a esperar mis del equipo médico y no tanto de los esfuerzos que
&l realice. Este hecho tambidn podra apreciarse en pensamientos como “Si yo creo
en los médicos, entonces no deberia haber problemas con la diabetes™. En ocasiones
el equipo médico puede tender a tomar a erédito los éxitos v atribuir las fallas alos
pacientes. Esto on ocasiones causa problemas a los pacientes que son sensibles ala
critica ¥ esto debe incluirse en la formnlacién del caso. La vulnerabilidad percibida
en el paciente se deriva de esquemas perfeccionistas, fatalistas, pesimistas v opti-
mistas preexistentes ala enfermedad v que modulan el impacto de las demandas
de manejo.

En algunos casos es posible identificar problemas con la adherencia debido a
creencias de poca antocficacia. Los eventos vitales v otros problemas no relacionados
con la diabetes que denoten estas creencins pueden incorporarse en la formulacion
del caso. El locus de control de algnnos pacientes puede tener un impacto en s de
un clemento de ajuste a la diabetes ¥ puede incluir decisiones sobre el método pre-
ferido para administrar insulina, respuestas para modificar el grado de cjercicio y/o
alimentacién y reacciones a problemas agudos y crénicos. Caalguier complicacion
durante el manejo de la enfermedad debe ser incluida en la formulacién del caso,
particularmente en referencia de como estas han influenciado creencias intermedias
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sobre la diabetes, por ejemplo, “No tienen caso nis intentos de manejar la diabetes,
ya que aiin asi tengo complicaciones”.

4.9. Aren emocional

Los episodios de tristeza o depresién son mediados por la preocupacion de las
pérdidas asociadas con el diagnéstico de diabetes y el impacto en el estilo de vida
del paciente (por ejemplo, dejar el placer de comer dulees). La presencia de depre-
sidn clinica, la cual ocurre en un 20% de los pacientes interficre con un adecuado
autucontrol y control glicdmico (Christenson, Moran y Wiebe, 1999). Sin embargo,
la fuerte relacién entre hiperglucemia y depresién fue confirmada aunque los me-
canisios atin no son muy claros (Lustman of al. 2000). Los sintomas depresivos
tal como ln motivacion y energia reducida pueden claramente tener un impacto
negativo en el automanejo pero la presencia de hiperghicemia erdnica y el micdo
a las complicaciones pueden ficilmente desencadenar sentimientos de incapacidad
v desesperanza. Hay también evidencia de que la depresion tiende a preceder la
aparicion de la diabetes. El tratamiento con fiarmacos o la terapia mejoran a la vez
los sintomas depresivos ¥ el control de la diabetes (Lustman of o, 2000).

No se han profundizado estudios del impacto que tienen los trastornos de an-
siedad en el autocontrol. sin embargo. se encuentra asociada en pacientes con un
pobre control metabdlico ya que probablemente puede interrumpir la habilidad
del paciente para manejar las conductas de autocuidado. Por lo tanto, lus coutri-
buyentes cognitivos de la ansiedad usuahnente se relacionan a una percepeién de
incapacidad para hacer frente a situaciones adversas ¥ que paradéjicamente resulta
en problemas de autocontrol que refuerzan la percepcién de una pobre capacidad.

Un estudio reciente reveld que los pacientes puntuaban sintomas de depresion y
ansicdad en rangos similares. Esto sugiere que el impacto de la ansiedad merece de
una mayor atencidn cientifica. La posibilidad de que las respuestas neurohormonales
a la ansiedad, en primer lugar de la activacion simpiitica, puede tener un efecto
direeto en el control de la diabetes. Un estndio utilizé medicacion ansiolitica que
mejord los niveles de hemoglobina glucosiliada en pacientes con ¥ sin trastornos de
ansiedad. Cabe destacar que L ansiedad puede tener efectos en el autocuidado de In
diabetes. Por cjemplo, s encontrd que los pacientes con frecuencia pueden atribuir
por error sintomas de hipoglucemia con sintomas de ansiedad, por lo que pueden
llevar un tratamiento innecesario (Wiehe of al. 199.).

Tambicu intervienen los niveles de activicion fisiolégica derivada de estados etno-
cionales negativos en ol antocnidado pera la naturaleza precisa de sus efectos ann
no se ha identificado plenamente. Bl grado en que afecta la activacion fisiologica en
el control glucdémico a través de mecanisimos neuroendocrinos (por ejemplo, niveles
de epinefrina) o por deficiente automanejo de la diabetes atin no es claro v la supo-
sicion de que el manejo de la disbetes se deteriora cuando n activacion olégica
se incrementa ha recibido solo un soporte esporidico (Stenstrom et al. 1993).

Por lo tanto. ¢s importante definir los enlaces entre los estados de animo negativos
y el control glicémico {por las influencias fisioldgicas del estado de alerta, que es
uno de los componeuntes de los estados de ansiedad, panico, frustracién y enojo).
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4.10. Area conductual

El control de la diabetes exige al paciente la ejecucién de un nimero importante
de conductas, las cuales quedarfan dentro de lo que se denomina adherencia al
tratamniento médico que en este padecimiento consiste de:

a Automonitoreo de glicemia: obtencién de nivel glicémico cuando:
Existen sintomas asociados a una posible hipo o hiperglucemia;
Cuando se inicin un nuevo tratamiento médico-farmacoldgico.
Toma de medicamentos: ingerir los farmacos indicados por el médico.
Visitas regulares al servicio médico: asistir a las citas cuando son indicadas
por el médico.
Dicta adecuada: ingerir alimentos bajos en carbohidratos
Ejercicio fisico: cjecucion de movimientos corporales para mantener niveles
de glicemin estables

El que el paciente realice estas conductas depende de la informacién que tiene
sobre su padecimiento y del conocimiento que tiene para llevarlas a cabo. Como
vimos en los datos demograficos, solo el 33% de los diabdticos mexicanos llevan a
cabo tales conductas de autocuidado que se deben en gran medida a una falta de
conocimiento cientifico sobre su padecimiento y la abundancia de ideas irracionales
o mitos sobre el mismo.

Cabe destacar que algunos aspectos del tratamiento de la diabetes como el cam-
bio de habitos alimenticios y actividad fisica son mads dificiles de seguir por los
pacientes que otros como el tomar medicamentos o insulina.

Ademas pueden existir otro tipo de complicaciones para presentar las conductas
de autocuidado. Por cjemplo, en el caso de la hipoglucemia, los pacientes en oca-
siones perciben los sintomas pero no actian en funcién de estos y otros dificilmente
logran distinguir los sintomas caracteristicos de este estado o los relacionan a otros
factores. O un déficit en habilidades para la organizacién de actividades pudiera
estar afectando esta drea.

4.10.1. Relaciones interpersonales

Las interacciones con otras personns pueden ser influenciadas por pensamientos
sobre ser controlado o criticado ¥ puede cansar problemas en una amplia variedad
de situaciones, que pueden ser formttladas sobre bases individuales. Esto puede
ligarse a pensamientos acerca de como otros son involucrados en el impacto de la
dinbetes en sus vidas,

Algunas personas significativas pueden frustrarse por las fallas de los pacientes
pura adherirse a las recomendaciones de antontrol. Estos pueden incluir los profe-
sionales de la salud v familinres.

Los comentarios de otras personas influyen en la percepeion de los pacientes
sobre la enfermedad. Por otra parte, una relacidn disfuncional con miembros de
la familia puede provocar descuidos intencionales tal como el manipular sus dosis
de insulina para encontrarse en situaciones indeseables relacionadas con niveles de
;.'_lll(‘()s:'\.

O bien, el paciente puede verse expuesto a una serie de situaciones fumiliares en
que se encuentran asociados hibitos alimenticios inadecuados que resultan ser un
obsticnlo piara que el paciente siga su dieta. Por ejemiplo, las reuniones familiares
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en muchas ocasiones son un peligro para el diabético, ya que ficilmente iegan
a conswmir alimentos altos en carbohidratos porque “nomds ¢s tantito”. Asi que
es recomendable que el apoyo familiar pueda orientarse andecundamente para que
efectivamente sea un apoyo y no un obstdculo para la adherencin médica del paciente
diabético.

4.11. Resultados de Intervenciones Psicolégicas

Como ya se menciond anteriormente, los estudios realizados en la década pasada
se han enfocado principalinente a proveer de herramientas de afrontamiento a los
pacientes con DM2, principalmente en el mancjo de la ansiedad y conductas de
autocuidado, mejorando el autocuidado y el control glicéimico. A pesar de haber
obtenido buenos resultados en estos aspectos, el impacto a largo plazo del entre-
namiento en habilidades de afrontamiento dentro del estilo de vida tales como la
dieta y el ejercicio parece ser pobre (Rubin et al. 1991).

Las terapias conductuales que incluyen objetivos, contratos, reforzamiento y que
se centran en conductas especificas de autocuidado tales como el automonitoreo de
glucosa o cuidados del pie son asociados con mejorias en el mancjo de la diabetes
a largo plazo (Litzelman ef al. 1993). Estudios mis recientes se han enfocado en
adaptar la terapia cogntivo conductual para poblaciones diabéticas, obteniéndose
muy buenos ultados para o) mancjo de ln depresion (Lustinan et al. 2000). Y
en los Paises Bajos se han aplicado estas téenicas de forma grupal para objetivos
espuecificos (como lu ansiedad relacionada con las complicaciones de la enfermedad
¥ problemas de relaciones interpersonales) v creencias sobre la diabetes que son
barreras para el antocuidado y para la calidad de vida. Los datos han demostrado
un decremento en el estrés relacionado con la onfermedad mejorando el bienestar
subjetivo v el control metabdlico (Van de Ven et al. 2000).

Una critica frecuente o la investigacion de intervenciones es ¢l uso de muestras
pequenas de lugares especificos. Una exeepeion es el BGAT (blood glucose awa-
reness training) que incorpora estrategias cognitivo/condnctuales para mejorar el
antotratamiento y ln toma de decisiones en adultos con DML Tiene como objetivos
conductas especiticas de autorregulacion como es el reconocimiento de sintomas de
glicemia elevada y la identificicion de los factores que contribuyen a la irregularidad
de la glicemia, Su eficacia ha sido demostrada en series de estudios conducidos en
nudltiples sitios de los Estados Unidos y Europa. Los bencficios de este programa,
que sun a largo plazo, incluyen la mejoria del estatus psicosocial, mejores habilida-
des pe
de hipo ¢ hiperglucemia v menos accidentes de transito (Cox, et al. 2001).

ti reconocer los sintonas de niveles de glicemia, una reduccion de episodios

Las investigaciones en relacion a las intervenciones en DM2 se han enfocado
principalinente en crear programas de pérdida de peso. Estos han resultado exitosos
para la pérdida de peso a corto plazo, sin embargo los esfuerzos para mantener
esos efectos no han sido satisfactorios. Una estrategia que parcce ser itil en la
pérdida de peso alargo plazo es el uso de dictas periddicas de muy bajas calorias
(Williuns ef al. 1998). Los programas que integran intervenciones conductuales y
farmacoldgicas pueden resultar aitiles (aunque queda atin mucho por investigar)
adenuts del rol del ejercicio en el mantenimiento de peso. Existe un interés por
afadir algunas técnicas psicolégicas como la entrevista motivacional, sin embargo
esto no ha mejorado los resultados a largo plazo en cuanto a pérdida de peso se
refiere (Smith et al., 1997).
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En un meta-andlisis realizado por (Norris et al. 2001) sc revisaron 74 estudios
y se encontré que la mayorfa utilizaron técnicas psicc-conductuales no sistematiza-
das y que la interaccién con los pacientes era muy reducida. Sin embargo, existe
amplia evidencia que el entrenamiento en automancjo tiene mayores beneficios en
los resultados de los tratamicentos y en dreas especificas como cambios en la diota,
automonitoreo y control metabdlico. Ademads, las intervenciones que presentaron

1na mayor interaccidn v colabaracion con el paciente fueron mis efectivas.

Otra téenica que se ha wtilizado para el control de la DN2 es el entrenamiento
en relajacién, que ha resultado ser una buena opcién para el control de la glicemia
asociada a trastornos de ansiedad, ya que se han encontrado evidencias de que las
personas con DM2 que responden ripidamente al estrés con activacidn del sistema
simpdtico tienen niveles de glicemia mds altos (Feinglos N et al.  1087). Sin cm-
bargo, actualmente no se ha tenido mas interés en desarrollar intervenciones a gran
escala sobre 1a relacidn entre la reguliacion del estrés v de la DM2.

3. ProGraMA DE CONTROL DE GLICEMIA EN PACIENTES CON DIAGNGSTICO
MEDICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

5.1. Ewaluacién

Algunos autores (White, 2001) sugicren que para la evaluacién se tome en cuenta:

= ¢l impacto psicoldgico del diagnéstico

= aspectos cognitivo conductuales del automancjo

la interaccidn de pre o co-existencia de factores psicolégicos y sociales con
el cuidado de la diabetes.

La evaluacidn del impacto psicologico de la diabetes puede estar estructurada en
funcion de la cronologin de la enfermedad v de la revision de los eventos pasados,
involucrando al paciente en la habilidad para recordar detalles historicos. Esto
requeriri que el terapenta elabore resimenes con frecuencia. Cuando los pacicntes
paderen de diabetes por virios afios pueden dar prioridad a las experiencias criticas
en relacion a la diabetes o eventos personalimente significativos en el eurso de su
vida con dinbetes.

La evaluacion de este aspecto os erucial v provee informacién sobre I relacion
de ocurrencia de estos eventos con el desarrollo o activicidn de creencias sobre la
diabetes ¥ su mancjo (esencial en la construccion de la formulacion de un caso).
Para algunos, esos episodios serdn incidentes criticos que han medindo el desarrollo
de problemas pricolagicos,

Una revision de Ia historia de la enfermedad capacita al paciente y al terapeuta
paricentender los eventos principales v como se relacionan con aspectos cognitivos
v conductuales de ta vida con diabetes. Estos pueden incluir admisiones al hospital
por complicaciones o un pobre control de la glicemia. Cuando los pacientes con una
son referidos, Ins ovaluaciones deben centrarse en ol por
cos se han desarrollado recientemente v 1o antes.

larga historin de diabete

queét fos problemas psicolog
Cem el fin de obtener informacidn lo s organizada posible se elaboré un formato
de Entrevista Inicinl para pacientes diabéticos (anexo 22) para facilitar el
mancjo de los datos proporcionados por el paciente.
Ll programa se basa fundamentalinente en el modelo de awtorregulacion en las
enfermedades crénicas, en un modelo de educacién pata la salud y en la entrevista
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motivacional, que, dadas las caracteristicas de la enfermedad, se requiere de conoci-
miento, autocontrol y motivacién para mantener los cambios implementandos en el
estilo de vida. Se describirdn en breve lus caracteristicas de estas tres herramientas.

5.2. Modelo de autorregulacién en las enfermedades
crénico-degenerativas

La autorregulacién puede definirse como una secuencia de acciones y/o procesos
dirigidos intencionalinente para alcanzar una meta personal. En otras palabras,
la autorregulacién consiste de los esfuerzos individuales para controlar su propia
conducta a traves del tiempo y diferentes contextos para lograr metas autoelegidas.
Creer (2000) seiiala que un modelo de autorregulacién en las enfermedades crénicas

se¢ compone de 5 elementos que son

5.2.1. Seleccidén de objetivos

Existen dos funciones preparatorias necesarias en la seleccién de objetivos: los
sujetos deben adgnirir conocimicntos de su enfermedad crénica y coto manejarla.
La educacion para los pacientes provee esta informacion asi como la enseianza de
estrategias de autocontrol que pueden ejecutar para mejorar su condicién. Cuando
los pacientes han sido enseiados sobre su enfermedad y el rol que pueden tener en ol
automanejo, los objetivos especificos deben establecerse y en caso de ser alcanzados
mejorarian la salud y el bicnestar de la persona. La seleccion de objetivos es la
tinica actividad donde existe una verdadera colaboracion entre los pacientes v los
profesionales de la salud. Una vez que los objetivos han sido discutidos, negociados
¥ finalmente determinados deben escribirse v describirse en un plan de tratuniento.

Existen -1 consecuencias positivas en i seleceion de objetivos:

= Se establece preferencia sobre los resultados deseados

* Scincrementa el compromiso de los individuos a perfeccionar sus habilida-
des de autocuidado

= Se establecen expectativas que alithentan el esfuerzo de los pacientes.

» El paciente se siente parte de un equipo en el cuidado de su salud

5.2.2. Recoleccidn de informacién

Los medios de recoleccion de informacion es el automonitoreo, la nuto-observa-
cidn y el autorregistro de datos. Esto seri 1itil para verificar qque tanto los objetivos
se estdn aleanzando. Para que un autonionitoreo sea éptimo se requiere de:

» que los pacientes monitoreen el fendmeno que ha sido operacionalmente
definido conio conductas objetivo y no ofuscario con demasindas categorias.

= que se trate de una medida objetiva.

= que el registro se lleve a cabo por un perfodo especifieado.

5.2.3. Procesmumiento de la informaciéon y evaluacion
Existen 3 pasos que estiin involucrados en este proceso:

= Los pacientes deben ser capuaces de detectar cualquicer cambio significativo
que ocurre en ellos mismos. Para esto deben evaluar la inforiacion que
ellos observan, alimacenan y procesan sobre ellos mismos.
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Para hacer la evaluacién de los cambios mads consistentes en los pacientes,
los estdndares deben establecerse.

Los pacientes deben ser capaces de evaluar y hacer juicios sobre los datos
que procesa.

Los pacientes deben aprender a evaluar cualquier cambio que ocurre en
Lérminos de las condiciones antecedentes que los condujeron al cambio, las
conductas que pueden ejecutar para alterar los cambios y las consecuencias
potenciales de su accidn.

5.2.4., Toma de decisiones

Después de que los pacientes colectan, procesan y evalian datos de ellos misimos
y de su enfermedad deben tomar decisiones apropiadas basadas en la informacién.
No solo se les piden juicios més exactos subre su condicién sino también tomar
decisiones mas cotnplejns. De esta forma la toma de decisiones es el centro de un
autocontrol exitoso.

5.2.5. Accién

Se compone de las ejecuciones de habilidades de autocontrol de Ia enfermedad
crénica. Practicamente se fundamenta en autoinstrucciones que incluyen puntua-
lidad, direccién y mantenimiento de las conductas encaminadas a mantener en
ostandares deseables las condiciones relacionadas con la salud. Esto puede dar pie
a la adquisicién de otras estrategins para afrontar la enfermedad tal como solucién
de problemas, control de estimulos, control cognitivo. relajacién, desensibilizacién
sistematica, modelamiento y autorcforzamiento. (Creer, 2000).

5.2.6. Autorreaccion

Se refiere a como los individuos evaliian sus ejecuciones. En base a esta eva-
luacion pueden establecer de forma realista expectativas sobre sus ejecuciones
necesitan de mas entrenmmiento o experiencia. Los pacientes crénicos deben esta-
blecer expectativas realistas sobre los Hmites del antocontrol de su condicion. La
antochicacia influye en la ejecucion de conductas de autocontrol. Autoeficacia es la
creencin de los pacientes de poner en prictica estrategias en una situacion dada
(Bandura, 1977). Il conocimiento de habilidades no es garantia suficiente de que
seran usadas apropiadamente. Los pacientes deben creer que son capaces de ojecutar
tales estrategias para lograr los objetivos que se propongan. Asi que la autoeticacia
se desprende de los Ingros obtenidos. De este modo, la autorreaccién es elemento
indispensable del mantenimiento de las habilidades a través del tiempo

s1

5.2.7. Técnicas de autocontrol

Los procedimientos de autocontrol en modificacion conductual se refieren prin-
cipalinente a las téenicas en las cuales ¢l paciente juega una parte activa y en
ocasiones es la tinica en la administracién del tratamiento, tal es el caso de los
pacientes con enfermedades crénicas. Entre estas téenicas destacan el control de
estimulos, el automonitoreo, autorreforzamiento y autocastigo, entrenaniento de
respuesta alternativa, biorretroalimentacién y biblioterapia.

1
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5.3.1.2. Planteamiento de los objetivos a lograr

Se debe hacer siempre conjuntamente con la persona imnplicada, nunca deben ser
prescriptivos. El planteamiento de objetivos debe ser gradual, ecscalonado, segiin
se vayan obteniendo logros. Los grandes objetivos a largo plazo u objetivos muy
ambiciosos pueden crear una gran d\'\s(}\p(‘l’dl\?}l en la persona por la dificultad para
lograrlos. Es mas conveniente ir concentriindose en unos pocos y pricticos objetivos
a corto plazo. ir planteando pequeios objetivos que vayan delincando los objetivos
finales. Por ejemplo, mejor que insistir al paciente en disminuir una serie de kilos se
podrin proponerle que perdiera una minima cantidad on dos semanas o siimpletnente
plantearse no ganar peso (Que ya serfa un gran logroy.

En resumen las objetivos deben ser precisos, priicticos. alcanzables a corto plazo
v acordados cou ¢l propio paciente.

5.3.1.3. Definir las estrategias y actividades educativas

Se toma en cuenta que ¢l aprendizaje es un proceso en el que se suceden una
serie de fases:

» Estar inforinde, estar al corriente

s Estar interesado

s Sentir la necesidad de tomar una decision
Tomar una decisién

Ensayar cl comportamiento

Adoptarlo

Adaptar la conducta

Mantenerla

Ejemplo: Vamos a transmitir informacién sobre el cjercicio y sus ventajas. Es
posible que logremos interesar al paciente sobre el tema, de forma que él también
busque infortnacion ¥ reflexione sobre ella. Una vez que ha procesado esta informa-
cién puede que sienta necesidad de tomar una decisién respecto a si hace cjercicio.
Decide caminar tados los dias v se une a un grupo de vecinos que da un paseo
dinriamente a primera hora de laomanana. Empieza a probar, y se da cuenta que
se siente mejor, mas relajado, sus cifras de glicemia han iejorado y ha tenido
que disminuir la dosis de insulina. Ademis disfrutar estar con este nuevo grupo
de amigos que ha encontrado. Todas estas ventajas le inin influyendo para que el
hacer ejercicio deje de ser algo que sicmpre iniciaba v probaba, se convierta en una
conducta adoptada, ¥ con el tiempo la incluya dentro e su forma de vivir. Nosotros
tenemos que seguir todas estas fases v reforzar cada una de ellas.

5.3.1.41.  La comunicacién en el proceso de aprendizaje

La entrevista motivacional es el instrumento gque el profesional de la salud debe
conocer v utilizar en el proceso de educacion del paciente diabético. Requiere un
adecuado entremuniento por parte del profesional de laosalnd, ya que supone un
caunbio conceptual con respecto al madelo informativo clisico. Permite la aplica-
cion de una serie de habilidades de comunicacion centradas en la experiencia del
consultante, bajo un clima de empatia, interés, tolerancia v cooperacién mutua,
respetando siempre las dltimas decisiones del paciente. Con ello trasladamos el pe-
so del cambio en los hibitos hacia la propia persona diabética, ayudando nosotros
en el proceso de toma de decisiones, reestructurando sus creencias y negociando los
cambios propuestos. Es una linea de entrevista que trata de conseguir decisiones
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que partan del paciente, obtenidas tras una correcta informacién por parte del pro-
fesional y después de verificar la necesaria comprensién del problema de salud que
presenta la persoua con diabetes. Esta técnica se describird a detalle mas adelante.

A la hora de informar al paciente acerca de su enfermedad v de las distintas
opeiones terapetiticas recomendadas, debemos tener en cuenta que el éxito en todo
proceso de comunicacién viene marcado por la bidireccionalidad. E} paciente no
€5 un mero receptor, sino que se deben dar las condiciones para que pueda inte-
rrumpir y opinar en cualquier mowmento, explorando los conocimientos ¥ creencins
previas del paciente y apoyindonos en ellos para conseguir que los mensajes sean
correctiunente interpretados.

5.3.1.5. DMlétodos de exposicion

Los clementos conceptuales en la emision de mensajes informativos se apoyan
en una serie de téenicas que resulta imprescindible incorporar como rutinarias en
el proceso de educacién para la salud en la persona dinbética. Estos elementos
conceptuales son:

5.3.1.5.1. Enunciacién

Anunciar los contenidos que vamos a explicar (“ahora vamos a hablar de la
hipoglucemia, voy a explicarle en que consiste tener el azticar bajo...”)

5.3.1.5.2.  Ejemplificacién

Explicar un contenido mediante un cjenmplo de ficil compresién. Es una téenica
muy potente con la que conseguitnos trausiitir complicadas ideas con poco esfuerzo
de compresidn por parte del paciente. Nos basamos en asimilar el concepto que
queremos comunicar 4 un mnodelo exterior y conocido por el paciente (la glucosa
con las monedas, el metabolismo con una caldera, la insulina con una lave, las
arterias con mangueras). La técnica de cjemplificacion debe ser breve, clara, y de
escasa complejidad, sobre todo en ancianos y personas de escaso nivel cultural.

5.3.1.5.3. Racionalidad

Explicar el fundamento o actuacion de la conducta te rapetitica propuesta. No
se trata de una explicacion técenica., sino de intentar que el paciente comprenda el
porqué de nuestra propuesta, respetando su independencia “los hipoglucemiantes
orales ayudan al pdnereas a segregar insulina, la insuling es necesaria para que el
organisino utilice el azticar, ¢l ejercicio hace consumir azticar al organismo ..."

5.3.1.5.4.  Detallar las instrucciones y los cambios

Detallar los ciunbios condnetnales propuestos. El paciente reenerda solo una
puequena parte de o que le comunicinnos verbalmente, pero lo que recuerda es lo miis
importante, lo que decimos al principio ¥ lo que se incorpora a su régimen habitual
de vida. Es conveniente basarse. a través de la bidireccionalidad. en los hdibitos del
paciente para detallar los canbios que queremos introducir ("s¢ tomarad las pastillas
antes de las comidas”, “la insulina se la pone antes del desayuno y cena”, “salga a
dar un paseo por la mafiana antes de recoger a sus nietos en la escuela. . . ). Es muy
importante detallar por escrito las instrucciones terapetiticas, considerando siempre
la posibilidad del analfabetismo funcional y las posibles limitaciones visuales que
podemos encontrarnos.
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5.3.1.5.5. Comprobar la asimilacién

Cerciorarse de la exacta comprensién de los mensajes (“expliqueme usted ahora
como va a inyectarse la insulina”, “enséiieme como se determina la glucemia”™...)
Las caracteristicas formales en la emisién de mensajes informativos deben ser domi-
nadas de forma eficaz por el profesional que educa individualmente al paciente. La
forina de hablar y canstruir las frases, el vocabulario empleado y los complementos
visuales utilizados son factores esencinles para conseguir una correcta comprensién
del mensaje que pretendemos comunicar:

5.3.1.5.G6. Frases cortas

Las frases deben tener una longitud no superior a las 20 palabras, como media,
Evitarcimos utilizar términos médicos, adecuando nuestro lenguaje al nivel cultural
del paciente. Tn los ancianos es conveniente usar un tono mas pausado para permitir
una mejor asimilacién.

5.3.1.5.7. Vocabulario neutro

Utilizar términos de bajo contenido emocional, evitando palabras que desencade-
nan una repuesta emocional intensa por si mismas (ceguera, amputacién, muerte)

5.3.1.5.8. Diccién clara y entonacién adecuada

Las palabras mds importantes deben quedar suficientemente subrayadas y la
diccién permite comprenderlas sin esfuerzo. No hay peor enemigo para una comu-
nicacién eficaz que una voz inaudible o monétona.

5.3.1.5.9. Complemento visual-tactil
Utilizar vias de comunicacion distintas a la auditiva, reforzando la comprensién
de los mensajes. Utilizar folletos explicativos adaptados a las caracteristicas de

nuestros pacientes, sin olvidar el alto grado de analfabetismo funcional que existe
CN NUESLEOS AYOres.,

La utilizacion de material eserito (libros, folletos, guias) es un complemento im-
portante en el que podemos apoyirnos para reforzar nuestro mensaje. En relacion
a este tema se senala que debemos tomar en cuenta el nivel cultural de nuestros
pacientes que con frecuencia es bajo, por lo que sugicre que los recursos visua-
les sean muy simples, utilizando caricaturas, ya que el material con mucho texto
v pocas fignras sucle intimidar a quienes no acostumbran leer. También que las
recomendaciones eseritas sean claras v sencillas va que puede existir una buenn
motivacién por parte del paciente pero que las sugerencias sean tan complejas que
decida finalmente no actuar (Ovalle, 2000).

5.3.1.6. Ewvaluacién del programa educativo

Algunos antores (Ovalle, 2000) indican que la evaluacion del programa educativo
debe comprender las signientes areas:

Cognitiva (enantos conocimientos tedricos adquirié el paciente);

Afectiva (que actitudes desarrolld la persona en relacion con su estado de
salud);

PPsicomotriz (habilidades y destrezas adguiridas);

Control bioquimico de la enfermmedad (estado actual de salud).
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Adenids seifiala que en caso de que no se obtengan los resultados deseados cs
conveniente revisar los procedinientos pedagdgicos, ya que no solo es llenar la
imemoria con informacion sino producir un cambio progresivo en las creencias de
los pacientes acerca de su enfermedad y lograr un cambio permanente de conducta.

Hay una serie de “miximas”, que son fundamentales en educacion ¥y que es
importante tener presentes (SANFyC, 2000):

s La educacion no se debe concentrar toda al inicio del diagndstico.

= La educacion no puede ser puntual, tiene que ser continuada.

s La educacién es un proceso largo que requiere insistencia y paciencia.

No iniciar un nuevo tema de educacion sin haber cousolidado o] anterior.
Nunca ser punitivos. Tener una actitud comprensiva. Tener en cuenta que
no es facil cambiar rdpidamente costumbres o habitos que hemos tenido
toda la vida,

= Nunca intentar motivar a través del miedo. No da resultados a largo plazo.
Utilizar siempre estimulos positivos. ablar siempre de ganancias, nunca
de pérdidas.

Debemos ser flexibles, adaptar el proceso educativo y los objetivos a la
persona diabdética ¥ no al revés.

5.1. La entrevista motivacional

Como se nienciond antes, ol tratamiento de la dinbetes comprende una complica-
da trama de interrelaciones ¢ interdependencias entre sus tres elementos (insulina-
dicta-ejercicio) que obligan a una constante TOMA DE DECISIONES en base al
estado puntual del organisio del paciente diabético y a los acontecimientos ocurri-
dos en las horas ediatas. El tratamiento de la diabetes no es estdtico sino dindmico
¥ cambiantoe.

Sin embargo. a L mavor parte de los pacientes les resulta sumamente complicado
seguir las instrucciones maédicas de por vida para la conservacion de su salud v pre-
venir secuelus derivadis del padecimiento. Por esta razon es conveniente estrategias
que permitan al paciente dirigir sus esfuerzos para maodificar estas dreas.

Uni de estas estrategios de intervencion es la entrevista motivacional, que ha
sido amplimmente utilizada para estos fines ¥y que ha brindado muy buenos resul-
adhberencia a un
s obesas mediante la

tados. Por cjemplo, en un estudio se interesaron en mejorar
prograsma conductual de control de peso en mujeres dinbétic
entrevista motivacional (Smith ef al. 1997). Este consistié en explorar y trabajar
la ambivalencia acerca de la conducta de cambio, elicitar frases automotivadoras,
onales en términos conductuales y resolver los problemas que
cran obstiaculos paracel cinnbio. Los resultados deteriinaron que el uso de la entre-
vista motivacional annenta Inadherencia o las recomendaciones del tratiumiento y
el control gliccémico

formular moetas

Por otra parte, se usé la entrevista motivacional para detectar la relacion entre
niveles de motivacion v control glicémico en pucientes diabéticos. Se encontré que
existe unia asociacion significativa entre inbas variables pero no en la direccidn espe-
rada. Es decir. pacientes en una etapa motivacional temprana ticnen bajos niveles de
glicemia que aquellos que se encuentran en las iltimas etapas (Trigwell et al. 1997).
Se llegd a la conclusion de que ol modelo de las ctapas de camnbio, la entrevista mo-
tivacional v téenicas conductuales (entrenamicnto en habilidades) son relevantes
para facilitar el autocontrol en personas con diabetes (Doherty et al. 2000).
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Se han utilizndo programas personalizados que inclufan metas realistas y alcan-
zables y la negociacion de obstdculos para la modificacién conductas no saludables
teniendo como base la entrevista motivacional (Clark y Hampson, 2001). Los re-
sultados fueron altamente satisfactorios, a pesar de haber sido una intervencion
breve.

Esta técnica también se ha ensenado a médicos y enfermeras que trabajan con pa-
cientes diabéticos. Por ejemplo, en investigaciones (Stott ¢t al. 1996) se disendé un
programa de entrenamiento usando principios de negociacién y entrevista motiva-
cional (ayudados de medios visuales) para inédicos y enfermeras (Stott et al. 1995).
Estos dltimos reconocieron que la nueva tecnologia facilitaba la negociacion clinica
en el tratamiento de los pacientes diabéticos ¥ que resultaba muy til. Por lo tanto
se puede concluir que esta estrategia ha generado resultados muy favorables en las
diferentes investigaciones realizadas recientemente en lo que a Diabetes Mellitus
se refiere. A continuacién se brinda un breve resumen de los fundamentos de la
entrevista tmotivacional.

5.4.1. Entrevista motivacional: una estrategia para el cambio

La motivacién, de acuerdo con este enfoque, es definida como la probabilidad de
que una persona inicie, continiie y se comprometa con una estrategia especifica para
cambiar. Es un estado de disponibilidad o deseo de canbiar, el cual puede fluctuar
de un momento a otro o de una situacion a otra. Por lo tanto, la entrevista motiva-
cional se trata de una forma concreta de ayvudar a las personas para que reconozean
v se ocupen de sus problemas potenciales v presentes . Resulta particulanmente titil
con las personias que son reticentes a cambiar ¥ que senuestran ambivalentes ante
el cambio (mmuy comin en los diabéticos). Intenta resolver la ambivalencia v hacer
que una persona progrese a lo largo del ciunino del cambio.

Para entender el proceso de cambio, Prochaska y DiClemente (1982) crearon un
modelo, “la rueda del cambio™el cual representa las etapas por las que se atravie
generalmente en este proceso. A continuacion se explican cada una de ellas v las
tareas del terapeuta:

1. Precontemplacion: cuandn la persona ain no ha considerado que tenga un
problema o que necesite introducir un cambio en su vida, Ante esto se siente
mis sorprendida que defensivie En esta etapa la persona necesita informa-
cion ¥ retroalimentacion para gue anmente su conciencia del problema v
In posibilidad de cambiar. Tareas del terapeuta: anmentar la duda, lo que
es incrementar la percepeion del paciente de los riesgos v problemas de su
conducta actual.

2. Contemplacidn: la persona considera y rechaza el cambio a la vez, Huctin
entre las razones por las que debe preocuparse de su problema v Ias razones
qie cree tener para no preocuparse. Tareas del terapeuta: evoca las razones
para cambiar v los riesgos de no cambiar, ammnenta la antoeticacin para el
cambio de L conducti actual

3. Determinacion: cuando la persona se encuentra a favor del cambio pero
no sabe de que manera. Tareas del terapenta: ayuda a determinar la mejor
estrategin terapetitica que guie al paciente al cambio.

3. Accién: la persona se implica en acciones que le llevardn a un cambio. Tarea
del terapeuta: ayuda al paciente a dar los pasos hacia el canbio.
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5. Mantenimiento: la persona mauntiene el cambio conseguido en la etapa an-
terior y previeue la recaida. Tareas del terapeuta: ayuda al paciente a iden-
tificar y a utilizar las estrategias para prevenir una recaida.

G. Recaida: es cuando lu persona presenta el misimo patrdn conductual anterior
al tratamiento. Su objetivo serd pasar nuevamente por algunas de las etapas
anteriores y no quedarse estancado cn este periodo. Tareas del terapeuta:
evitar el desconsuclo y la desmoralizacion, continmiar el cambio inicialmente
planteado, renovar la determinacidon ¥ encaminar los esfuerzos realizados
para alcanzar las etapas de accidn y de mantenimiento.

5.4.1.1. La primera fase: creucion de la motivacion
Las primeras estrategias que sugiere Miller utilizar en la entrevista motivacional
son las siguientes:

» Las preguntas abiertas: abren la puerta para que el paciente empiece a
analizar sus problemas. Se le puede preguntar de esta manera al paciente
que es lo que les gusta de su conducta problema y que aspectos consideran
como negativos.
La escucha rellexiva: intenta deducir lo que la persona realmente quiere
decir. Es una wmanera de comprobar mas que de asumir que el paciente
sabe lo que quiere decir. Asi que implica realizar una afirmacion que no
es un obstdculo sino mas bien una deduccién de lo que la persona quiere
decir. Una reflexion miis sofisticada sustituye con nuevas palabras lo que el
paciente ha comentado o hace una deduccién sobre el signiticado que no ha
sido verbalizado.
Afirmar: realizar comentarios positivos y frases de aprecio y comprensién.
Resumir: reunir el material que se ha comentado de forma periddica refue
lo que ya se ha dicho v confirina que el terapeuta ha escuchado con atencién
¥ prepara al paciente para seguir progresando.
Provocar frases antomotivador en la entrevista motivacional el paciente
presenta lias razones para cambiar v es tarea del terapeuta fucilitar la ex-
presion del paciente de s frases amtomotivadoras, Fstas alirmaciones se
categorizan con:

Reconocimiento del problema

Expresion de preocupacion

Intencion de cianbiar

Optimismo sobre el cambio

En todo proceso de cambio existen resistencias que son barreras que lo obsta-
culizan y es respousabilidad del terapeuta el manejo adecuado de las mismas. La
resistencia es una conducta observable que surge durante el tratamiento. Esta in-
dica al terapeuta que el paciente no estd siguiendo el curso nornal de la terapia.
Esto puede significar que el terapeuta no estit utilizando estrategios que no son ade-
cuadas al estado de cambio en ¢l que se encuentra el paciente. Asi que la tarea del
terspeuta es la de retroceder, descubirir donde se encuentra el paciente v trabajar
desde ese punto.

5.4.1.2. La segunda fase: fortaleciendo el compromiso para el camnbio

En este momento el paciente estit preparado para cambiar pero win no ha asu-
mido una firme decisién o compromiso para hacerlo. Por lo tanto el objetivo es
comprometer al paciente para el cambio, dado que si no se enfoca el terapeuta en




REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL 50

esto, probablemente el paciente empiece nuevamente a dudar respecto al cambio.
Miller enumera los siguientes signos de disponibilidad para el cambio:

Disminucién de la resistencia: El paciente deja de discutir, interrumpir,
negar o realizar objeciones.

Disminucién de las preguntas: El paciente parece tener informacién sufi-
ciente sobre su problema y deja de hacer preguntas. Existe una sensacién
de haber acabado.

Resolucién: El paciente parece haber llegado a una resolucidn y estd mds
tranquilo, relajado, calmado.

Afirmaciones automotivadoras: El paciente expresa el interés por el cam-
bio.

Aumento de las preguntas sobre el cambio: Pregunta que es lo que po-
dria hacer con su problema o algo similar.

Imaginando: El paciente empieza a hablar sobre como podria ser su vida
después del cambio o a prever dificultades que podrian surgir si se lleva a
cabo un cambio o comentar las ventajas de un cambio.

Experimentacién: Si el paciente ha tenido tiempo entre las sesiones tal vez
haya empezado a experimentar con los diferentes enfoques posibles para
poder cambiar.

Las estrategias a seguir ya en la segunda fase consisten en la recapitulacion:

= Resumen de las percepciones personales del paciente sobre el problema tal

y cotno se expresa en sus afinmaciones automotivadoras.

Resumen de la ambivalencia del paciente, incluyendo lo que sigue conside-

rando como positivo o atractivo de la conducta problema.

Revisién de todos los datos ohjetivos que ¢l terapeuta tiene con respecto a

la presencia de riesgos v problemas.

Repeticién de todos los indicadores que el paciente ha referido sobre el

deseo, la intencién o la consideracion de cambiar.

a La evaluacion del terapeuta de la situacion del paciente, particularmente
en temas en los que coincide con las preocupaciones propias de este.

El objetivo del resumen es unir todas las razones posibles mientras se reconoce In
ambivalencia del paciente. Lleva directamente a la formulacién de preguntas clave
que orienten al paciente en la formulacion de un plan de cambio que contendria los
siguientes puntos.

Establecer los objetivos: No se espera que los objetivos del terapeuta coin-
cidan con los del paciente, por lo tanto es importante seguir manteniendo
una alianza con él v empezar por objetivos hacia los cuales se muestre mis
entusiasta para seguir trabajando. Los objetivos pueden definirse en fun-
cidn de algunas preguntas clave: ;jeémo le gustaria que cambiaran las cosas
Lqué es lo que quiere cambiar? Ademits debe evaluarse si un objetivo se-
leccionado es accesible pidiendo al paciente que considere las consecuencias
de seguir este curso particular de accidn

Considerar las opciones: Se consideran métodos posibles para conseguir
dichos objetivos.

Establecer un plan: Se pide al paciente que describa a detalle de que mane-
ra se efectuara el plan de accién. Y el terapeuta resume el plan que parezca
adecuarse a los objetivos, necesidades, intenciones y creencias del paciente.

l
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Provocar el compromiso: Implica conseguir la aprobacién del cliente y la
aceptacién del plan ademds de decidir los pasos inmediatos que hay que
llevar a cabo. Esto se puede potenciar haciendo que este se haga publico.

Transicién a la etapa de accién: Se planifican los pasos inmediatos que
hay que realizar a fin de implementar ¢l plan.

6. DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE CONTROL GLICEMICO DE PACI TES

CON DIAGNGSTICO MEDICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2
6.1, Objetivo general

Que el paciente con diagndstico médico de diabetes mellitus tipo 2 mantenga los
niveles de glicemia dentro de estdndares funcionales (dictaminados por el médico)
mediante el control de los factores de riesgo (alimentacién, toma de medicamentos,
ejercicio, supervision médica, monitoreo de glicemia, control del estado emocio-
nal) con la finalidad de prevenir complicaciones agudas y crénicas derivadas de la
enfermedad.

Para lograr este objetivo se construyé un programa a impartirse de modo indi-
vidual en aproximadamente 20 sesiones divididas en 7 etapas (ver figuras 11 y 12)
que serdn descritas a continuacion. De manera semejante al Programa de Atencién
Psicoldgica a Enfermos Cranico Degencrativos, no todo el programa se aplici por
igual a todos los pacientes, son médulos que se ajustan a las necesidades y objetivos
de los pacientes.

A partir de la evaluacién el terapeuta escogerd los médulos o sesiones pertinentes
al caso. Se puede alterar la secuencia de las sesiones u omitir algunas sesioncs,
siempre ¥ cuando el terapeuta justifique con bases sélidas estas modificaciones.

6.1.1. Criterios de inclusién

= Tener el diagndstico médico de diabetes mellitus tipo 2

» En caso de ser menor de edud, presentarse con un fiuniliar

s En caso de ser anallubeta, presentarse acompanado de un familiar
« Tener la capacidad de trasladarse al centro de servicios psicolégicos

G.1.2. Criterios de exclusién

* Que el puciente padezea algin trastorno psicético
* Que el paciente necesite estar hospitalizado

6.2, Procedimiento
6.2.1. ETAPA 1 Evaluacién (1 a 2 sesiones)

G.2.1.1. Objetivo general

El paciente con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 serd evaluado por medio de
cuestionarios y/o entrevista clinica para detectar la informacion que posece respecto
a la enfermedad y la frecuencia de conductas de riesgo (en alimentacién, cjercicio,
automonitoreo de glicetnia, toma de medicamentos, control emocional) en el contro!
de sus niveles de glicemia.
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Fi1GURA 11. Programa de Control de Glicemia en Pacientes con
Diagnéstico Médico de Diabetes Mellitus tipo 2

Evaluacién

- Entrevista semiestructurada para pacientes con diagnéstico de diabetes.,

- Aplicacién de Instrumentos:

- Cuestionario sobre conocimientos generales sobre la diabetes.

- Inventario de Depresién de Beck (Beck Depression Inventory, BDI1) estandariza-
do en la Cd. de México, (Jurado, S. et al., 1998)

- Inventario de Ansicdad de Beck (Beck Auxiety Inventory, BAI) ve
(Robles, R. et al.)

- Autorregistros de: alimentacion, nivel de glicemia, toma de medicamentos, ticin-
po dedicado a cjercicio, pensamientos-sentimientos-conductas.
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FIGURA 12. Etapas del Programa de Control de Glicemia en Pa-
clentes con Diagnéstico Médico de Diabetes Mellitus tipo 2
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6.2.1.1.1, Instrumentos

Entrevista Inicial para pacientes diabéticos (anexo 22)

Cuestionario de conccimientos generales sobre la diabetes (anexo 23)

= Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI) estan-
darizado en la Cd. du México (Jurado. S., et al., 1998) (anexo 24)

= Inventario de Ansicdad de Beck (Beck Anxiety Inventory, BAI), versién
mexicana (Robles, R. et al. , 2001) (anexo 25)

» Autorregistros diarios de:

Nivel de glucosa sanguinea, toma de medicamentos, alimentacién y ejercicio

(anexo 26)

G.2.1.1.2. Sesién 1
Aplicacién de instrumentos

Objetivo especifico: El paciente proporcionara informacién sobre su pade-
cimiento y sobre su estado psicolégico actual por medio de una entrevista
estructurada y por medio de la contestacién de instrumentos por escrito.

Técnicas: Entrevista de exploracion. Aplicacion de instrumentos

Material: Instrumentos impresos, lapiz, goma de borrar.

Procedimiento: Se explicard al paciente que esta es una entrevista para co-
nocer su problemyitica actual de manera especifica con la finalidad de brin-
darle el tratamicnto mis adecuado a sus necesidades. Se entrevistard al
paciente siguiendo ¢l forniato de entrevista estructurada para pacientes
diabéticos. Una vez finalizada la entrevista se pedira al paciente que con-
teste los instrumentos para tener informacién sobre su estado emocional
actual y sobre los conocimientos que posee respecto a su enfermedad. Si la
entrevista duré un lapso prolongado de tiempo se pueden aplicar los ins-
trumentos en la sesion siguiente. Si el paciente es analfabeta el terapeuta
leerd las preguntas y anotard las respuestas proporcionadas verbalmente.
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Ya aplicados los instrumentos se indicara al paciente que la siguiente sesién
se le proporcionardn los resultados de la evaluacién.

Recomendaciones: Se indicard al paciente como contestar el registro de ali-
mentos, ingesta de medicamentos ¥ nivel de glucosa diario para que lo lleve
a cabo durante la semana. Serd importante para el terapeuta enfatizar Ia
importancia que tiene el contestar los registros. En caso de que no cuente
con servicio médico se le recaleara la relevancia que tiene el contar con tal
servicio y se le pedird que inicie la biisqueda. En caso de que se encuentre
emocionalmente alterado (signos de depresion y /o ansiedad elevados obser-
vados durante al entrevista) o sea analfabeta se pedird que a la siguiente
cita asista con un familiar cercano para que lo apoye en su tratamiento.

6.2.1.1.3. Sesién 2
Entrevista de diagnéstico y plan de tratamiento

Objetivo especifico: El paciente estard informado sobre su situacién actual,
el plan de tratamiento y se encontrara motivado para llevarlo a cabo.

Técnicas: Entrevista de diagndstico, entrevista motivacional.

Material: Pizarrén, gises.

Procedimiento: Se pedirdn los registros y se explicard al paciente los resul-
tados obtenidos en las evaluaciones y los factores de riesgo que se estan
presentando para el descontrol de sus niveles de glicemia, haciendo notar
las necesidades del paciente. Para este fin se pueden utilizar los registros
elaborados por el paciente, seialando los lactores de riesgo que se presen-
taron en la semana. También se explicard el formato de tratamiento (que
incluye informacién veridica sobre su enfermedad, folletos informativos, la
ejecucion de tareas), la duracién y de que forma sus necesidades pueden es-
tar cubiertas. Esto se puede describir por escrito en el pizarrén, asegurando
con preguntas que el paciente esti comprendiendo la explicacion.

Recomendaciones: Continuar con los registros de alimentacién, medica-
mentos y nivel de glicemia.

6.2.2. ETAPA 2 Entrenamiento social para el cuidado de la salud (1
sesién)

6.2.2.1. Objetivo general

El paciente adquirird habilidades de comunicacién para poseer informacién sufi-
ciente sobre su tratamiento médico.

6.2.2.1.1. Sesién 1
Preguntas para el médico

Objetivo especifico: El paciente identificard los elementos que desconoce de
su tratamiento médico y elaborard preguntas para su médico que le auxilien
para tener informacion completa sobre la prescripceion.

Técnicas: Ensayos conductuales, reforzamiento positivo, inodelamiento, mol-
deamiento, juego de roles.

Material: Hojas de papel, ldpiz.
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Procedimiento: Se pedird al paciente que entregue los registros. Se cues-
tionard al paciente sobre su tratamiento médico y las preguntas que 6 no
pueda responder las eseribird en una hoja de papel o el familiar las puede
anotar. Se pedird al puciente que siimule como si estuviera en la consulta
médica y que formule al inédico sus preguntas. Si el ter peuta observa que la
ejecucién no es satisfactoria, adoptard el papel del paciente ¥ ejecutari la
conducta para que ¢l puciente la replique. Ya en esta ejecucién le puede
hacer indicaciones para mejorarla y finalmente reforzar positivamente al
paciente cuando haya logrado el objetivo. Y se le motiva para que lo Heve
a cabo en la préxima visita médica. En caso de que el terapeuta detecte
dificultades en la relacién entre el paciente y el médico puede destinar una
sesion mads para entrenarlo en las habilidades en las cuales ticne deficits que
estén obstaculizando una comunicacion adecuada.

Recomendaciones: Continuar con los registros de alimentos, medicamentos
¥ nivel de glucosa (diario).

6.2.3. ETAPA 3 Educacién para la salud (5 sesiones)
G.2.3.1. Objetivo general

El paciente con diagnéstico médico de diabetes mellitus tipo 2 identificard los
factores de riesgo a los que se expoue en alimentacién, ejercicio, automonitoreo de
glicemia, toma de medicamentos y control emocional.

6.2.3.1.1. Sesién 1
Sintomas de la enfermedad

Objetivo especifico: El paciente identificard el proceso de su enfermedad
para comprender la relacién existente entre los mecanismos fisiolégicos y
los sintomas que presenta.

Técnicas: Exposicion guiada, preguntas de exploracién.

Material: Laminas con dibujos explicativos, folleto explicativo.

Procedimiento: Se preguntard al paciente en cada subtema si tiene el couo-
cimiento sobre este y dirigir sus respuestas hacia la explicacion correcta. La
explicacién se acompaiari de dibujos ¥ la terapeuta se estarit asegurando,
por tedio de preguntas, de que los pacientes estén comprendiendo las expli-
caciones. Se entregard ol fulleto explicativo correspondiente a lo visto en la
sesion que es “Informacion general sobre la diabetes mellitus tipo 27 (folleto
1).

Recomendaciones: Elaborar registro de alimentos ¥ medicamentos asi commo
de nivel de glucosa diario.

6.2.3.1.2. Sesién 2
Complicaciones agudas y crénicas de la diabetes mellitus tipo 2

Objetivos especificos:

El puciente identificara las complicaciones agudas y crénicas en
diabetes mellitus tipo 2.

El paciente identificard los factores de riesgo a los que se expone en su
vida cotidiana (alimentacién, ejercicio, automonitoreo de glicemia, toma de
medicamentos y control cmocional) para comprender el efecto que tiencn
sus conductas sobre su salud,

1Y
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Técnicas: Exposicién guiada, preguntas de exploracién

Material: LAminas con dibujos explicativos, folleto explicativo

Procedimiento: Se preguntari al paciente en cada subtema si tiene el cono-
cimiento sobre éste y dirigir sus respuestas hacia la explicacién correcta. La
explicacién se acompaiiara de dibujos y la terapeuta se estard asegurando,
por medio de preguntas, de que los pacientes estan comprendiendo las ex-
plicaciones. Se entregara el folleto explicativo correspondiente a lo visto en
la sesi6én que es “Las complicaciones crénicas en la diabetes mellitus tipo
27 (folleto 2).

Recomendaciones: Elaborar registro de alimentos y medicamentos asi como
de nivel de glucosa diario.

6.2.3.1.3. Secsién 3
La alimentacién

Objetivos especificos:
El paciente identificara los grupos de alimentos permitidos en su dieta.
El paciente identificard los alimentos no permitidos en su dieta.
El paciente describird el efecto del ayuno en sus niveles de glicemia.
El paciente describirs el efecto de 1a colacién en sus niveles de glicemia.
Técnicas: Exposicién guiada
Material: Laiminas con dibujos explicativos, {clleto explicativo
Procedimiento: Se mostrarin las ldminas y se explicardn cada uno de los
factores que intervienen en la alimentacién y sus consecuencias en el padeci-
miento. Se proporcionars el folleto “La alimentacién en la diabetes mellitus
tipo 2" (folleto 3).
Recomendaciones: Registro de glucemia cada tercer dia, de alimentos y
toma de medicamentos.

6.2.3.1.4. Sesién 4
Clasificacién de alimentos

Objetivos especificos:
El paciente distinguird los alimentos que ingiere habitualmente de los
que no consume con frecuencia.
El paciente identificari los grupos de alitnentos permitidos en su dieta.
El paciente discriminari de entre los alimentos permitidos aquellos que
aporten un menor nivel energético.
Técnicas: Exposicién guiada, clasificacion de material.
Materiales: Dibujos plastificados de alimentos, una mesa.
Procedimiento: Se colocarin los dibajos de alimentos sobre una mesa y se
pedird al paciente que agrupe de un lado los alimentos que consutne con
regularidad y del otro lado los gue no consume o no conoce. De los alimentos
que consutne con regularidad sefialard aquéllos que siestin permitidos en
su dicta v los que no estdan permitidos. Mientras lleva a cabo esta actividad
se le pediri que wmencione las razones por las que dichos alimentos estin o
no permitidos. Finalinente se pedird una conclusion sobre las agrupaciones
realizadas para evaluar que tanto su dieta se adeciia o no a los lineamientos
establecidos para su padecimiento.
Recomendaciones: Continuar cou los registros de alimentos y nivel de glu-
cosa.
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6.2.3.1.5. Sesién 5
Toma de medicamentos

Objetivos especificos:

El paciente reconocers el tipo de medicamentos que le prescribié el
médico.

El paciente describird el efecto que tienen los medicamentos en su
organismo.

El paciente reconocerd las conductas de riesgo en la toma de medica-
mentos, tales como sobredosis, no ingesta del medicamento y horarios no
prescritos por el mdédico.

Técnicas: Exposicién

Materiales: Pizarrén, gises, laminas.

Procedimiento: Se pide al paciente que mencione los medicamentos que
fueron indicados para su tratamiento médico y se le explica la clasificacion
de estos en funcién del efecto que tienen. También sc le pedird que enumere
los problemas que se pueden presentar en la toma de medicamentos y los
efectos que pueden ocasionar en los niveles de glicemia. En caso de que
el paciente tenga dificultades para llevar a cabo esta tarea el terapeuta
explica la pertinencia de vigilar las circunstancias que pueden tener efectos
adversos en ¢l organisino. Se entregard el folleto “Los medicamentos orales
en la diabetes mellitus tipo 27 (folleto ).

Recomendaciones: Elnborar los registros de alimentacion, toma de mediea-
mentos y nivel de glicemia.

6.2.4. ETAPA 4 Entrenamiento en conductas de autocuidado (5 sesio-
nes)

G.2.4.1. Objetivo general

El paciente adquirird las habilidades conductuales, tales como In medicién de
glicemia, toma de medicamentos, toma de insulina, la  preparacién’ de -alimentos
bajos en carbohidratos para el control de niveles 'de glucosa sangufnea y cjecutar
ejercicio fisico. : ey

6.2.4.1.1. Sesién 1
Medicién de niveles de glicemia

Objetivo especifico: El paciente adquirira la habilidad para medir sus ni-
veles de glicemia.

Técnicas: Moldeamiento, modelamiento.

Material: Aguja, bandas indicadoras, aparato electrénico para medir gluco-
sa.

Procedimiento: El terapeuta dard una breve explicacién sobre la importan-
cia del automonitareo. Simulara ejecutar la medicién de glucosa en sf misimo
para que el paciente lo replique. En caso de que sea acompatiado por un
familiar también se le pedird a este que realice una simulacién. El terapeuta
estard retroalimentando la ejecucién y haciendo las correcciones pertinen-
tes. Finalmente se reforzara la ejecucién correcta. Se proporcionara el folleto
5, “La medicién de glucosa en la diabetes mellitus tipo 27.
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Recomendaciones: Continuar con la prictica de la medicién de glucosa y
en caso de detectar problemas comunicarlo al terapeuta. Registrar alimen-
tacién, niveles de glicemia y toma de medicamentos

6.2.4.1.2. Sesién 2
Estrategias para la toma de medicamentos

Objetivo especifico: El paciente adquirird habilidades para la toma de me-
dicamentos

Técnicas: Modelo de solucién de problemas.

Materiales: Pastilleros de diferentes tipos.

Procedimiento: Se recordard brevemente al paciente la importancia de la
toma de medicamentos en el control de su glicemia. Se pedird que mencione
el esquema médico de la toma de sus medicamentos. Se pedird que recuerde
cuales han sido los obstdculos que han dificultado $u ingesta de manera
adecuada (olvidos, no traer el medicamento cunando es la hora indicada, faltn
de recursos econdinicos, etc.). Entonces se le pedird que genere alternativas
para dar remedio a este tipo de situaciones. En caso de que el paciente
refiera no percatarse de alguna entonces el terapeuta puede poner cjemplos
tales como colocar la medicina en un lugar asociado a la hora en que lo
toma (si es en la noche en el burd o si es en la madana en la mesa de Ia
cocina, etc.), o utilizar los pastilleros mostrando algunos tipos que existen
en ¢l mercado, o, en caso de falta de recursos ecénomicos, pedir prestado.
ahorrar, autoemplearse. De estas alternativas el paciente elegird las mas
convenientes y las pondra en prictica. En caso de que las estrategias elegidas
no surtan resultados satisfactorios entonces se dedicard una sesidn mas a
este tema. Se proporcionard el folleto “Conscjos pricticos para la toma de
medicamentos” (folleto G).

Recomendaciones: El paciente continuari con sus registros de alimentacién,
nivel de glicomia y toma de medicamentos. Poner en prictica las opciones
seleccionadas para tomar sus mmedicamentos,

6.2.4.1.3. Sesién 3
Toma de insulina

Objetivo especifico: El paciente adquirira la habilidad de inyectarse insu-
lina correctiunente.

Técnicas: Exposicién, modelamiento, moldeamiento

Material: Una botellita vacia de insulina (de la que habituahnente el pacien-
te toma) Una jeringa especial para insulina Alcohol Laminas con dibujos
explicativos

Procedimiento: Se explicari brevemente al paciente los tipos de insulina
que existen, enfatizando las caracteristicas de la insulina prescrita por el
médico. También se subrayars la importancia de los cuidados con el manejo
de la insulina. Posteriormente ol terapeuta simulard la inyeccion de insulina
y se pedird al paciente que realice la simulacion, mientras que el terapeuta
retronlimenta la ejecucion. Finalmente se reforzard la ejecucién adecuada
del paciente. En easo de que el paciente ya taviern conochimiento de esta
conducta antes del tratamicnto psicologico. se e pedird que la ejecute bajo
la supervisién del terapeuta para verificar que lo este llevando a cabo de la
forma adecuada. Se proporcionaré el folleto 7 “Informacién sobre la insulina
en la diabetes mellitus tipo 2.
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Recomendaciones: Continuar con el registro de alimentacién, toma de me-
dicamentos y niveles de glicemia. :

6.2.4.1.4. Sesion 4

Entrenamiento en la preparacién de alimentos con bajo contenido en
carbohidratos

Objetivo especifico: El paciente elaborara platillos con bajo contenido ener-
gético y diferentes a los que habitualinente consume con la finalidad de
variar su dicta.

Material: Alimmentos, recipientes, recetario.

Técnicas: Modelamiento, moldeamiento, retroalimentacion positiva.

Procedimiento: El terapeuta elige una o dos recetas del ‘recetario’ y couse-
guird los ingredientes indispensables para prepararlos. Se pedira al paciente
que colabore con la preparacion de alimentos mientras se le explica las pro-
piedades de cada uno de ellos. Una vez finalizada la preparacién se pedird al
paciente que deguste cada uno de los alimentos preparados y que califique
si es desagradable o agradable el sabor. Se le preguntard si considera que
podri prepararlo, si los ingredientes son ficiles de conseguir v si el gasto en
ellos no afectard su economia. Se le entregard el “Recetario para pacientes
con diabetes mellitus tipo 2" (folleto 8).

Recomendaciones: Lecer el recetario, identificar si alguna de las recetas re-
sulta dificil de preparar y elaborar al menos un platillo del recctario en
esta semana. Continuar con el registro de alimentacién, glicemia y medica-
mentos. Preguntar al wédico el tipo, duracién y frecuencia de cjercicio que
recomienda al paciente.

6.2.4.1.5. Sesi6én 5
Rutina de ejercicio

Objetivo especifico: El paciente adquiriri la habilidad de realizar una ru-
tina de ejercicio para el control de sus niveles de glicemia.

Téenicas: Modelo de solucion de problemas.

Procedimiento: El terapeuta recordari brevemente la importancis del cjor-
cicio en el control de los niveles de glicemia. Se pediria al paciente que enu-
mere las caracteristicas del tipo, duracion y frecuencia recomendado por su
médica. A partir de esto se pedird al paciente que genere alternativas para
llevar a la prictica su rutina de ejercicio (ira un parque a caminar, asistir a
un gimnasio, reunirse con atnistades o familiares para hacer ejercicio, hacer
ejercicio en casa, ete.)cuidando aspectos fisicos tal como ol tipo de zapatos
para evitar lesiones, medicion de glicemia después de realizar el ejercicio. no
esforzarse en exceso. Se pedird al paciente que la opcidn seleccionada la poin-
ga en prictica ¥ que las dificultades que presente las notifique la siguiente
sesién al terapeuta. Se proporcionari el folleto 9, “Consejos practicos para
hucer ejercicio”.

Recomendaciones: El puciente poudri en prictica la estrategia selecciona-
da. Continuar con registro de alimentacién, niveles de glicemia, toma de
medicamentos y que wcluya ¢l registro de ejercicio.
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6.2.5. ETAPA 5: Afrontamiento a la enfermedad (4 sesiones)
6.2.5.1. Objetivo general

i
1
{
!
i
i
i

I paciente adquirird estrategias para el manejo de sus estados emocionales con
la finalidad de mantener conductas saludables y los niveles glicémicos estables.

6.2.5.1.1. Sesién 1
Mitos sobre la diabetes

Objetivo especifico: El paciente modificard creencias irracionales sobre la
diabetes que estén vinculadas con estados emocionales disfuncionales y las
contrastard con informacién cientifica con Ia finalidad de mantener las con-
duectas saludables en el control de la enfermedad.

Técnicas: Exposicién, reestructuraciéon cognitiva, didlogo socritico.

Material: Folletos, pizarrén, gises, hojas de registro.

Procedimiento: El terapeuta identificard las creencias irracionales que se
hayan presentado durante las sesiones anteriores y las conjuntard en esta,
presentdndoselas al paciente, por ejemplo “la diabetes se cura”. El terapeuta
expondri por qué es falsa esta creencia o guiard por medio de preguntas a
Ia respuesta adecnada, por ejemplo, “si la diabetes se cura, entonces porque
hay tantos enferimos™ “si el piincreas funciona mal y no hay nada que mejore
su funcionamiento, solo trasplantandolo, entonces jde qué forma se va a
curar la diabetes?”. Esta sesidn es importante porque se resolverin dudas
que tenga ol paciente sobre su padecimiento y que estén o pudieran estar en
un futuro obstaculizando el seguimiento éptimo de las indicaciones iédicas,

Recomendaciones: Registrar ostados emocionales, pensamientos y condue-
tas ademis del registro de niveles de glicemia cada tercer dia.

6.2.5.1.2. Sesién 2

Identificacién de estados emocionales disfuncionales y su relacién con
los niveles de glicemia

Objetivo especifico: El paciente identificara la relacién entre estados emo-
cionales disfuncionales y niveles de glicemia.

El paciente manejard el modelo de solucién de problemas para iniciar
con el control emocional.

Técnicas: Exposicién, Modelo de Solucién de PProblemas

Materiales: Pizarrdn, gises.

Procedimiento: Se pedird al paciente que entregue sus hojas de registro. Se
analizara el registro en base a la frecuencia de cada uno de los pensamicentos
registrados, las emociones descritas y conductas. Estas se asociaran a los
niveles de glicemia. El terapenta puede dar una breve explicacién sobre el
efecto fsiologico de las emociones en la concentracion de glucosa en sangre.,
describiéndolo en el pizarrdn. El paciente podra recordar este punto visto
durante In fase de educacion para la salud y en caso de que no sea asi el
terapeuta lo auxiliard con preguntas guindas sobre este tema. Se mostrara al
paciente, con la hoja de registro, la manera en como estin influyendo sus
pensamientos en sus estados emocionales. Se mostrardn los pasos del modelo
de solucién de problemas para modificar los eventos conflictivos para el
paciente analizando la conveniencia de cambiar la actitud o la naturaleza
del problema. Entonces se mostrard el primer paso que es la definicién del
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problema. Se proporcionardin cjemplos de este paso. Se proporcionard el

folleto “Las emocioues en la diabetes mellitus tipo 2" (folleto 10).
Recomendaciones: Traer por escrito la definicién del problema s signifi-

cativo para el paciente. Continuar con registros de niveles de glicemia.

6.2.5.1.3. Sesién3d3 y 4
Entrenamiento en el modelo de solucién de problemas

Objetivo especifico: El paciente aplicara el modelo de solucién de proble-
mas para resolver conflictos que estén implicados en sus reacciones emocio-
nales.

Técnicas: Modelo de solucidén de problemas

Materiales: Laminas. pizarrén, gises.

Procedimiento: Se pide al paciente la definicién del problema y se describen
los pasos siguientes que son la generacion de alternativas, evaluacion de las
alternativas, seleccion de una de ellas, simulacion ¥ puesta en prictica.
Para complementar la explicacién se utilizars el formato de solucién de
problemas (anexo 17). El paciente registra la descripeién de cada uno de
estos rubros en funcion del conflicto que describié para esta sesion. Y el
terapeuta estard supervisando la elaboracion del registro.

Recomendaciones: Llevar a cabo la alternativa seleccionada y registrar los
resultados. Continuar con el registro de niveles de glicemia.

G.2.6. ETAPA 6: Postevaluacién (1 sesion)
6.2.6.1. Objetivo especifico

El paciente con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 serd evaluado una vez
concluido el tratamiento con la finalidad de verificar los conocimientos y habilidades
adquiridos para comprobar la efectividad del tratamiento.

6.2.6.1.1. Sesién 1

Procedimiento: Se proporcionan los cuestionarios que contestd el paciente
antes de iniciar el tratamiento y se le pide que los conteste nuevamente. Se
califican ¥ se comenta con el paciente los resultados obtenidos. Se indaga
si existen dudas respecto al tratamiento impartido y se explica la siguiente
etapa del proceso. Se cita a un mes.

Recomendaciones: Continuar con ¢l monitorco de glicemia cada semana y
la supervision médica. Indicar que en caso de tener algiin problema para el
control de la glicemia v requiere de orientacién podra llamar a su terapeuta
para brindarle la atencion que requiere.

6.2.7. ETAPA 7 Seguimiento (3 sesiones: al mes, 3 y 6 meses de con-
cluido el tratamicento) :

6.2.7.1. Objetivo especifico

El paciente con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 serd evaluado mediante
entrevista clinica en relacién al control de los factores de riesgo para el cuidado de
los niveles de glicemia en un lapso de 1, 3 y G meses para verificar el mantenimiento
conductual.
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6.2.7.1.1. Sesién 1,2y 3

Procedimiento: Se revisan los registros del paciente y se le pide que indique
st ha tenido dificultades para continuar con los cuidados para el control de
los niveles de glicemia. En caso de existir una recafda se explica al paciente
que este episodio forma parte del proceso de cambio y es una oportunidad
para aprender sobre las circunstancias que intervinieron en este evento. Se
explica que se proporcionardn sesiones de reforzamiento especificas para
manejar y superar la recaida. En caso de que el paciente haya mantenido
el control de los factores de riesgo, se refuerza positivamente y se cita en el
lapso de tiempo estipulado.

Recomendaciones: Realizar los registros semanales de nivel de glicemia y
asistir a sus citas mdédicas.

7.  APLICACION DEL “PROGRAMA DE CONTROL GLICEMICO PARA PACIENTES
CON DIAGNOSTICO MEDICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2":
UN cAso cLiNICO

7.1. Datos generales

Nombre: H. V. J.

Edad: 53 ainos

Sexo: Masculino

Estado civil: Unién libre

Nivel educativo: Primaria

Empleo: Atender tienda de abarrotes
Lugar de nacimiento: zona rural de Oaxaca

Motivo de consulta: a peticién de su hija menor E. quien solicité un mes antes
apoyo psicolégico refiriendo sentirse preocupada por ¢l estado de salud de su padre
que padece Diabetes Mellitus tipo 2. En Ia entrevista de orientacién realizada se
le comunicéd In existencia de un programa para el control de In glicemia el cual
orientaria a sn padre en el mancjo de su enferinedad.

7.2. Entrevista de exploracién

El paciente sc presenta a la entrevista en regulares condiciones de higiene y alifio
en compaiifn de su hija mayor y su esposa. Menciona que el motivo por el cual asiste
al Centro es por su hija menor, ya que ella se encuentra estudiando psicologin y a ¢l
le preocupa que ella pudiera en un futuro descuidar sus estudios por estar pensando
en él. “Yo pienso que no soy el primero ni el finico y ella no debe sentirse mal, me
tocs esto y no tengo como evitarlo. ya sé que e van a decir y luego lo platiqué con
mi esposa y mi hijo y entonces yo reaccioné y sé que tienen razén en que acuda a
esta cita para ayudaria a clla, a mi hija y a mi, por cso tomamos esta decisidn, ella
no tiene un caracter fuerte, cuando le dije que no iba a venir, ella querin llorar y
pues mejor decidf venir”(sic. pac).

TESIS CON

H
i
1
H
i




72 RAQUEL GARCIA FLORES

7.2.1. Ewolucién del padecimiento

El diagnéstico de DM2 se realizé hace 5 afos (en 1998) en el Centro de Sa-
lud cuando presentd sintomas de hiperglucemia (sed intensa, polidipsia, poliuria).
Considera que no le dié importancia “lo tomé normal” (sic. pac.) e inicié con el
tratamiento a base de Mellitron el cual ingirié por 20 dias ¥ tomaba té de hucso
de tamarindo como agua de diario recomendado por familiares, al mes disiinu-
yeron los sintomas, por lo que ya no continué con el tratamiento médico “porque
pensé que ya se me quitd” (sic. pac.). Continué tomando el té de hueso de tamarindo
por tres meses y refirié sentirse “normal” por dos afios “no sé que fué lo que me lo
quitd (los sintomas) si las pastitlas o el 167 (sic. pac.).

En diciembre del 2000 presentd nuevamente la sed intensa, recetdindole pastitlas
de las cuales no recuerda el nombre “pero eran muy fuertes” (sic. pac.), tomaba
dos al dia por 15 0 20 dias v percibia la vista nublada lo que le produjo miedo a
las pastillas. Acudié al eentro de salud y le cambiaron el medicamento (Mellitron)
que no tomaba diariamente v las suspendia por 15 dias y posteriormente las to-
maba solo cuando se sentia mal (sed intensa, polidipsia, poliuria). Este manecjo se
presentd durante tres anos.

Los niveles de glucosa variaban de 230 mg/dl en ayunas a 380 mg/d! después
de comer, presentdndose cambios bruscos “no sé si yo lo puedo controlar”. Su hija
E. le realiza monitoreo de glicemia cada semana en ayunas.

Hace 7 aneses inicié un tratamiento con un médico general privado el cual duré 6
meses. Acudié a él porque los hormigueos en las piernas y la sensacion de picazon
en el cuerpo ya eran muy molestos. Los inedicamentos al inicio fueron Glucovance
500/2.5 mg. 1 tableta media hora antes del desayuno y media hora antes de la cena,
Diabion 1 al dia, Daflén 750 dos al dia, Niugeron 1 tableta cada 12 horas. Poste-
riormente se modificd a Gliovance 50075 mg. 1 tableta antes de cada alimento ¥
Zactos 30 mg. 1 despuds del desayuno. Una enfermera del laboratorio que fabrica
Glucovans lo visitaba 1 vez por senana para regalarle algunas revistas y tomarle
una muestra de sangre parac evaluar grado de glicemia. La iltima vez (dos dins
antes de la entrevista) el resultado fue de 150 mg/dl despuds de haber almorzado
¥ comido naranjas con refresco light.

Hace 1 mes abandond el tratamiento. Sus motivos fucron que no vio resulta-
dos (nivel de glucosa y hormigueo en lis piernas sin cambios) y que el médico le
menciond la posibilididd de aiadir inyecciones de insulina al tratamiento, hecho
que asusté al paciente “parque puede ser miis grave y que segin esto afecta la
vista. .. debe ser molesto inyectarse diario™ (sic. pac.).

En relacion a la alitnentacion reficre que no se ha controlado adecuadamente dado
que al estar trabajundo en la tienda es dificil controlar el deseo de comer pastelillos,
botanas y galletas, que pricticamente consumne una vez al dia diarianente. Ademiis
de que en cada comida ingiere de 2 a  tortillas. Toma 1 refresco light al dia y no
toma azidcar en el café que consume dinriamente. Su esposa es quien prepara los
alimentos » su hija E. los Heva a la tienda.

En relacidn al ejercicio no lleva a cabo una rutina especifica, sin embargo en sus
actividades cotidianas tal como ir por mercancia, utiliza la bicicleta y al acomodar
la mercancia en la tienda estad realizando un esfuerzo fisico constante.

La reaccidn de su familia ha sido de preocupacién por parte de sus tres hijos
de 25, 23 y 21 aiios, principahmente por parte de su hija menor, con quien vive
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FIGURA 13. Familiograma

53

en compaiiia de su esposa (ver familiograma en figura 13). Esta preocupacién €l la
interpreta como una exageracién de su parte ya que él en realidad no se siente mal.

Refiere qute en diciembre del afio pasado se dio cuenta gue al tomar varios tequilas
el nivel de glucosa bajé considerablemente ¥ ho se explica como se presentd esto si
6l sabia que la glucosa se incrementa cuando se ingiere alcohol.

Una vez finalizada la entrevista el paciente recanocié la necesidad que tenin para
estar en el tratamiento psicolégico “Vov a seguir las instrucciones que ¢l médico
me diga, no he seguido las instrucciones que me daban, no controlaba mi comida,
llevo un control pero no como debe ser, esto es parte de mi error, pienso hacerlo
va ¥ tomarlo en serio parque va en contra de mi mismo, no quiero acabar tan mal,
esto ataca a varios Grganos v sioime preocupa pues si yo no me cuido quien me va a
cuidar™.

Se comprometi’s a asistir con otro dédico que le recomendaron sus amistades
que es un especialista para el tratamiento de la dinbetes,
7.3. Evaluacién

30 de enero de 2003.

Se aplicaron los instrumentos mencionados en el programa al paciente, su esposa
e hija meunor obteniéndose los resultados mostrados en la figura 14.
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FIGURA 14. Resultados de Aplicacién de Instrumentos

Aspectos evaluados Paciente | Esposa Hija
Ansiedad Minima | Mima | NMinima
Depresién Miniina | Minima | Minima
Enojo Normal | Normal | Normal
Conocimientos 7.3 3.4 10

7.4. Diagnéstico

El paciente presenta un déficit en adherencia al tratamiento médico caracteri-
zado por automedicacidn y hibitos alimenticios inadecuados que contribuyen a la
presentacién de niveles elevados de glicemia (230 mg/dl).

7.5. Plan de tratamiento

El tratamiento se enfocard principalmente a educar al paciente en relacién a las
caracteristicas de su padecimiento y entrenar la ejecuciéon de conductas de adhe-
rencia al tratamiento médico prescrito, que bisicamente consiste de toma de medi-
camentos v dieta baja en carbohidratos. Dado que los resultados del instrumentos
aplicados no expresan estados emocionales alterndos no se aplicard la parte co-
rrespondiente aesta drea. Se deseribird sesion por sesion los objetives, técenicas,
materiales, procedimientos y recomendaciones del terapeuta.

T.5.1. Sesién 1
G de febrero de 2003

7.5.1.1. Objetivo especifico
= El paciente describira el nuevo tratamiento médico prescrito.
= El paciente identificard las complicaciones agudas y créuicas en la dinbetes
mellitus tipo 2.
= El paciente identificard los factores de riesgo a los que se expone en su
vida cotidiana (alimentacion, ejercicio, automonitoreo de glicemia, toma de
medicamentos y control emocional) para comprender e} efecto que tienen

sus conductas sobre su salud.
7.5.1.2. Técnicas
Entrevista de exploracion, exposicién guiada.
7.5.1.3. DMlateriales
Litminas, pizarron, gises.
7.6.1.4. Procedimiento

El paciente acude a consulta acompanado de su esposa. Se le pidié la receta
médica expedida por el médico y que describiera el tratamiento prescrito. Enton-
ces se inicié con la exposicién sobre la definicién de diabetes y los sintomas que
la acompanian. Se preguntaba al paciente si conocia sobre cada tépico y la tera-
peuta completaba sus respuestas. Al finalizar se les cuestioné sobre lo que habian
aprendido en esta sesién y si tenfan dudas al respecto.
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7.5.1.5. Resultados
El paciente indicé que el tratamiento consist{a en:

= Sil Narborol {tabletas) 5/500 con un esquema de 1-1-1/2 en los dfas ‘libres’
y 0-1/2-0 en los dias de “desintoxicacién”.

= Doloneurobién Forte (ampolletas) 1 mezcla cada tercer din hasta completar’
5 aplicaciones intramuscular profunda.

» Doxium 500 (cdpsulas) 1 al dia.

Y en los dins de “desintoxicacién™ (3 dias de cada 7) hacer lo siguiente:

En las mananas 1 licuado en crudo y sin colar de:

i rama de perejil

1 nopal

1 rebanada de pina

El jugo de 1 toronja o naranja
Jugo de 1 limén

A mediodia y a cualquier hora: Pollo o pavo sin pellejo en la cantidad que se

quiera acompanado de toda la verdura cocida o cruda que quiera sélo se permite 1
papa al dia y cocida.

En las noches:

1 vaso de agua tibia con 10 gotas de vinagre de manzana y 2 cipsulas de lecitina
de soya.

El paciente expresé su confinnza en este nuevo médico. Respecto a la exposicidn el
paciente se mostré cooperativo ¢ interesndo en los tépicos que se trataban. Su esposn
respondia de forma mis acertadn pero menos entusinsta. Reconocieron los factores
de riesgo involucrados en las complicaciones agudas y que el ingerir botanas (fritos)
no era lo mis adecuado para su dieta. Se proporciond el folleto 1 “Informnacién
general sobre la diabetes mellitus tipo 27

7.5.1.6. Recomendaciones

Se le propuso al paciente que otros alimentos podria ingerir como colacién en lu-
gar de las botanas (fritos) y decidié cambiarlo por yoghurt durante toda la semana.

7.5.2. Sesién 2
13 de febrero de 2003
7.5.2.1. Objetivo especifico
El paciente identificara las complicaciones crénicas en la diabetes mellitus tipo 2.
7.5.2.2. Técnicas
Exposicion, preguntas dirigidnas,
7.5.2.3. Materiales

Laminas, pizarrén, gises.
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7.5.2.4. Procedimiento

El paciente asistié en compaiiin de su esposa. Se reforzé al paciente por traer sus
registros completos, por seguir las indicaciones médicas al pie de la letra y por dejar
de consumir las botanas (fritos) por 6 dias. Se inicié con un breve recordatorio de
la sesién anterior tocando los puntos mds importantes (factores de riesgo para las
complicaciones agudas). La terapeuta inicié indagando la informacién que ambos
poseian en relacidn a las complicaciones crénicas. Y, acompandndose de las ldminas,
explicéd de manera s detenida las razones por las cuales se presentaban tales
complicaciones.

7.5.2.5. Resultados

El paciente reconoce que ¢l tener una mayor informacién sobre su padecimiento
le permite enfrentar de mejor manera la enfermedad. Surgieron dudas en relacién a
su estado de salud actual ¥ en relacién a su consumo de carne de puerco, el efecto
de los medicamentos, las cuales anotd en una hoja. Se prporcioué el folleto 2 “Las
complicaciones créonicas en la diabetes mellitus tipo 27,

7.5.2.6. Recomendaciones

Realizar las preguntas escritas a su médico y traerlas contestadas para la préxima
sesion. Continuar con el registro de alimentos, medicamentos y niveles de glicemia.

7.5.3. Secsién 3
20 de febrero de 2003.
7.5.3.1. Objetivo especifico

El paciente reconocerd los grupos de alimentos que conforman la dieta.

El paciente discriminard los alimentos que no son adecuados para el control de
sus niveles de glicemia.

7.5.3.2. Técnicas
Exposicidn, preguntas dirigidas.
7.6.3.3. Procedimiento

Se indagn al puciente sobre las preguntas cluboradas para el médico, se piden
sus registros de alimentacion, medicanentos y nivel de glicemia. Se refuerza su par-
ticipacion en la elaboracion de los registros. Se inicia exponiéndose los la relacién
entre alimentacién y niveles de glicemia, los factores de riesgo tales como el ayuno
prolongado, exceso de alimentos no adecuados, También se expuso los grupos de
alimentos y la necesidad de tomar 2 litros de agua al dia, ya que el paciente re-
firié que solo tomaba tres wasos de agua diarios. Se hicieron algunas aclaraciones
importantes en relacién a las causas de la diabetes. Se proporcions el folleto 3 “La
alitnentacion en la diabetes mellitus tipo 2".
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7.56.3.4. Resultados

El paciente sefialé que el médico confirmé que su estado de salud estaba mejoran-
do ya que estaban disminuyendo sus niveles de glicemia, los hormigueos disminuirian
en ¢l transcurso del tiempo al igual que la visién borrosa. Ademds identificd el me-
dicamento hipoglucemiante, vitaminas, el medicamento para mejorar la circulaciéon,
De los alimentos indicé que podia comer “un poca de todo”.

El paciente participé activamente durante la exposicién y al finalizar expreso al-
gunas dudas sobre la aparicion de la diabet ante esto se explics sobre la predis-
posicién biolégica para desarrollar 1a enfermedad y los factores de riesgo.

7.5.3.5. Recomendaciones
Registrar alimentos, toma de medicamentos y niveles de glicemia.
7.5.4. Scsién 4
13 de marzo de 2003
7.5.4.1. Objetivo especifico
= El paciente distinguird los alimentos que ingiere habitualmente de los que
no consume con frecuencia.
= El paciente identificari los grupos de alimentos permitidos en su dieta. Que
el paciente clasifique diferentes alimentos en los tres grandes grupos bdsicos
(carbohidrates, proteinas y grasas).
« El paciente discriminard de entre los alimentos permitidos aquellos que

aporten un menor nivel energético.

7.5.4.2. Técnicas

Exposicién, preguntas dirigidas, reforzamiento positivo.
7.5.4.3. NMlateriales

Dibujos de alimentos plastificados, mesa, pizarrén, gises.

7.5.4.4. Procedimiento

El paciente acudié a consulta acomnpaiiado de su esposa. Se colocaron los dibujos
en la mesa y se pidié a ambos que agruparan los dibujos de acuerdo a la clasifica-
cién mostrada la sesién pasada (carbohidratos, grasas y proteinas). Si habia una
clasificncién errénea la terapeuta corregin v explicaba las propiedades del alimento
para ubicarlo dentro del grupo correcto. Posteriormente se le pidié que dividiera
los alimentos que con mayor frecuencin consumia y de ellos la frecuencia de los
permitidos ¥ no penmitidos

7.5.4.5. Resultados

El paciente y su esposa clasificaron los alitentos con gufa de la terapeuta. Eje-
cutaron la clasificacion con mayor facilidad en el drea de alimentos permitidos ¥ no
permitidos y se pudo concluir que el paciente estaba incremeuntando la frecuencia del
consumo de alimentos permitidos, principalmente las verduras. Solo se detectd que
ol consumo de tortillas de 9 a 10 diarias era una cantidad importante, asi que cl
paciente decidié disminuir su consumo. Surgieron dudas en relacién el consumo
de huevo (2 diarios), dado que incrementa ¢l nivel de colesterol en la sangre. Se
reforzé el hecho de haber disminuido los niveles de glicemia de cifras de 220 a 117.

TESIS (0N
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7.5.4.6. Recomendaciones

El paciente preguntard a su médico sobre sus niveles de colesterol actuales y
tomar una mayor cantidad de agua. Continuar con los registros de alimentacién,
toma de medicamentos y glicemia.

7.5.5. Sesién &
26 de marzo de 2003

7.5.5.1. Objetivo especifico

El paciente elaborard platillos con bajo contenido energético y diferentes a los
que habitualinente consume con la finalidad de variar su dieta.

7.5.5.2, Técnicas
Modelamiento, moldeamiento, retroalinientacién positiva.

7.5.6.3. DMNlateriales

Alimentos (lechuga romana, jitomate, cebolla, yoghurt, paprika, vinagre, aceite
de olivo, nopales. frijoles refritos, queso puanela, salsa verde, cilantro) para preparar
‘Sopes de nopal’ y ‘Ensalada italiana’, 1 cuchillo, 2 recipientes y 3 platos.

7.

5.5.44,  Procedimiento

El paciente acudié a la consulta con su esposa. Se pidié el registro de alimentos-
toma de medicamentos-nivel de glicemia y se reforzé la disminucién de consumo de
botanas (fritos). Se explicd lu tarea que se realizaria para este dia. Se pidié a ambos
que colaboraran en la preparacién de los platillos. La terapeuta realizé algunas
preguntas relacionadas con el habito de la familia en la compra de los alimentos,
tales como:

» Donde compran los alimentos?

i Con qué frecuencia?

JCuinto gastan en cada compra?

e Qué compran con mayor frecuencia?

¢

Una vez que estuvieron preparados los platillos se reforzé positivamente a los pa-
cientes y se les pidié que los degustaran y dieran su opinién sobre el sabor que
contenian. También se indagd que tan probable seria el que consiguieran los in-
gredientes y prepararan los platillos sugeridos. Se proporciond el “Recetario para
pacientes con dinbetes mellitus tipo 27,

7.5.5.5. Resultados

El paciente ¥ su esposa participaron activamente durante la sesion. El paciente
refiere que sus niveles de colesterol no estdn alterados. por lo que no hay indicaciones
especificas por parte del médico. Mencionaron que compran sus alimentos en el
mercado diariamente (ocasionalinente en la tienda del ISSSTE) y gastan 100 pesos,
si no compran carne es menos el gasto. Lo que compran con mayor frecuencia es el
pollo (por la dieta prescrita por el médico) y verduras tales como berros, lechuga,
papa y queso sierra. Posteriormente degustaron los platillos preparados, reportaron
que el sabor era agradable y que no seria dificil conseguir los ingredientes para
prepararlos.
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7.5.5.6. Recomendaciones

Revisar el recetario y continuar con el registro de alimentacién, toma de medi-
camentos y niveles de glicemia.

7.5.6.. Sesién 6
9 de abril de 2003.

7.5.6.1. Objetivos especificos

= El paciente reconocera el tipo de medicamentos que le prescribié el médico.
= El paciente describird el efecto que tienen los medicamentos en su organis-
mo.

El paciente reconocers las conductas de riesgo en la toma de medicamentos,
tales como sobredosis, no ingesta del medicamento y horarios no prescritos
por el médico.

7.5.6.2. Técnicas
Exposicién, preguntas dirigidas.
7.5.6.3. DMateriales

LAminas con dibujos explicativos.
7.5.6.4. Procedimiento

Se pidié el registro al paciente y se revisé. Se indagd sobre la opinidn del paciente
en relacién al recetario porporcionado. Se inicié con la explicacién sobre los tipos
de medicamentos, su funcién y los riesgos en su ingesta. Se le pidié al paciente que
identificara si ha presentado estos riesgos ¥ se propuso una sesion para explicar mas
a detalle algunos de estos. Posteriormente se pregunto si habia dudas sobre el tema
expuesto.

7.5.6.5. Resultados

El paciente presentd una medicién baja de glicemia (66 mg/dl) ante la cual el
paciente no pudo reconocer las causas. El paciente pudo identificar la necesidad de
tomar en el tiempo indicado los medicamentos v que anteriormente el problema de
no poder controlar los niveles de glicemia a pesar de tomar los inedicamentos es que
descuidaba la alimentacion. Casi al finalizar la sesién reconocié que habia dejado
de tomar por tres dins el medicamento y tomo unas <ervezas para ver que sucedin
hasta que se precatd que el nivel de glicemia era bajo. Expresé dudas en relacién
al efecto que tienen el alcohol ¥ el tabaco en la diatetes, ya que en su pucblo en
Oaxaca recomiendan un trago de mezcal en ayunas para bajar el grado de glicemia
v respecto al tabaco, ya que fuina 10 cigarrillos diarios, si esto influye en la glucosa.
Ante esta serie de preguntas la terapeuta se comprometia a abordar este tema la
siguiente sesion.

7.5.6.6. TRecomendaciones

No hacer ningiin tipo de cambio en la toma de sus medicamentos ni ingetir alcohol
hasta que el paciente conozca las consecuencias de este tipo de conductas. Continuar
con el registro de alimentacién, toma de medicamentos y nivel de glicemia.
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7.5.7. Sesién 7
23 de abril de 2003.

7.6.7.1. Objetivo especifico

El paciente reconocerd los efectos del consunio de alcohol y tabuco en la diabetes
mellitus tipo 2.

7.5.7.2. Técnicas

Exposicién, preguntas dirigidas, reforzamiento positivo.
7.5.7.3. DMateriales

Liminas con dibujos explicativos.
7.5.7.4. Procedimiento

El paciente acude a consulta acompaiiado de su esposa. Se revisan los regis-
tros ¥ se explora la reaccién de la esposa del paciente ante el recetario que se le
proporcioné la sesion pasada. Se refuerza positivamente a la esposa respecto a su
participacién en el cuidado de la salud del paciente. La terapeuta expone el proceso
fisioldgico que subyace al consumo de estas sustancias, los efectos inmediatos Y a
largo plazo y las formas en las cuales se pueden controlar. Se le proporciond el
folleto 11 “El alcohol y el tabaco como factores de riesgo en la diabetes mellitus
tipo 27,
7.5.7.5. Resultados

En los registros no se detectaron mis niveles bajos de glucosa. La esposa refi-
rié que el recetario era adecuado sélo que La indicacién del médico de comer pollo
3 veces por semana no le permitia tanto poner en practica las sugerencias pero
que si las llevaria a cabo. Una vez que se expuso el tema el paciente reconocié los
riesgos que implica el consumo del alcohol y tabaco. Tumnbién se aclararon dudas
en relacion a su estado actual en referencin a4 otros pacieutes, y en relacion a los
hormigucos y calambres en ol cuerpo. Se concluyé que la estrategia que estaba si-
guicndo el paciente era la pertinente para disminuir los niveles de glicemia y que
los resultados se verian mas adelante, yu que apenas se llevaba 1 mes de niveles de
glicemia estables.

7.5.7.6. Recomendaciones

Continuar con el registro de glicetnia y asistir a su cita con el médico.
7.5.8. Sesién 8

7 de mayo de 2003.
7.5.8.1. Objetivo especifico

Que el paciente identifique si cuenta con estrategias ndecuadas para controlar
sus emociones y cudles son. ‘

7.5.8.2. Técnicas

Cuestionario socritico.
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7.5.8.3. Procedimiento

Se revisaron los niveles de glicemia y se indagd si existi6 algiin cambio en la pres-
cripcién médica. Se pregunté la frecuencia de cigarrillos que el paciente consumia al
dia y si existia algin estado emocional que antecediera a su consumo. Se reforzaron
los esfuerzos del paciente para disminuir la cantidad de cigarros que consume y
los recursos que posec para controlar sus emociones. dado que se han presentado
circunstancias adversas que ha afrontado sin poner en riesgo su equilibrio emocio-
nal. Se explord el grado e impacto emocional de la percepcion de los hormigueos y
calambres. Se reforzé positivamente la trayectoria del paciente.

7.5.8.4. Resultados

El paciente reporté que el esquema del tratamiento médico continuaba siendo el
mismo y que habia disminuido su consumo de cigarrillos a 5 por dia, no identificando
algun estado emocional que antecediera al consumo “solo lo hago por tener algo en
la boca. . . creo que por eso cuando digo que lo dejo pues lo dejo y ya" (sic. paciente).
Refirié que hace 15 dias le robaron dinero y que se mantuvo tranquilo gracias a lo
que pensd: “ya me han robado otras veces y no pasa nada”, “pudo ser peor”, “el
dinero va y viene, lo que importa es mi salud”. Se tomé el nivel de glucosa ¥ se
mantuvo en rangos normales. Este procedimiento cognitivo se reforzo en la sesién.
Respecto a la percepcién de hormigucos y calambres indicé que la intensidad de
estos se encuentra en un d en una eseala del 0 al 10. Estos sintomas le hacen pensar
en la gravedad de su estado de salud, lo que finnlinente optd por apegarse a las
indicaciones médicas y esperar mads tiempo para ver los resultados. Mientras tanto
trata de enfocarse a su trabajo y no preocuparse cn demasia para no alterarse,
hecho gue también se le refuerza.

7.5.8.5. Recomendaciones
Continuar con ¢l registro de glicemia y elaborar un registro diario de moles-

tins fisicas (hormiguco, debilidad en piernas, comezén) y de cantidad de cigarrillos
consumidos.

7.5.9. Sesién 9
21 de mayo de 2003.
7.5.9.1. Objetivo espcecifico

I paciente contestard los instrumentos aplicados al inicio del tratamiento con
Ia finalidad de evaluar los resultados de la intervencion psicolégicn.

7.5.9.2. Técnicas
Aplicacién de instrumentos.

7.5.9.3. DMateriales

Instrumentos impresos, mesa, silla y ldpiz. TESIS CON'

FALLA DE ORIGEN
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7.5.9.4. Procedimiento

Se pidié al paciente la hoja de registro y se revisaron los niveles de glicemia.
Se reforzaron los esfuerzos del paciente por apegarse a su tratamiento médico. Se
explicé que se le proporcionarian los instrumentos que contesté antes de que iniciara
el tratamiento. Una vez que contestd los cuestionarios se le preguntd si tenia alguna
duda y que la préxima sesién se le informaria sobre los resultados.

7.5.9.5. Resultados

El paciente obtuvo puntajes normales aunque con una leve disminucién de signos
de ausiedad (hormigueos y cansancio fisico). En el rubro de conocimientos sobre
la enfermedad obtuve una calificacién mus alta, 2.5 puntos mayor que al inicio del
tratatniento.
7.5.9.6. Recomendaciones

Eluborar el registro de alimentacién y niveles de glicemia para verificar los re-
sultados.
7.5.10. Sesién 10

< de junio de 2003.

7.5.10.1. Objetivo especifico

El paciente estari inforimado sobre los resultados del tratamiento psicolégico. El
paciente evaluard el tratamiento psicolégico proporcionado.

7.5.10.2, ‘Técnicas
Entrevista de evaluacién, aplicacién de instrumento.
7.5.10.3. DNMlateriales

Instrumento impreso, mesa, silla, lipiz.

7.5.10.4. Procedimiento

Se le pidié al paciente su registro de alimentacién ¥ niveles de glicemia. Se le
informé sobre los resultados obtenidos de los cuestionarios que contestd y se le
mostré una grifica de los niveles de glicemia registrados a lo largo del tratamien-
to (ver figura 15). Se indagd sobre lo que habia aprendido en el transcurso del
tratamiento y lo que le habia permitido disminuir sus niveles de glicemia. Se le pro-
porciond un cuestionario de satisfaccion al tratamiento (anexo 19) y se le dié cita
pura dentro de 1 nes. Se proporciond la grifica de los resultados para mostrarla o
su esposa ¢ hija menor.

7.56.10.5. Resultados

En el registro de alimentos ya no aparecen botanas ¥ el pacieute refiere que esto
se debe a que ya no tiene ¢l desco de consunir este tipo de alimnentos. Por otra parte,
reconoce que ¢l hambre disminuyé considerablemente, esto asociado a los niveles
de glicemia que ya se encuentra dentro de rangos normales. Refiere que aprendié a
cuidarse y que el tomar los medicamentos ¥ cuidar su alimentacién le ayudaron
a controlar sus niveles de glicemia. Reporta sentirse satisfecho con el tratamiento
psicolégico impartido y se compromete a regresar a su cita dentro de un nes.
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7.5.10.6. Recomendaciones

Continuar con las mediciones de glicemia, toma de medicamentos y alimentacién
adecuada. Asistir con su médico el 26 de junio y traer los resuitados de sus andlisis
méds recientes.

7.6. Resultados del Tratamiento

El paciente cuenta con informacién mds completa y veridica de su padecimiento
ya que antes desconocia con detalle los factores que influian en los niveles altos de
glicemia y por lo tanto no cjecutaba las conductas recomendables para el cuidado
de su salud. Reconoce la imporancia del monitoreo constante y de la toma de
sus medicamentos “asi que ahora que hemos sabido lo que significa todo esto (la
diabetes), pues por todas las consecuencias de esta enfermedad, por todos los folletos
que nos ha dado, nos ha proporcionado, puecs son casas que yo desconocia, pues
digamos, claro si iba con el doctor pero el doctor solo me decin. toma usto, no
tomes esto, come esto, no comas esto y asi nada mis, pero asi de detalles que nos
diga esto es lo que provoca, lo que altera si baja el aziear o si sube v tadas esas
cosas yat Ins he aprendido. .. yo ereo que nos ha servido alos dos™(sic. paciente).

Se registré una disminucién importante en sus niveles de glicemia eran en pro-
medio de 230 mg/dl, en la etapa de evaluacién el promedio fue de 198.2 mg/dl y
¢l promedio durante el tratmmiento fue de 1184 mg/dl. En los dos primeros meses
del tratamiento que estuvo enfocado a la educacién para la salud el promedio fue
de 147.2 mg/dl y en los dos siguientes meses fie de 87.3 ig/dl (ver figura 15).

Debido a esta disminucion ya no se aplicaron las sesiones relacionadas con la
cjecucion de ejercicio fisico, ya que el médico no dié una prescripcién al respecto
v sus niveles de glucosa se encuentran en rangos normales. Ademds el paciente se
encontraba bajo de peso y serfa contraproducente un ejercicio fisico adicional al
que va ejecuta diariamente en su trabajo.

Respecto al peso corporal existié nn aumento considerable ya que el 2 de diciem-
bre de 2002 s peso fue de 51 kgs. v actualmente su peso s de 58 kg., un incremento
de 7 kilos en 5 meses, sin existit un aumento en In glicemia, lo ¢ue quiere decir que
su organismo esti aprovechando la glucosa v metaboliziindola de mejor manera.

Se pudo observar el impacto positivo del mitomonitoreo como agente reforzador
de los cambios emitidos por el paciente. yva que al ver ¢l decremento de sus niveles
de glicemin lo alentaba s continuar con su tratamiento “si me sirve ver esto (la hoja
de registro) porque asi me da dnimos. . (sic. paciente). El paciente reporta ya no
tener el hambre excesiva que anteriormente lo incitaba a consumir alimentos altos
en carbohidratos que tenia a su alcance practicamente todo el dia en su trabajo
(tienda de abarrotes). Por otro lado se disminuyd la intensidad de los sintomas de
hormigueos y cansancio. principalmente.

El paciente acude a su consulta médica puntualinente y su toma de medicamentos
es constante. El paciente refiere sentirse satisfecho con sus resultados y comprome-
tido a continuar de la misma forma para empezar a ver resultados mds positivos

respecto a los sintomas fisicos. TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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FicgurA 15. Nivel de glicemia durante el Tratamiento
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7.7. Conclusiones

El Programa de Control de Glicemia en Pacientes con Diagndstico de Diabetes
Mellitus tipo 2 es muy reciente y su rango de aplicacién no ha sido nwy amplio
ya que al Centro de Servicios acuden muy pocos pacientes con este diagnostico. Se
planea hacer una mayor difusién de este programa con la finalidad de recabar mayor
informnacién que condyuve a retroalimentarlo y hacer modificaciones necesarias, En
el caso en el cual se aplicé el programa se dieron buenos resultados a pesar de que no
se aplicé por completo, dadas las caracteristicas del paciente (estrategias de control
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emocional adecuadas, apoyo familiar). Probablemente en un caso més complejo enel
cual existe un severo descontrol de la alimentacién, sobrepeso excesivo, alteraciones
emocionales graves quizds serd necesario implementar un mayor nthmero de scsiones
para modificnr tales aspectos. Sin embargo, parece ser un buen inicio estructurado
para enfrentar a una enfermedad que cada vez cobra mds victimas en nuestro pais
(recordando que es la primer causa de muerte) y que las Instituciones de Salud
gastan cantidades desorbitantes de recursos sin ver resultados alentadores, debido
a la idiosincracin de la poblacién y al estilo de vida mexicano poco saludable que
se practica actualmente. También serd importante averiguar los resultados a largo
plazo de este tipo de intervenciones, ya que como lo mencionaron algunos autores
(Gonder L et al. 2002) ¢! mantenimiento de los hidbitos alimenticios, peso corporal
v ejercicio han sido los principales objetivos v preocupaciones de los tratamientos
cognitivo-conductuales en el manejo de la DM2.

7.8. Competencias profesionales alecanzadas durante la residencia

La experiencin durante estos dos afios que mas llamé mi atencioén fue el desarrollo
de habilidades clinicas que considero fue muy rica, ya que el modelo de supervision
permitié que tanto la supervisora in situ como diferentes companeros de distintos
niveles académicos observaran mi trabajo y me retroalimentaran en mis ejecuciones.
El modelo de entrenamiento me permitié adquirir una amplia gama de destrezas
que fueron descritas en el capitulo 3 de este trabajo. desde In claboracién de en-
trevistas de exploracién hasta la estructuracién de programas de intervencion y
realizar funciones de supervision. Sinceramente cuando ingresé a la Maestria des-
conacin li parte prictica de lo que era la terapia cognitivo-conductual, solo posefa
algunos fundamentos tedgricos. Y el contacto diario con pacientes me permitio ad-
quirir ese conocimiento prictico especializado, que finalmente ereo es el objertivo de
una Maestrin profesionalizante.

Otro aspecto importante fue el mancjo de grupos que se dié con mayor frecuencia
en el Instituto Nacional de Neurologin aunqgue tanbién se realizé en el Centro pero
no con pacientes eronicos. Pude adquirir la habilidad para estructurar intervencio-
nes en esta modalidad, implementando con mayor frecuencia la téenica de solucién
de problemas.

Elintegrarme al Programa me permitié ademas conocer la estructura y funciona-
miento de un Centro de Servicios Psicoldgicos. Este hecho lo considero importante
para mi desenvolvimiento como profesionista, dadas las escasas plazas existentes
actualmente en la Secretaria de Salud que no permiven la demostracion de la ca-
pacitacion ofrecida en la Residencia en Medicinn Cenductual. Y la conformacion
de un centro de caracteristicas similares podria demostrar estas competencias y
satisfacer la demanda psicolégica de pacientes que son atendidos médicamente en
Instituciones de Salud Piblica.

8. CONCLUSIONES

De acuerdo a mi experiencia dentro del Prograuna de Atencion Psicoldgica a
Enfermos Crénico Degenerativos puedo afinmar que este programa cuenta con los
clementus necesarios para cubrir con los objetivos que enun principio se plantearon
para ¢l Centro de Servicios Psicoldgicos y con los objetivos planteados para la Re-
sidencia en Medicina Conductual ya que proporciona un entrenaniento completo
en varios aspectos. En el aspecto clinico, la prictica ¢austantedada la.cantid: de
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pacientes que se atienden y el proporcionar tratamientos a largo plazo, permite a
los estudiantes desarrollar habilidades clinicas necesarias para un buen descmpeiio
terapéutico. El drea de la supervisién nutre considerablemente ¢l trabajo clinico
¥ permite el desarrollo de habilidades de docencia en los residentes. Las instala-
ciones ffsicas, tales como la Cimara de Gescll y los consultorios facilitan tanto la
supervisién (cuando el estudiante es observado realizando trabajo clinico) como el
entrenamiento (cuando el supervisor modela habilidades clinicas) y el servicio a los
pacientes.

Como sugerencia serfa el que en el programa propedéutico que se proporciona a
los estudiantes de la Residencia se amplic el periodo de entrenamiento en el Centro,
ya que considero que esta ctapa es vital para la adquisicién de herramientas clinicas
indispensables para un buen desempeiio dentro de las sedes hospitalarias.

Ademas se podrian aprovechar los recursos humanos que el isio prograuna ha
formado para cubrir las necesidades de supervision dentro de las sedes hospitalarias,
ya que esti comprobado que el modelo que se maneja es muy cficiente para esta
funcion, lo que incrementaria la calidad del trubajo institucional realizado.

Por otro lado, considero conveniente ¢l que se brinde un mayor apoyo a cste
programa que ha crecido velozmente y que los recursos materiales y los espacios
brindados no llegan a cubrir las necesidades del mismo y que Analimente garantizaria
un mejor desempeino de sus integrantes.
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Coamrer 2 i
Apellido patetno Apeclliido maleino B »,Nomblc
© o cion:
Calle Numero Colenia . =
D« macon: C.P. Teléfono:
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7 : guien vive: PADRE | ) MADRE [ ) PAREJA( } HUOS( ) OTROS( }
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Cuanto gano?
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Coantgs personas dependen de este ingreso?
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Ha recibido anteriormente, olgun tipo de ayuda o fratamienio brofc':' fesolver Su(s) problemais)?
St{) NO [} i
En caso afirmativo especifique el lipo de fratamiento o ayuda y ia fecha en que la recibid

Esto siendo atendido por algun problema de solud en la actualidad? St { ) RO [ )
Toma actualmente algtn medicomento? SI { } NO { )

Sisu respuesta fue Sl especifique cudl. por que, desde cuando, y quien se lo recetd?

Padece o ha padecido alguna enfermedad que considere significativa en su vida?

En coso afirmativo especifique cudl

Sus dificultades octuales estan afectando o limilando clguna de las siguientes areas:

{Indiquenos con una "X en que grado: Escala: 1 = Nada 10 = Mucho)
Amisiades 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Laborales 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Fomiliares 1 2 3 4 5 6 7 B. .9 10
Académicas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sexuales 1 2 3 4 -] 6 7 8 ‘ ? 10
Salud 1 2 3 4 5 6 7 8 14 10

NOTA IMPORTANTE:

El CSP ofrece sus servicios de acuerdo a la disponibilidad de horario "y espacio del

personai que labora en este Centro. Agradecemos de antemano su comprensién.

NOJ SISEL




Av. Lmiversidad 3004, Col. Copilco-Universidad 9 2
= 04510, Dell Coyaacan, Mésicd, DK

UNIVERSIDAD NACIONAL'AUTONOMA DE MEXICO
" FACULTAD DE PSICOLOGIA
CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS Facultad
“DR. GUILLERMO DAVILA" de pPlicologia

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS ASISTENTES

\ciar unz teropia en el Centro de Scrvicios Psicolégicos, es importante
Guc ConoIea y osté de acuerds con los siguientes puntos:

terapeuta 1Calizard una primera catrevista y al fimahzar determinard 13 frecucncia, ¢l ndmerno
seau, ©] Bpn de sevicio (terapa ndividud’, qrupal, etc), y ci costo de cada scsioi.

Dntend Bea puntual y asats 2 tedan sus SCLI0Ncs. Si no pucde asistr a alguna, lavor
; Dt €O 29 horas ¢e antiipaion ya gua si N0 avisa lendtad que pagar la zesion 3 la que ne
fei telefano del Centro se encuentra €n ol carret que usted reabird. Es impoitantie que
L QU TS HARIeNTal LN avisar puaden ogasienar 1a cancelacion det semicio.

o Ly semnnes de terapd pucden ser grabadas en audio © vidcu y €n olras solo
. dei ceuapejo). Estas grabaciones sold seran obiscrvadas por ¢l equipo de terapeutas o
= la caricra de Psicologia supaivisados por los terapeotas de! Cantro a fin de
conmstentia dal tratamento

1L PCISONALD QUE Proporcionc weran de caracter conflidencial. Su nombre, asi como  alguna
nacien que pucda denuficario no podra ser publicada, esta informacien quedara bajo

gei Centro de servicios Poicologicos forman parte de las funciones de cnscilanza ¢
on propias ¢e 13 URAM y los datos obtendos cn las terapias pucden Hegar a scr mencionados
Broleaonaics o revistas aentilicas. No obstante, como sc sciiala cn ¢l punto anterior, los datos
on tte caracter conlidencial

Durante 0 Latamiento se puade rehusar a contestar cualquicr pregunta, © negarse a participar en
cepeciticos que se le solicten o incluso, dejar la terapia. En cualquier caso usted podrd
va QU teropia o tratamicnto.

s ouni all

Hodid ey anar o atencion recibxia por mecio de forimas especiales o sugercncias dingidas a fa
del punamo.

L. Es probabic gue despacs de la terminacon de la terapia algunas persona integrante del Centio se
Pits < con usted. £5to ticne como proposito hacer un seguimicnto de la misma.
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‘Frontal

EXPEDIENTE:
FECHA:
No, SESLONES:.
PAGQ:
Nombre del usuario: o
Edad: © Sexoris L EdolCivils
Calle: S N Ekterion " No. Interior: -
Col. ) " Del. S
Tel. domicilio: Tcl. trabajo: Recados:____*
Responsable: Teléfono:
Dx. Mdédico:
Dx. Psicoldgico:
Uhicacian:
w Fecha de ingreso a Psicologia: Fecha de alta en Psicologia,
Modalidad de Tratamiento;

Resultados obtentdos:

TESIS CON
FALLA D7 CHICRD




CENTRO DE S

ERVICI0S PSICOLOGICOS

FACULTAD DE PSICOLOGIA
UNAM
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

95

Entrevista de Exploraciénj

EXPEDIENTE:
FECHA:
No. SESIONES:
PAGO:

NOMBRE.
EDAD

MOTIVO DE CONSULTA

HISTURIA DEL PROBLEMA.
PRIMERA VEZ QUE SE PRESENTO EL PROBLEMA

DESCRIPCION DE LA PRIMERA VEZ
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CONCLUSIONES DE LA PROBLEMATICA EXPUESTA

MOTIVACION AL TRATAMIENTO

CIERRE
TAREAS

PROXINMA CITA

DIA

TELEFONO CONFIRMAR.
PROBLEMAS PRESENTADOS EN LA SESION

SOLUCIONES ADOPTADAS

TERAPEUTA RENPONSABLE:
CO-TERAPEUTA:

SUPERVISOR:
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EXPEDIENTE:
FECHA:
No. SESIONES:
PAGO:

PROGRAMA DE T

*' FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre o o 7
Edad: Scxo: e Edo. Civil:
Dx Medico:
Qx Psicologico

Objenvo del Tratanmuento:

Madalidad de Tratamiento:

Arcas de trabajo
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Cambios duraderos en el medio ambiente

Analisis funcional de la conducta

Eventos (manifiestos y/o encubiertos) que preceden a la conducta

Eventos (manifiestos o encubiertos) que siguen a la conducta

Ganancias sccundanas por emitir la conducta

Motivacién para el cambio
Que sera diferente cuando el problema se climine?

para el paciente

para la famulia

para el personal médico

b) Eventos (reforzadures) potenciales que apoyen ¢l cambio de la conducta
le agrada al paciente

le desagrada al paciente

le es indiferente al paciente

S, Otras personas significativas para el paciente
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e Arca Académica
Actividades

e Arca institucional
Actvidades

Evsaluacién del Programa de Intervenciéon

Nonmitoreo del programa de tratamiento

Programacion del mantenimiento del cambio de conducta

Resultados obtenidos

Sausfaccion al tratamiento

Nombre y firma ded lerlpemi - - . s Nombreyy'ﬁﬂn‘l ded co-terapeuta

Nombre y firma del supervisor




CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
NOTA PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION

Descripeion del problema:

106 ».\NEXQ 12

" No. de sesion:_

Fecha:

Objetivo de intervencidn:

Técnicas de intervencion:

Procedimiento:

Resultados:

Recomendaciones:

Observaciones:

Descripeion del problema:

No. de sesivn:
Fechu:

Objetivo de intervencien:

{ecnicas de intervencion:

Procedimivnto:

Resultados:

Recnmendaciones:

Obsevaciones:
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ANEXO 13

FACULTAD DE PSICOLOGIA

Programa de Atencion Psicologica a Pacientes Crénico Degenerativos

Forma de Canalizacion

ENPEDIENTE ____
FECHA

No SESIONES
PAGO

reyy

RAA 5 ORI}

Nombre

Mouvo de Consuha

Resumen del Caso

Otser.acicnes v . o Sugerencias

TERAPELTA RESFONSABLE

CO - TERAPELTA

SUPERVISOR




Centro De Servicios Psicoldgicos
“ Guillermo Davila”

2
&)

ST
*?t{"f{,? Facultad de psicologia

2 UNAM

3 loag Programa de Atencién Psicologica a Facultad
i Enfermedades Cronico-Degenerativas de Piicologia

I{Ficha De Canalizaclén“

Nombre del Paciente:

dinstitucion o Programa:

Direccidn:

Tetléfono (s):

Horario de Atencion:

TRCIT CAN |

PALL




Nombte

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
UNAM

RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

REGISTRO DE RELAJACION

Terapeuta

Presion
anerial

Tasa
Catdiaca

Temp
Manos

Presion | Tasa Temp
artenial | Cardiaca [ Manos

Auto reporte

Observeciones

60%



[ - . Ty s
Lursa de terapia copming Senaci de Medvena Conductaal Vacultad de Pricnlagio INAV s

(DONDE ESTA LA EVIDENCIA?

TSITUACION || EMOCION J PENSAMIENTO || EVIDENCIA A || EVIDENCIA [ PENSAMIENTO|  EMOCION
| % O IMAGEN FAVOR EN CONTRA | ALTERNATIVO %
! % % ;
— —— A e e s .
1 | i i
3 |
| | | g
| : : |
! ' j :
; | ;
1 ;
; i
i |
i i 4
: | ‘
: 1 i
E |
| IS - — - -




[Curso de ternpus cegmitng

Seragre de Vestigina £

SUGERENCIAS PARA CONTESTAR LA 1HOJA *;DONDE ESTA LA EVIDENCIA?

SITUACION || EMOCION || PENSAMIENTO || EVIDENCIA A | EVIDENCIA | PENSAMIENTO| ~EMOCION |
% O IMAGEN FAVOR | ENCONTRA JIALTERNATIVO } %

% | % : i

(;Qué sucedio? Dcscrll;ckgcj_;i "I Contesta todas o Ellg_c d} i-’! (Qut caperienciathe Comidersndols ?_\-I'ud\.c a CSC;lbIT B

¢Con qui¢n
estabas?

¢ Qué estabas
haciendo?

¢Cuéndo fue?

¢Dande estabas?

emocién con una
palabra (por ¢j.
enojo, tristeza,
frustracidn,
culpa,
decepeion,
nerviosismo,
miedo,
depresion, etc.)

Califica la
intensidad de
cada emocion de
0a 100%.

slgunas de las
siguientes preguntas:
cqué ideas estaban
pasando por mi
cabeza justo sntes de
empezar » sentirme
de esa farme? ;Qué
es lo que esa situacitn
significa sobre ml, de
mi vida, de mi
futura? (A qué tengo
miedo si ocurriese?
Cudlesla peor cosa
que ocurriria si eso
fuera verdad? ;Qué
consecuencias tendria
esto acerca de lo que
ofras persnnas
sienten o piensan de
ml? ;Quéimigenes o
recuerdos tengo de
mi mismo respecto a
e situacibn?

Califica de 08 100%
¢l grada en que crees
que es verdad cada
pensamiento.

columna anterior
¢l pensamiento o
imagen que més
malestar
emocional te
genera
(encierralo enun
circulo)

: Escribe
evidencias
 basadas en los
hechos que
apoyen tus

' conclusiones
(intenta evitar la
lectura de
pensamicnto ¥ la
interpretacion de
los hechos)

|

fenido que muestran
que este penysmicento
50 ¢s siempre cierto? Si
mi mefor amigo o
alquien que yo quisiese
I turiers ese

‘,pmumirnlu. Lquéle

: dirfa? Si mi mejor

" amigo supicra lo que yo

: cstaba pensando, (qué

i me dirfa, qué evidencin

' me qubravaria pars

| sugeric que mis
pentameentcy £ 30N

100%% serdad? Si

| deaten de § by

s pensara en ests

! nituscion, ;ta mirarla

| dc forma diferente, me

| centearis en alguna

' parte difesente de mi

. experiencia? (llay

' alguna cuahidad camio

. enla stuacidn que estoy

igncrando? (Estoy

: Hegando 2 algunas

i conclusioneyen

| columnas }y 4 que no

| estdn apoyadas por la

‘ evidentia? ;Esfoy

1 culpindome a mi

. mismn peralgo de o
i cualsonotergo el
contral?

evidencin en contrs,
<qué nuevos
penasamicntos o
imigencs sugieres”

+Qué penssmiento miy
realiate podrls sustituir
atque elegisteenla
tercera columne?

<Con qué frase puedes
resumir todey fas
evidenting en contra?
i
. Si un amigo extusiera en
! esta situncidn, taviese

! estor pentamientos ¥
tuviese ¢stay evidencisy
& favory encontra,
+qué opinién fe dartag?
iqut Te sugerirles para
entender fu situacitn?

Resume todas las
cvidencizg s [ivor en
uns frase y fodas Iag
evidenciag ¢n conira en
otra frase. Unelas conla
palabra “y™. (Has
‘(rndo un pensamienty
© alternativo que fengaen
| cuenta todu ta
Tinformacién recabada®

‘ las cmociones de
1a segunda
columna. ‘

Escribe

| cualquier otra

' emocién que

| surja 2l observar
| tus pensamientos
alternos.

: Califica la

! intensidad de

| estas emociones
de 02 100%.

Adaptad) de: Greenberger, D. & Padesky, Ch. (1995). £ control de tu estado de drmo. Espaa: Paidos. Pp 96, 9.




Simuylagion

(Ted esiameror BTN e cmaiimcnaaes
- . - g?
.3 e se ~ezes.ta Tara nacerc

Ahora.. jjvamos a ensayarlo!!
<-8va3.0 A 2232
(Farcorc aceciacarente’ < "=
53 -z R T T UL U
(3 ¢ ~ezests sara me-srar’

Y AHORA [MEORARLO:

Cuando haya funcionado...
CYAN 4 {iiMUCHAS FELICIDAD ES!! B
H as llevado a cabo correctamente el SOCS...

\iiPueces seguir utihizdndolo en otras situaciones!!!

|
«

SOLUCION DE PROBLEMAS
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%
|




Centro de Servicios P51c01001cos
FACULTAD DE PsicoLOGIA 7
UNAM
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

Reporte de Alta.

NOMBRE DEL PACIENTE:

EXPEDIENTE
FECHA

113

ANEXO 18

No SESIONES _____

cLoTa

EDAD SEXO: EDO. CIVIL:

SOTINO DE CONSULT AL

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO

LODALIDAD DEL TRATAMIENTO

LOGRO DE UBJETIOS.

P DoNDL

CTAPROBLENA

LosERS o 0 NES Y O SULERENLIAD TLEAPEL DO Ay
TERAPEL [A RESE o
JO - TEF —

FAH.A Iy

i
1}




CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
) Fecha:

Nombre:

Terapeuta:

Duracién del tratamieanto: ANEXO 19
Fecha de inicio! Fecha de termino:

El presente cuestionario tiene como finalidad recabar datos para la evaluacion de la satisfaccion Jel
tratarmiento que usted recibio, dichos datos seran dtiles para mejorar la atencidn que presla este centro, le
pedimos que explique claramente sus respuestas. Por su colaboracion, GRACIAS.

I . i0ud esperaba al solicitar el tratamiento psicolégico?
2, Secumplio lo que esperaba del tratamiento?
X . i oterapeuta conuibuyd al cumplimiento de lo esperado por usted?

4 Huboalgin tema o aspecto que hubiera quenido tratar en la teraptay no lo hizo?si( ) no( )
C\L‘ﬂ"
<«

S . vprendio algo que le puede servir en su vidz cotidiana? si( ) no ()
. Engue turma?

RESPECTO AL CENTRO DE SERVICIO:

6 Que fuelo que mas le gusto del cenuo de servicios psicoldgicos ?

TEGT f‘ o

| FALLA DE ¢




7 ¢ Qué fue lo que menos le gustd del centro de servicios psicologicos?

115

8 . Qué fue lo que no le gustd del centro de servicios psicologicos?

TP.SL, ”m\.



CENT RO DE SERYV ICIOS PSICOLOGICOS 116

F—\CULV A bDE PblCOLOGl-\
S UNAM
RESIDE\CI-\ E\ MEDICI\-\ CO\DLCTL AL ANEXO 20

” YRe"portc de Baja ”
FXPEDIENTF:
FRCILA:
Nu. SESIONES: -

PAGO:

Nombre del paciente
Edad Sevo v Edo Civil.

Motivo de consulta

Objetivo de Tratamiento

Medahdad de Tratamiento

NMotho de Baja

Fookhas de Rescates

1) e 2 3)

TERAPKEL T\ RESPONSABLE:
CO-TERA\PELTA:
SUPERVINOR:

TESe oy

FALLA DE ORIGEN
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117 “ANEXO 21

REGLAA[EVTO PARA lNTEGRA‘TES DEL PROGRA'\L\ DE ATENCION PSlCOLOGlCA

Los mtegran!cs dcl prot,rama se prcscntaran en cl serv icio nca

&

kn

A E\'FERMOS CRONICO—DEGENERATIVOS

do Ios slgulcnta lmcamnentos.

Portar la baxa blunca y gafete

Registrar Ia asistencia por escrito en el formato correspondiente...

Asistir puntualmente en el horario establecido.”

Atender a los pacu:ntcs puntualmente y no permitir que

l'Oi‘miqutosr. Y colgarel
gafete en la manija del cubiculo que se este ocupando " T N

Elaborar la nota psicoldgica en la recepcion al t‘ Lzar la_scs on.

Avisar con anuaxpacnon cuando no se pucda asist - SEeTVicio, mxmmo con 3 dm., de
anticipacion si es una actividad planeada y su se tmta de una urgcncxa comumcarse csc dxa.

Dirigirse a toda persona del Programa y del C::ntro dc Scmcxos Pswologwos con n:spt.to y
amabilidad. ! . : :

En caso de tener que salir del servicio para rc.xhur alguna acu\ndad, awsar en que Iugm‘ se

encontrard y el iempo que se llevard para que pueda ser localizado en caso necc.sano

Vigilar que el cubiculo se encuentre con algun integrante del progmma. En mso' extremo de :
in mensaie

tener que ver a un paciente y no hay algin compaiiero, avisar a la rccepcwn o dej
en el pizarron que indique donde nos encontramos.

. En caso de tcner dudas sobre el servicio o hacer aclaraciones, dlngusz. con’ el n.sponsablc,

inmediato, de ta) forma que se respeten las lineas de autoridad.

Al finalizar la jomada, registrar 1a hora de salida y reportar las actxwdm.cs rt.allz.adas esg. dm en

¢l formato correspondiente.

En caso de atender llamadas telefénicas de un integrante que no se encuentre, colocar el recado
en ¢l corcho.

caso de no seguir los lineamientos establecidos, el integrante se hara acreedor a distintos tipos

de sanciones. Estas dev.nduan de la frecuencia y upo de falia pn:s::nmdn por el mtcgamc del
equipo Las sanciones serdn designadas por los responsables del servicio.

Nombre del integrante:

Firma del integrante:

Fecha:




. ENTREVISTA INICIAL PARA PACIENTES DIABETICOS )
o i ’ = 22
I FICHADEDENTIFICACIONPERSONAL 118  amexon

Nombre:,

Edad: Estado civil:
Domicilio:

Lugar de nacimiento:. -

Teléfono:

Nivel Educativo: : Empleo:

Ingreso mensual:

Dx. Médico:

il FAMILIOGRAMA

i
i
{
|
1
i
|
i
1
i
{

M. MOTIVO DE CONSULTA

I Motivo de consulta (definicion del problema en palabras del paciente):

2 Explicacion que da el paciente por lo que considera que e¢sto es un problema:

53 Areas afectadas

I TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




1. HISTORIA DEL TRASTORNO MEDICO Y PSICOLOGICO 1 1 9

Fecha (aflo) en que le diagnosticaron la diabetes:
(,Qué ti po de diabetes padece?:

¢De qué forma el médico detecta la enfermedad?

.Cual fué su primera impresion y/o reaccidn al recibir el Dx de diabetes?

¢Bajo qué circunstancias se di6 el Dx (estando solo o acompafado, forma en que se comunico el medico, eic.)?

(El paciente realizo preguntas al medico durante ¢! informe del Dx? Si {Cuales?

No JPor que?

~Lomo se sinto ¢l paciente durante ¢l informe del Dx?

JEn qué pensaba mientrus recibia el Dx?

En qué pensd y/o sintid despuds de salir de! consuliorio?




iQué hizo después de conocer su Dx?

(Quién fue la primer persona a la que le comunicd su DX y por qué?

¢Cual fue la reaccion de esa persona cuando se enteré del Dx?

A quién mas informé usted de su enfermedad y que reaccion tuvieron ellos?

:Cual ha sido su estado de animo o emocional desde que se enterd de su Dx médico?

Considera usted que su estado de animo ha 1do empreorando? No ;Qué ha hecho para que no empeore?

Si A partir de cuando considera que empezd a empeorar su estado de danimo o emocional?

JPor qué cree usted que empeord, que se agrego a lo que ya sentia o pensaba?

Su estado de animo ha influido para que disminuya el interés por ¢l cuidado de su salud? Si iDe qué
manera?

No JQue ha hecho para que su interes no disminuya?




12
¢Ha recibido ayuda de su familia para ¢l cuidado de su bienestar fisico y emocional? Si ¢ Quidénes se la han
proporcionado?
.De qué manera se la han proporcionado?
No (Por qué?
|
i
«Quiénes y de que forma le gustaria que lo apoyaran? 1
. ’ H
i
i
(Ha tenido familiares con diabetes? No Si {Quién o quiénes?
(Que ha sucedido con ellos? 1
oLo que ha sucedido con ellos qué le hace sentir o pensar?
«Ha tenido eprsodios de hipo o hiperglucemia? No_ (Por qué cree usted que no los ha tenido?

A Desde que le diggnosticaron fa enfermedad cuantas veces y en que fechas ha ingresado al hospiual por

eprsodios eniticos de hiper o hipoglucemia?

Cual ha sido 1a causa de dichos episodios?

JComo se siente v que piensa al salir del hospital después de estos episodios?

TRCTE Aol |
FALLA DE CRIG!




(Qué hace después de estos episodios?

Como ha reaccionado su familia ante estos episodios criticos?

IV SITUACION FISICA ACTUAL =

Peso: Talla: . Esmtu'm:

(Cuiles de estos sintomas ha prescnt:ido en la',ultima semana?
Orina frecuente o abundante i )
Sed frecuente
Orinar en la noche frecuentemente
Hambre frecuente
Pérdida de peso
Sensucion de debilidad
Mareos
Desmayos
Dolores de cabeza
Dolor de pantomnillas al caminar

Vision burrosa

vic )7

Ha reaibido tratamiento médico adicional al de la diabetes (por ¢jemplo hipertension, insuficiencia renal,

e b e A



Ultima vez que s¢ revisd y resultado obtenido:

Nivel de gh'cém

Presion sanguinea:

Examen de colesterol:

Orina:

Revision de pies:
Otros:

V ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MEDICO

a) Supervision medica

:Que tipo de servicio médico tiene?

123

{Qué especialidad tiene o tienen sus médicos?

¢{Cada cuando visita a su medico?

Ha tenido dificultades para asistir a sus citas con ¢l medico? (Cudles?

(Qué opinion tene usted de su medico?

h) Toma de medicamentos

Que medicamentos le han preserito (incluyendo insulina)?

JEn que dosis y frecuencia debe tomarse dichos medicamentos?

Conoce s1 lus medicamentos que toma provocan efectos secundunios? No

Si

¢ Cuiles son?




¢Ha prcscnmdo alg,unos de estos problemas para tomar sus medxcamentos? o . 1 2 4
) - Frecuencia scmanal
) cmd'o;-
(. ) Tomarlo deépués de ia hora indicada
( ) Tomar una dosis mayor a la prescrita
() Efectos adversos de los medicamentos

Cuales (somnolencia, nauseas, etc.)

) Modifica su dosis dependiendo de como se siente
) Falta de recursos econémicos para adquirirfos
) No surtieron la receta en el hospital

~ A~ o~

JCree que el medicamento no es conveniente
y por eso no lo toma

(Qué tratamientos alternativos ha seguido (licuados, curandero, acupuntura)?

{Con que frecuencia los sigue?

;Como se siente y que piensa con relacion a los medicamentos prescritos por su medico?

¢ ) Dieta

Deseniba los alimentos y la proporcion de los mismos conswmidos el dia dc a)cr (cn ¢l recuadro de alimentos)
Luales son fos alimentos permitdos en su dieta?

Con que frecuencia los ingiere?

JLuales son los alimentos no permitidos en su dieta?




(Con que frecuencia los ingiere?

(Cuantas comidas regularmente hace usted al dm’l S

cIngiere usted refrigerios (colaciones)? No .. ¢Por qué?.

Si___ ¢Qué alimentos, en que horarios y en que qahlidade#? o

(Con qué frecuencia a 1a semana se salta comidas?

:Le gusta la dieta prescrita por el medico? Si __~ (Por qué?

No i Por que?

(Le resulta dificil apegarse a su dieta en fiestas o reuniones sociales? Si_____ ¢Qué es lo que le resulta diticil? ;
No___ ;Qué es lo que le permite hacerlo?

JQué dificultades ha presentado generalmente para seguir su dieta?

Como se siente y que piensa con relacion a la dieta prescrita por el medico?

d) Ejercicio

Conoce usted la razdn por la cual el medico le recomendd hacer cjercicio? (Cudl cs?

TESTS 0%
FALLA LT 0%
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4Qué tipo de.ejercicio le recomendo el medico realizar, con que frecuencia y duracion?

(Actualmente practica ¢l ejercicio recomendado? Si (Con qué frecuencia y duracién a la semana?

No (Por qué?

¢ Qué dificultades ha tenido para realizar su ejercicio?

Coémo se siente y que piensa con relacion al ejercicio recomendado por su médico?

e) Automonitoreo

<Con qué frecuencia se mide los niveles de glicemia?

¢ Qué método utiliza para medirlos?

En queé horarjos generalmente?

(Dénde se realiza ¢l examen?

(Alguien le toma la muestra de sangre? (Quién?

Cuil ha sido el mvel promedio de glicemia detectado?

Tiene usted otra forma de detectar cuando su nivel de glicemia se encuentra alto o bajo?

a) No, solo con et chequeo

b) Si (Como puede darse cuenta (marcos, boca seca, temblor muscular, etc.)?

JQué hace usted cuando detecta que sus niveles de glicemia no estin dentro de los parametros normales?

,Que prensa v:o siente cuando sus miveles de glicemia no estin dentro de los parametos normales?,

TESTE
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(Qué hace o comenta su familia cuando detectan que sus niveles de glicemia no son los adecuados?

f) Conductas déf;ﬁ'tyo‘c(lid’ado )

iSe ha realizado un examen del estado de sus pies? Si (Donde?

No i Por que?

(Por qué los médicos sugieren que los pacientes con diabetes deben revisarse sus pies?

{Cuales son los cuidados que debe tener un paciente diabético con sus pies?

(Ha sufrido alguna herida por accidente? No _Si (Cuiles son las medidas que ha tomado cuando
llega a sufrir ajguna herida?

:Cual es la relacion entre el cuidado de las heridas y su padecimiento?

.St ha realizado algin examen oftalmoldgico? No JPor qué?

St Con qué frecuencia lo realiza?

JPor qué es recomendable hacerse un examen oftalmologico?

a) Control emocional

Indique cuales son las emociones v con que frecuencia a la semana experimenta usted y en que intensidad (del
1al 10)
Frecuencia  Intensidad

Angustia

Tnsteza

TESIS CON
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(3] I
e o}

Enojo

Vergiienza : i

¢Qué siente en su organismo cuando esta alterado emocionalmente (temblores, tensién muscular, manos frias,
etc.)?

(Generalmente qué situaciones provocan el que usted se sienta alterado emocionalmente?

(Hace usted algo para tranquilizarse? ;Qué hace?,

De qué manera cree usted que influyen las emociones en su padecimiento?

Qué hacen sus familiares cuando usted se encuentra alterado emocionalmente?

Para usted, (qué significa tener diabetes?

Por que cree usted que se enfermoé?

JCree usted que la diabetes lo ha modificado a usted como persona? No (Qué le ha permitido ser el |
mismo?

51 Como era usted antes a diferencia de ahora?

V1 RELIGION

(Es usted practicante de alguna religién? No _¢Por que?




b A

Si {Cual?

¢ La religién que practica ha representado un apoyo para usted en relacién a su padecimiento? No __ -~ ;Por
qué?

Si_____ ¢(De qué manera?

VI EXPECTATIVAS DEL TRATAMIENTO

(Qué espera usted del tratamiento psicoldgico?

{Cémo se imagina a usted mismo una vez terminando el tratamiento?

——
ety rL REEEYS
e

VEEE !
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CENTRO DE SERV]CIOS PSlCOLOGlCOS ST
PROGRA\IA DE ATE\'CI l-.NFERMOS CRONICO DEGENERATIVOS

CUESTIONARIO DE DIABETES

instrucciones: A conunuacmn se lc hnce : algunas pregunms para 1dentxﬁcar que t:mto usted conoce sobre su
enfermedad para darle un trammnemo mas comple y cﬁc

I. (Quéesla diabetes?

~

;Quéesla gluycosa‘?A

3. (Qué es el pancreas?

4. ,Qué es lainsulina?

S, .Qué es la hiperglucemia?

6 Que es la hipoglucemia?

7. Cuales son las indicaciones médicas para la diabetes (‘recbr'ncf\dacionc‘s)? -

T
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8. ¢Porqué es importante revisar el nivel de azicar? : e

9. ¢Qué pasa en nuestro organismo cuando comemos dulces o nos excedemos en la comida? et

10. ;Qué tiene que ver el ejercicio con la diabetes?

11. ;Qué tienen que ver la toma de medicamentos y la insulina con la diabetes?

12. ;Cuil es el efecto que tienen las emociones fuertes como el enojo o el miedo en los niveles de aziicar?

13. ;Qué pasa en nuestro cuerpo cuando no nos hemos cuidado el nivel d azucar enla ;angreé lo largo de
los aftos? ’ : Ll

TESIS CON
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Nombre:

Fecha: Edad:
Sexc. Edo. Civil:
Escolandad: Qcupacion:

£n este cueslionano se encuentran grugos de draciones. Por favor lea cada una cuidadosamente.
Pocienormente ¢scoia una oracicn de cada Grupo que mejor describa la manera en que usted se
SINTIO LA SEMANA PASADA, INCLUSIVE El. DIA DE HOY. Encierre en un circulo el nimero que
se encuentra al lado de la oracién que usted escogio. Sivarias oraciones de un grupo se aplican a

su caso circule caaa una Asequrese de leer todas 1as oraciones en cada grupo antes de hacer su

eleccion

l

i 0 Yo nc me s.ento triste

I 1 Me siento triste

i NMe siento triste todo el tempo y no puedo evitario
! Estoy tan tnste o infelz que no puedo sogontario

w

En general no me swento ¢escorazonado por el futuro

Ae siento Jesccrass~ 330 por mi fuiuro

Sierto que nc e~ ~ada que esgerar del faturo

Sienta que =l fuluie NO Lene esperanza y que las cosas no pueden mejorar

[ER NN o]

o No MR s.ente coms un racasado

re ‘racasadc mas gue las personas en genaral

L2 re Jnvido, todo 'o que v 20 son muchos fracasos
omplaeto racase cemo persona

«
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satisfaccion de las cosas como 50lia hacerlo
e ias cosas de la manera como solia hacerlo
Ya no cclengo verdadera satisfaccicn ce nada

£s17y irsausfecno o aourndo cen tedo
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Znreahag o mo me siento Cl‘wpx‘-.

‘e $iento cuipabie uwna gran cane del tempo
JMe siento cupabie la maycer pane del tempo
12 siento culpatle touo el iemeo

W - O

.
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Q Yo no me siento que esté siendo castigado
1 Sienta que podria ser castigado

2 Espero ser castigado

3 Siento que he sido castigado

0 Yo no ma siento desilusionado de mi mismo
1Estoy desilsionado de mi mismo

2Estoy disqustado conmigo mismo

3 Me odio

0 Yo no me siento que sea peor que olras personas

1 Me critico a mi mismo por mis debilidades o errores
2 Me culpo tado el tiempo por mis falias

3 Me culpo por todo lo malo que sucede

0 Yo no tengo pensamientos suicidas

1 Tengo pensamientos suicidas pero no los llevaria a cabo
2 Megustaria suicidarme ’
3 Me suicidaria si tuviera la oportunidad

0 Yo no ilorc mas de lo usual
1 Lloro mas ahora de lo que solia hacerlo
2 Actualmente lloro todo el tempo

| S—

3 Antes podia ilorar, pero ahora no fo puedo hacer a pesar de que lo deseo

Yo no esioy mas irritable de lo que solia estar

Me encjo oirnto mas ficimente que antes

Nle siento rmntaco todo el tiempo

Ya no me irnto de las cosas por las que solia hacerlo

WO

C Yo no he perdido el interés en la gente

1 Estcy menos interesado en la gente de lo que solia estar
2 He perdico en gran medida el interés en la gente

3 He perdido tcdo el interés en la gente

0 Tomo cecrsiones tan bien como stempre io he hecho
1 Pospongo tomar decisiones mas que antes

2 Tenge mas dificultad en tomar decisiones que antes
3 Ya no puedo tomar decisiones
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0 Yo no siento que me vea peor de como me velaw S
1 Estoy preocupado de verme viejo(a) o poco atractivo(a) aeda

2 Siento que hay cambios permanentes en mi aparie cta que me hacen ver poco
atractivo(a) :

3 Creo que me veo feo(a)

0 Puedo trabajar tan bien como antes :
1 Requiero de mas esfuerzo para iniciar a!go
2 Tengo que obligarme para hacer algo

3 Yo no puedo hacer ningun trabajo

0 Puedo dormir tan bien como antes -
1 Ya no duermo tan bien como solia hacerlo

2 Me despierto una o dos horas mas temprano de |o normal y me cuesta traba]o
volverme a dormir ;

3 Me despierto muchas horas antes de lo que solla hacerio y no me puedo volver a
dormir EEN

0 Yo no me canso mas de lo habitual

1 Me canso mas facilmente de lo que solia hacerlo
2 Con cualquier cosa que haga me canso

3 Estoy muy cansado para hacer cualquier cosa

0 M apelito no es peordelo nabitual

$1 apetito no es tan bueno como solia serlo
Mi apetto esta muy mal ahora

No tengo apetito de nada

um—‘

Yo no he perdido mucho peso ultimamente

He gerdido mas de dos kilogramos

He perdido mas de cinco kilogramos

He perdido mas de ocho kilogramos :
A proposito estoy tratando de perder peso comiendo menos
Si NO

uru—-O
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0 Yo no estoy mas preocupado de mi salud que antes . RE T

1 Estoy preccupado acerca de problemas fisicos tales como dolores, malestar

estomacal o constipacidn . R

2 Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en algo mas

3 Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en ninguma
otra cosa G

0 Yo no he notado ningun cambio reciente en mi interés por el sexo
1 Estoy menos inlteresado en el sexo de lo que estaba B 3
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora. : LT

3 He perdido completamente el interés por el sexo T
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Nombre:

Fecha: B Edad:
Sexo: e Edo. Civil:
Escolaridad: TR Ocupacion;

Instrucciones: Abajo hay una lista que conliene los sintomas mas comunes de Ia ansledad Lea :
cuidadosamente cada afirmacion. Indigue cuanto le ha molestado cada sintoma durante Ia ultima
semana, inclusive hoy, marcando con una X segtn la intensidad de la molestia.

SINTOMA POCO O MAS O MODERAD | - SEVERA
NADA MENOS AMENTE MENTE

Entumecimiento, harmigueo

Sentir oleadas de calor (bochorno)

Debilitamiento de las piernas

Dificultad para relajarse

Miedo a que pase lo peor

Sensacién de mareo

Opresién en el pecho, o {audos acelerados

Insegundad

Terror

Nerviosismo

Sensacidn de ahogo

!anos temblorosas

Cuerpo tembloroso

tJiedo a perder el control

Bificuitad para respirar

thiedo a monr

Asustado
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Indigestion, o matestar estomacai

Debilidad

Ruborizarse, sonrojamiento

Sudoracién (no debida a calor)




NOMBRE:

SEXO:

EDAD:___
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HOJA OE RESPUESTAS DEL INVENTARIO DE AUTOEVALUACION

ESCOLARIDAD S0 &7
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20.
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CENTRO DE SERVICIOS-PSICOLOGICOS

INVENTARIO DE AUTOEVALUACION

INSTRUCCIONES

Este cuestionano esta dividido ¢n tes
afirmaciones que la genle ulihza para ¢
fijese que cada poarte hene dfvient:
para cada paitec antus du tegquirar s
coriectas o incorrcatas Al responict & ©
mejor. Si Necesita Camdidr LU respudiia LITC L ICLEUELIL INSOITETIa Y Maiauy
la correcta

parle conliche un Rumers oo
hrierios oy COhduJ

Ejemplos

[RIRSCFRR N I L))
Puarle 1 Inuirucaiones

Un nomero de afifmaciones que fas personas whizan pare desci.bse 3 S mismas _n_ Can
abajo. Lea cada alirmacion y entonces matque caon uni uqun (x} i namure q e
como 5¢ siente usted exuctamente ahora
imcorrecias. Mo penmanezca dermanada

respuesta Que Meor pareasa Yo

r S0 Gue N Ian’ POILLSD
o magund O

SR LMy

WMarque: 1 para DEFINITIVAMENTE KO,

Joare ALE0 D “
para MUCIHQ 5

COMO ME SIENTO EXACTAMENTE AHCGRA

Estoy funcso (a)

Me siento irrdade (a).

tMe siento encjade (a) T
Me dan ganas de gritarie a aiguien

Me dan garas de romper cosas

Estoy muy enojado (a)

IMe dan ganas de golpear la mesa

Me dan ganas de golpear a ..nguxf.n

e dan ganas ce decir greserias

O Estoy agebiado (u)

...mmvmm:-w_rd-

Parle 2 Instrucciones:

Un p&mero de afirmaciones que las persocnas uthzan para describirse a si mismas se dan
abajo. Lea cada afirmacion y entonces margue con una ‘equis (x) el nomero que indigue
como se siente usted generalmente. Rocudide gue no hay respuesias coriectaes o
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incorrectas. No pcrmanczca demas.adc Lempe on Mlinguna afirmacion, gers o i':e
respuesta que mejor pare: e desentir comrs 8¢ sionte usied generalmente. >
Marque: 1 para CASENUNCA, 2 purd ALCUNMAS WIICES 2, pora FRECULE ¥
4 para CASI SIEMPRE
COMO ME SIENTO GENERALMENTE
11. Soy muy temperamental
12. Tengo un temperamento explosivo .
13. Soy muy encjén (a) |

4 Me encjo cuando los errores de los demas me relrasan. !
15. Me molesta que no se reconozca n 1ralta;d

16. Pierdo los estnbos.

47. Me enfurezco cuando me cnuican frenie a cires

18. Me pongo furicso (u) cuando hago un buen vabys y no fo reconocen.
16. Soy muy irntable

20. Cuando prerdo los estnbes, scy capal de pegarnis a dlguwen.

Parte 3 Insttuzzione

Todo ¢l mundo se siente enojads o funoso de ves i Cuando, Pero luy personas
en las formas en gue reaccionan cuands estun encaas. Un nimero de las afinnacic
gue las personas ubhizan cuando se menten enojadas o furiosac se dan abud |
zfirmacion cuidadesamenie y CRICNSES Margyn con una equis {(xr el ndmerd
cuan frecucrtemente usted por lo general reacnng 0 se cimpctia ae !
cuando se sienle enogjado o funcss. Feduerde gue No hay respuesias
incorrectas No permanezcd demasidco Lemypo en minguna afirmacien

[

r..arquc, 1 para CASI NUNCA, 2 pura ALGUNAS WVECES 3, para FRECUENTEMENTE Y
4 para CASI 3IENPRE {

CUANDO ESTDY ENQJALO O FURIOSO..

4

. Controlo mi caracter
. No expreso o que siento.
. Soy paciente con los demas.
Hago comentarios sarcasticos a los demas.
. Me mantengo caimado (a).
Controlo mi manera de actuar
. Discuto con los demas
. Tiendo a guardar rencores que no le digoe a nadie.
. Me puedo conticlur cuando me estay enc;ands,
. Estoy mas enojado (a) de lo que estoy dispuesio a admuir.
. Me calmo mas rapicamente gue las demas personas.
. Digo cosas desagradables,
. Tralo de ser tolurunte y comprensivo (a).
. Me irrito mas de lo que los demas se dan cuenta.
. Me controlo cuando me siento enciado (a)

ISESESESESESES]
~OW L WY -
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Nombre:

. _ Centro de Servicios Psicolégicos * Dr. Guillermo Ddvila”
* Prugrama de Atencién Psicolégica a Enfermos Crénico Degenerativos -
Programa de Control de Niveles de Glucosa en Pacientes Diabéticos

fFecha:

a de de 2003

Peso:

Nivel de glucosa semanal (dia y hora):

142

REGISTRO DE ALIMENTOS ¥ DE MEMCAMENTOS

ANEXO 27

Lunes i Martes Midrcoles Jueves

SR

; Desayuno
! Hora:
|

Glucosa: ‘ Glucosa: Glucosa: Glucosa:

}
t Ejervicio

 Medicamento
f \edicamento

Conuda
‘Horm:

: t\‘{;“til\::ulll.‘l\(\)

“Nedicamento

Cena
Hor.

Mediwunento

Maedicamenito

Colacion
ot
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! Viernes ! Sabado Domingo
i Glucosa: } Glucosa: Glucosa:
| :
i
| |
i !
l i
i Desayuno ;
| Hora: i
i 1
i i
i !
] ]
i i
cEjercicio e e e i e
i Mcdicamento !
! Medicamento - t
e B RIS ——n J - —_ - - - -
] t
i i
! i
t i
i |
; Comida |
i Hora: !
: 1
! i
i !
; !
1 '
i !
t i
: !
“NMedicamento f
s Nedicamento !
i
'
Cena '
Hora, '
i
Medicamento .
AMedicamento
Colacion
Hora ;
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Las enfermedades cronico-degenerativas son aquellas
Que se tienen de por vida y que al paso del tempo dafan
diferentes organos de nuestro cuerpo. Por ejemplo la diabetes,
gastritis, enfermedades del corazdn, epilepsia, etc.

Trabajamos de la siguiente manera:
* Le reahzamos una entrevista y le aplicamos pruebas
psicologicas para definir su problema. :
* Le ofrecemos un plan de tratamiento de acuerdo a sus
necesidades. Generalmente consiste en: :
a) Dare informacion veridica
enfermedad.
b) Ensefarle a cuidar de su salud.
€} Ayudarle a enfrentar su  enfermedad
manejando reacciones emocionales como la
depresidn, ansiedad, miedo y enocjo.

sobre  su

Como no tienen cura es importante controlarias:
* Con una buena supervisién médica.
* Siquiendo las indicaciones del médico.

OO EG VTN

Nd

S

NOD visal

* Teniendo habitos saludables (comer bien, hacer
ejercicio, no fumar ni beber alcohol, higiene corporal,
mantener un buen estado de animg, etc.).

Sin embarqo, llevar un buen control es a veces dificil ya
que tenemos malas costumbres tan arraigadas que no
sabemos como cambiarlas. Por esta razon, el programa de
atencidn psicoldgica a enfermos crénico degenerativos le
ofrece servicios de tratamiento psicologico (basados en un
enfoque cognitivo-conductual) para mejorar su salud.

De esta manera le ayudamos a cuidar de su salud para que se
sienta fisica y emocionalmente bien.

Recuerde que la salud vale ORO. Hay una persona importante |
que debe cudar muy bien y esa persona es... iusted!




. No tomar

NEDWO a0 ¥T1v4

NODJ bISdL

colécala en pastilleros para gue
recuerdes si ya la tomaste.

. Cuando estemos cansados nos

podemos recostar o hacer cosas
que nos distraigan (ir a la tienda,
caminar, ver tv, etc.)

. Dormir 8 horas o més

rigurosamente.

alcohol ni drogas
(ademés por la mala combinacién
con las medicinas).

. Consumir otras * bebidas como

jugos y agua de sabor.

. Cuando hava algin evento que

nos altere, tratar de tranquilizarnos
pensando que todo tiene solucién
y respirar pausada y ritmicamente.
Nada ganamos al enojarnos o
angustiarnos, esto  solo  nos
perjudics{x. .

. Cuéndoidetédemos luces que nos

molesten, tapamos los ojos o
alejarnos inmediatamente.

. Si hay algun ruido estruendoso,

alejarnos de{él o taparnos los
ofdos con tapones.

. Comer tres veces al dia. Y si

vamos a salir 'a la calle, cargar
siempre con | algin "lunch’
(sandwich, fruta, pan, galletas,

“elc) -

Si puedes detectar que va a venir una
convulsién (aura), para que no sufras
caldas severas, trata ae sentarte o ge
alcjarte si estds en algun fugar
peligroso (por ejemplo, de la orilta del
metro).

¢Qué otras cosas se te ocurre que
puedes hacer para disminuir los
riesgos ? Escribelas:

_ Recuerda que entre mas te cuides

evitards el sufrimiento de las crisis y
tu familia se sentird mas tranquila al
conocer que TU eres capaz de
controlar las situaciones que te
pueden perjudicar. Asl no te sentiras
limitado o “regafiado” por ofros sino
conservards tu AUTONOMIA como
ser humano. -

jLLEVA A LA PRACTICA ESTAS
SENCILLAS RECOMENDACIONES
Y VERAS EL IMPACTO POSTIVO
QUE PUEDE TENER EN TU VIDA!

LN.N.

Instituto Nacional de Neurologi:

y
U.N.AM.

Facultad de Psicologia
Centro de Serviclos
Pslcologicos
“Guillermo Davila”

PRESENTAN

FACTORES DE RIESGO
EN CRISIS CONVULSIVAS

8rvi



Las cngis  convulsivas  son grandes
deucargas  electnicas aesorganizadys,
emitidas por ruestro cerebro  Estas
ocasionan efectos en el organismo,
desde  movimientos  violenlos ¢
involuntanos hasta aiteraciones en |
percepcion. Generalmente no dura mas
ae 3 minutos y 1a enperiencia resulta
sumamente desagradable. Ademas cada
crsis representa un dano a nuestro
sistema nervioso porque pueden cestruir
neuronas (células cerebrales) que son
necesanas para llevar a cabo diferentes
actividades.

Dado el peligro que representa
cada crisis, es muy importante
poder PREVENIRLA y
EVITARLA.

¢Cuiles son los factores de riesgo
para que se presenten las crisis
convulsivas?

1. No tomar los medicamentos a la
heray en las dosis adecuadas.

2 iya me
/‘éi‘ toméle
medicina?
-
-
-

2.El cansancio

3. Desvelarnos

:-), ‘;(\
0y
4. El consumir alcohol y drogas
o
WP
&' =2

5. Tomar en exceso café y refresce.
de cola

\/__

6. Las emociones “fuertes” (coraje,
angustia, miedo)

7. Las luces intermitentes y fuertes
. [ 4 .

> (N0 7TH|
H0D 1531

<)

8. Los ruidos excesivos

¢Puedes identificar otros factore
de riesgo para que se presente
crisis en tu caso? Escribelas:

¢Qué podemos hacer para.evit. |

estos factores de riesgo?

1. Poner nuestra- medicina
alcance, por ejemplo, i la tomas
la hora de la comida la puede
poner en ia mesa o si fa tomas ¢
la noche, ponerla en el buré. Si |
estas fuera de’ casa much
tiempo, trdela en tu bolsa. Adems
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MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOQIA

CENTRO DE SERVICIOS PS OLOGICOS
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"PROGRAMA DE ATEN
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PROGRAMA DE CONTROL GLICEMICO
PARA PACIENTES CON DIAGNOSTICO MEDICO DE
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Introduccién

La diabetes es una enfermedad que necesta de un
control especial por parle de fa persona que la padecs.
Para fener este control necesitamos en primer lugar tener
informacién  veridica y confiable que nos permita
cuidarnos de la mejor manera

El objetivo ce este folleto es dar's a conocer los aspectos
genarales de la diabetes inciuye 'a cescnpcion ce lo que
ocurre en nuestro organismo con este padecimiento. los
sintomas caracteristicos y algunas recomendacicnes
generales para el control de la enfermedad.
principalmente  cuando  existe un  emsodo  ce
hiperclucemia (azucar alta) o de hipoglucemia (azucar
baja)

Léalo detenidamente, si tiene dudas respecto a las
explicaciones que se le proporcionan no espere y pida'e
a su terapeuta que se las resuelva para que vea
resultados positivos a corto plazo en su tratameento.

6V 1



cQné og Ly dialyntoe peting -

La diabetes es ung « ¢ v cres et es decr,
se padece de poe vty et ot la cual se dentifica por
la falta 0 mal aprovechamiento de la nsulina (elaborada por el
péncreas) que provoca un aumento de glucosa (azucar) en la
sangre.

Por o51a razon se dice gque I diabiotos no se cura sioe que
ap controla para aue los dmios 2l organismo sean mas
lenfos y monos graven

(Qud es ol pancreas?

El panceens (ver grafica 1) es el drgano que esta ubicado en el
abdomen, delras del estomago y es el encargado de producir la
insulina que el cuerpo necesita para - witrner e AT
whiangn ol de 609 170 mo

e

Lew
Can

Gréfica 1, El pAncreas
¢Qué es la insulina?
La insufina es una hormona producida en el pancreas que
requla la cantidad de azicar en la sangre. En personas con
diabetes, el pancreas tiene un funcionamiento anormal. Este
puede consislir en que la produccién de insulina

a) Seainsuficiente

b) No se produzca insulina

¢) Lainsulina producida sea defectuosa

Hiense en que cada una ge las celulas de su cuerpo 5 come
una pequefia maquna Como todas las maguinas. necesta

combustible (ver grafica 2)

Gréfica 2. Combustible

Los alimentos que come estan hechos de carbohidratos,
proleinas, y grasas. que scn utlizados para produci

combustible para las células El principal combushble se tama
i : (ver grafica 3)

GEECONA
RVANIRYN

Gréfica 3. La glucosa como combustible

En la grafica 4. la glucesa (azicar) (1) entra a las células a
través de receptores (3) Estos son sdios en las células que
dejan entrar a |3 insuling (2) Una vez adentro {4). la glucosa
puede ser usada como combustible Pero. sin insuhina, es difici
para |a glucosa poder entrar a las células Piense en la nsulna
como si fuera el embudo gue permite a la glucosa (azucar)
pasar a fravés de los receplores hasta el intenor de las células

Y
W
=



~ ) dansa

A any

w1} Célula

Gréfica 4. La insulina permite fa entrada de la glucosa a las células

En la grafica 5, cuando el recglor {1) no tiene insulina (2), a
glucosa tiene dificultad para éntrar a las células (3) y se
acumula en fa sangre Esta concentracion alla de glucosa en fa
sangre es llamada " - i+, < 1 (4) (te hablaremos de ella mas

farde).
G = alucosa =~ arnear
'
__ 4} Mipargtucenda
(exceso de arnicas
en sangre}
Zr ' 2) Moy misitina

3) Mo hay entrada
deqglucosaala
céinla

Gréfica 5. Falta de insulina

Peggeatoa s et ey ol de glicosa altns (1) o
carsAad do arucar o<1 ahsome
mucha aqua y debe fipr Baza aluera Las personas que tenen
evceso de glucosa en su sangre van al bano constaniemente (2)
lo que ocasiona que plerdan gran cantidad de agua (3) y tengan
mucha sed (4). Asi que toman mucha agua (5) que el organismo
debe desechar para mantener un equiibrio pero la glucosa
nuevamente absorbe el aqua. formandose asi un circulo que no
termina

O R R R N O

. J) Pérdida de aqua
e {deshidratacion)

. r . « RINIaA

5) Beber agua CQ

Gréfica 6. Ciclo de la sed

La deshidratacion ocasiona:
a) La piel seca.
b} La visién borrosa
c) Cansancio

IST
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Por 6t n! ;
tn la grafica 7, cuando no hay insulina (1) para nacer entrar
glucosa a las células, o cuando la insufina no esta funcionande
para hacer pasar glucosa (2) a lravés de los receptores, las
células no pueden obtener combustible y no se alimentan (3).

No insulina (1)
(3) Célula\‘ e ‘3
sin alimento N

Gréfica 7. Causa del hambre exceslva

e e Y

Glucosa (2)

Este hecho estimula al cerebro para enviar un mensaje de
hambre excesiva.

¢Por qué me siento cancado?

Debido a que fa glucosa que deberia estar alimentando las
células esta saliendo del cuerpo por la orina, las célufas no
pueden producir energia, y sin energia, puedes sentirte débil o
cansado.

En la grafica 8 las personas que no producen insula (1)
pueden perder peso. porque sin insubna, la glucosa (2) no
puede entrar a las células para alimentartas (3).

No insulina (1)

Glucosa (2)
(3) Célula

sin alimento

Gréfica 8. Causa de [a pddida de peso

iPar qué se infectan facitments mis heridas?

A veces pueden ocurnr infecciones de la piel porque el exceso
de azicar en la sangre

a) proporciona un excelente ahmento para que crezcan las
bacteras

b} mpide que los gidbulos blancos actien con rapidez ya que
las moléculas de glucosa impiden que los glébulos se
transporten al lugar de ia infeccién (ver grafica 9)

INFECCION

GGGGGGGG6GGHNANN g
BBBBBGGCGGGGG GGG

gb = glébulo
blanco

G- glucosy

B = bacterias

Gréifica 9. Infecclén

gGt

iPor que me dan calambres enlas piernas?

Los calambres en las piernas durante la noche, y la sensacion
de pies dormidos u hormigueo pueden ser el resultado de dafio
a los nervios (neuropatia) producido por los altos niveles de
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funcionamiento de los mismos
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¢ Por qué me enfermé de diabetes?

Hay dos factores que son especialmente importantes en el
desarrollo de la diabetes:

+ Herencia: Si uno de sus padres, abuelos, hermano o
hermana o inclusive un primofa tienen diabetes, usted tiene
mayores posibilidades de desarrollarla Hay un 5% de riesgo
de desarrollar diabetes tpo Il s su padre. madre o
hermano/a tienen diabetes Hay un riesgo todavia mucho
mayor (hasta de 50%) de desarrollar disbetes si sus padres
© hermanos trenen drabeles y usted esta excedido de peso

Obesidad: El ochenta por ciento de las personas con
diabetes tipo Il estan excedidas de peso en el momento en
que son diagnosticadas.

ag 0sa
daiia los nervios o alguna parle del organismo que altera el

vat e e alic ot el dahe 3?
Existen dos lipos de ComphCaciones. 1 rist i fevpes ot
Atencian inmediatag y ot fre maehonen oo faege e

oo e e gy En las agudas, las mas importantes
son la b v < oo (gran aumento en las cifras de azucar e la
sangre) y fa bt emin (disminucidn considerable de las
cifras de glucosa en la sangre) Cuando no se previenen o
atienden tempranamente pueden conducir a un estado de coma
y desencadenar en la pordded <o la vida

f

{Enqué consiste la hiperglucemia?
Es el aumento considerable de glucosa en la sangre

Sintomas de Ia hiperglucemia:

« Existe sed incontrolable

» Se acude al bafio a orinar con frecuencia

« Comienza a bajar de peso rapidamente -

+ Las cifras de glucosa en la sangre y fas cetonas en la onna
son elevadas

* Hay cansancio y debilidad en todo el cuerpo

»  Pérdida de apetito por las nauseas y vomitos

« Dificultad para respirar

+ La pel se deshidrata y comienza a secarse

+  Etenfermo se enoja o irnta con facilidad

Causas:

» No se ha seguido 'a dieta

= No se han tomado las dosis de los medicamenlos por via
oral o de insulina

s« Sufre constantemente infecciones o fiebre

€ST
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tension o estresantes muy constantes ylo intensas

Que hacer inmediatamente:

Llamar al médico de inmediato
Realizar en casa pruebas de sangre para identificar los
niveles de glucosa

Tomar liquidos pero que no contengan azicar

¢En que consiste Ia hipoglucemia?

Consiste de una baja en los niveles de glucosa en la sangre, lo
ue provoca que las células del organismo no sean alimentadas
y asi se presente debilidad.

Sintomas de !a hipoglucemia:

El cuerpo empieza a sudar como si hiciera demasiado
ejercicio u otra actividad que requiera un gran esfuerzo.

Se presenta un fuerte y prolongado dolor de cabeza.

La vista se nubla y comienza a verse borroso.

Hambre incontrofable como si no hubiera comido en varios
dias.

El enfermo se encja o irrita facilmente

Su corazén palpita a mayor velocidad, su cuerpo tiembla y
los mareos son constantes.

Cambios en el estado de animo

No hay ccordinacidn de las ideas

Existe adormecimiento en los labios.

Se presentan nauseas fuertes (ascos).

Sensacién de hormigueo en todo el cuerpo

Causas:

No ha comido lo suficiente.

Refrasa sus comidas o no mantiene un horario para ingerir
sus alimentos.

Ha tomado un mayor nimero de labletas o se ha inyectado
mas insulina que la recomendada.

El ejercicio o deporte que practica es mayor que lo
acostumbredo.

tuae tes nst. 2s . ant Jad, 2pre i,

Pa  por
estrés 0 no hay control de sus estades

irritabilidad,
emrocionales

Que hacer:

Llamar de inmediato al médico.

Cuando esté consciente el enfermo, procurar que consuma
azucar o cualquier alimento que la contenga

No inyectar insulina

No dar 8 beber liquidos

Inyectar glucagon al enfermo si ha perdido la conciencia o si
padece de ataques epilépticos.

Mantener la calma sin preocuparse y practicar ejercicios de
respiracion/ relajacion ‘
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Introduccidn

Cuande no existe un adecuado control de los niveles de
glucosa en la sangre durante un largo penodo surgen las
las complcaciones créncas las cuales ocasioran un
grave impacto en ia vida del pacente

El objetivo de este follelo es describir 'as caraclensticas
de estas complicaciones y cuales son fas funciores de
nuestro organismo cue resutan afectadas Esto con fa
finaldad de que ustad cuente con informacion conf:able
que le permila darse cuenta de las senas Consecuencias
que puede tener st no atience sus niveles de glucosa de
manera inmed:ata

Léalo detonidamente, si liene dudas respecto a las
explicaciones que se le proporcionan no espere y pidale
a su ferapeula que se las resuelva para que vea
resullados positivos a corto plazo en su tratamiento.
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Lonsisten en que se causa un dario rreversible en las funcianes
de los organos afectados

Nefropatia diabética

El 1ifion es un drgano sensible porque es el encargado de filtrar
y limpiar la sangre de desechos del organismo

Como se puede observar en la grafica 10, el nién posee
pequeiios agujeros que funcionan como una coladera La
sangre llega cargada de toxicos (1) al rfion (2) (que son
particulas pequefias), los toxicos safen por los aguijeros para ser
depositados en la oring (3) y son desechados. Ademas retiene
las proleinas (que son particulas mas grandes) para que
permanezcan en la sangre y asi nutran al organismo {4).

2)Riiidn
4) Sangre
limpia con
proteinas

1) Sangre con
toxicos

3) Desechos que van a la orina
Grafica 10, Funcién del rifién

Cuando la sangre estd recargada de glucosa, su rabajo es mas
dificil y pesado por lo que se va deteriorando.

e o ocaw aawoane e’ ala gre

A) 80 ari e en big dean T gne ntgacan ol cueipo
by aue co e e peole 206 que 00 imporantes para su
funcionamento

Ya cuando el dafto es grave se debe ir al hospital cada tercer
dia a conectarse a una maquina para que se encargue de
impiar la sangre A esto se le llama dialisis. El remedio es
extraer el niién dafiado e implantar el rifidn de una persona que
s funcione adecuadamente. Pero es muy dificl encontrar un
ffon que sea compatble con el organismo ademas que el
procedimiento es muy complicado

Hipertension artenat

La presién arterial es la fuerza que debe emplear el corazdn
para bombear fa sargre a lodo el organismo Cuando la presion
es alta quiere decr que el corazon esta bombeando la sangre
conmucha fuerza A esto se le llama hipenension

Con fa diabetes. los niveles de colesteral aumentan. Ef
colesterol es una sustancia que provoca el engrosamiento de
las arlerias. que es por dende circula 1a sangre.

9G¥




sangre.
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el pulgar.

Cuando los vasos sanguineos se tapan © se vuelven mas
estrechos. hay menos espacio por donde puede correr 1a

Vaso normal

Vaso con colesterol

Es como cuando se abre la liave del agua para que ésta cona
por una manguera y luego uno tapa la boca de fa manguera con

Coma 'a hoa de la manguera ahcra es mas pequena el agua
sale con mucha mas presion Es por esto que los vasos
sanguineos que se han vuelto mas estrechos hacen que la
presion artenal suba Hay otros factores, como ios problemas de
jos rifiones y sobrapeso. que pueden hacer que la presion
artenal suba.

Presion alta

Presion baja

Una abertura més pequefia hace que el agua salga con mas
presion. Es por esto que los vasos sanguineos que se han
tapado hacen que la presion arterial suba.

Con frecuencia la diabetes y la presion artenal alla ocutren
juntas. Si su diabetes le ha causado problemas del corazon, de
los ojos o de los rifiones, la presion artenal alta los puede
empeorar.

LST



Los sintomas de fa presion alta son

Dolor de cabeza (cefalea)

Zumbido de oidos

Adormecimiento de mitad del cuerpo.

Vision borrosa o vision de "luces”.

Mareos al levantarse o al cambiar de posicion.
Enfermedades de los ojos

Primero hablaremos de las pares mas importantes que
componen el ojo humano.

1.RETINA
-

5. VASOS SANGUINEOS

_+ DELAREIINA
‘\'l'! \
/ L TN AHERVID OPTICO
3.CRISTALINO -\\ .o

2.HUMORVITREQ

1. Retina. La retina es la membrana que cubre la parle de
alrds del ojo. La funcion de Ia retlna es deteclar fa |uz que
entra en el gjo.. : :

2. Humor vitreo, El humor v:treo esun ||qwdo que parece
gelatina y llena la pane de atrés del 010

3 Cristalino. El cnstalino es una lente gue esta en la parte
frontal del ojo y enfoca la luz en 13 retina

4 Nervio optico. El nervio optico es el nervio mas
importante def ojo que va al cerebro

5. Vasos sanguineos de la retina. Son los que imgan el
0jo.

Retinopatia diabética

La relinopatia diabética es una alteracion en la retina (1). El
dafio a 13 retina ocurre lentamente. La retina tiene pequenos
vasos sanguineos que se dafan con facilidad (5). Cuando hay
altas concentraciones de glucosa en la sangre y alta presién
arterial que no se controlan durante mucho tiempo, estos
pequerios vasos sanguineos pueden danarse.

Cataratas
Es cuando el cristalino (3) se opaca y no permite ver con

claridad. En ocasiones el cristalino se exirae y la persona puede
ver mejor.

F

Posible problema de cataratas

8GT

Glaucoma

Esta se origina a partir del dano al nervio_optico (4) y puede
ocasionar ceguera.
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La diabetes puede afeclar Ia piel de dos maneras Los narvios llevan mensajes entre el cerebro y otras partes del
cuerpo Todos los nervios juntos forman el sistema Nervioso
1. Cuando las concentraciones de glucosa en la sangre son

altas, el cuerpo pierde agua Cuando no hay sghc:ente Los nemios Los nervios
agua en el cuerpo. la piel se pone seca La piel seca craneales van centrales estin
puede dar comezon y, al rascarse, la puede iritar. La piel del cerebro a eneicerebroy
seca se puede partir. Cuando la piel se parte, permite la 105 005, boca. médula espmal
entrada de organismos que causan infeccion Si las 0:Jos y otras

concentraciones de glicosa en la sangre son altas. los sartes de 13

organismos se alimentan del azucar, se multiphcan y E] cabeza

infeccion empeora La piel de las piernas, pies, codos y
de otras parles puede ponerse seca

2. La piel también se seca porque los nervios de las piernas
y los pres no reciben el mensaje de sudar. Al sudar, la
piel se pone suave y humeda Jpony

Los nervios
periféricos van
de la medula
espnal 3 ios
brazos manos
permnas y pes

Los nervios
mutdnomos van de
la medula espindl
a los pulmones
corazon, estomago
ntestinos vejiga y
6rganos sexua'es

Algunos nervios le dicen al cerebro lo que estd ocurriendo
en el cuerpo. Por ejemplo, cuando usted pisa un clavo, el
nervio en el pie le dice al cerebro que hay dolor Otros nervios le
dicen al cuerpo lo que tiene que hacer Por ejemplo. 1os nervias
del cerebro le dicen a! estomago cuando debe pasar los
ahmentos a los infestinos

t
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Las altas concentracionas de glucosa en la sangre a lo largo de
muchos afios pueden dafar lcs vasos sanguineos que llevan
T oxigeno a algunos nervios Las altas concentraciones de
glucosa en la sangre tamb:én afectan la superfice de los




erv. Lo ervi daf Jsy den jar eav me  jes
O pueden enviar mensajes muy lentamente o cuando no es
debido.

La neuropatia diabética es el término médico para referirse
a los dafios en el sistema nervioso causados por la
diabetes.

+ Los nervios periféricos van a los brazos, manos,
piernas y pies. Cuando estos nervios estan dafiados, los
brazos. manos, piernas o pies se sienten dormidos
Ademés, es posible que deje de sentir dolor, calor o frio
cuando debiera sentrlo Puede sentr dolor que se
dispara o lener ardor o cosquilleo que se siente como
“alfilercillos”.  Estas sensaciones con  frecuencia
empeoran por las noches. Es posible que tenga dificultad
para dormir a causa de estas molestias. La mayor parle
del tiempo estas sensaciones estan en ambos lados del
cuerpo, como por ejemplo en ambos pies Pero también
pueden sentirse en s¢lo un lado del cuerpo

« Los nervios auténomos van al estémago, intestinos y
otras partes del aparato digestivo. El dafic 2 estos
nervios puede hacer que los alimentos pasen por el
aparato digestivo demasiado rapido o demasiado lento.
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Estos prablemas de los nervios causan nauseas, vomito,
estredimiento o diarrea.

« Los nervios auténomos van al pene. El daflo a estos

nervios puede impedir que el pene se ponga rigido

cuando desea fener relaciones sexuales. Este problema

se llama impotencia. Muchos hombres que han tenido

diabetes por muchos afios se vuelven impotentes.

Los nervios auténomos van al corazén. Cuando estos

nervios estan daiados, el corazon late con mas rapidez o

a diferentes velocidades

« Los nervios auténomos van a la vejiga. Cuando eslos
nervios estan dafiados, se vuelve dificit saber cuando hay
que ir al bafio. El dafio también vuelve dificil saber
cuando es que la vejiga estd vacia. Estos dos problemas
pueden hacer gue usted retenga la orina demasiado

NIRE

npc est wee cau  inf oson Ot ol 9a
consiste en tener fuga de onna accidentalmente.

. Los nervios autonomos van a los vasos sanguineos

que son los que manticnen estable la presién arterial.

El dafio a estos nervios hace que la sangre se mueva

con demasiada lentifud para poder mantener estable la

presion arerial cuando usted camba de posicion

Cuando después de haber estado acostado se pone de

pe. o cuando hace demasiado ejercicio, los cambios
repentinos en la presion arterial pueden marearlo

Coma

Es una profunda pérdida de la conciencia. en la cual
desaparecen los movimientos voluntarios y toda respuesta a
estimulos externos pero se mantiene la vida vegetatva

.

Esta se produce principalmente por episodios agudos. de
Hipor sturensy (cuando el nivel de glucosa en sangre esta por
arriba de los 400 glidl) o de Hroatusema (nivel de glucosa por
debajo de los 60 g/dl). Lo

09F




Pero ain cuando la diabetes no se puede curar punde oot
controlada. Controlw i v :
de msuling y alicass pres orte o e e

Para poder alcanzar ese equilibrio es indispensable seaur
dieta, ejercicio. tomar meahna yln medeamentos

A

D

El mantener su glucosa controlada es siempre muy imporiante.

Mantener altos los niveles de glucosa en la sangre de manera

continua, es una condicion toxica. Con el correr del liempo,

como ya mencionamos. puede resultar en dafo a sus vasos

sanguineos, fiflones, 0jos y nervios. A pesar de que su cuerpo
=g ede adaplarse al nivel elevado de glucosa y puede estar
= gntiéndose bien, cuanio mas cercano esté su glucosa a lo
‘Ef, . ‘anormal, mas saludable sera su cuerpo.
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Introduccién

La alimentacion juega un papel muy importante en el
cuidado de los niveles de glucosa de un paciente
diabético. Cuando este elemento se descuda
inmediatamente se puede observar una alteracion en la
glicernia, por lo que se pueden presentar episodios
repentinos de hiperglucemia {azlcar slta) que pueden
llevar a una persona al hospital

Para evilar este tipo de riesgos en este folleto le
explicaremos como afecta la alimentacién en los niveles
de glucosa sanguinea, los akmentos permitidos y los no
permitidos, los grupos de alimentos que existen. un
formato de alimentacion diano y consejos para preparar
su comida de manera mas sana.

Léalo detenidamente, si tiene dudas respecto a las
explicaciones que se le proporcionan no espere y pidale
a su lerapeuta que se las resualva para que vea
resultados positivos a corto plazo en su tratamiento.

G971
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Aumentacién y dieta

L Qué pasa cuando los diabéticos no cuidamos nuestra
alimentacién?

Comer excesivamente carbohidratos y grasas contribuyen a
complicar la diabetes a una velocidad sorprendente.

Los alimentos azucarados y grasosos pueden convertirse
en su enemigo cuando se consumen abundantemente

porque ocasionan que la glucosa suba (hiperglucemia) y
aumente de peso en exceso (ver grafica 1).

GLUCOSA
ALTA

Y

OBESIDAD

Grafica 1. Consecuencias de alimentacién inadecuada

Por ello se recomienda una dieta que incluya carbohidratos,
proteinas y grasas pero solo los que su organismo
requiera. Esto dependera de la edad, sexo, actividad fisica
y trabajo que desarrolle y sera indicado por su médico.

2 Qué sucede cuando me salto una comida?

El organismo requiere de energfa para funcionar, que es la
glucosa, la cual obtiene de los afimentos. En la grafica 2,
cuando un diabético pasa mucho tiempo sin comer (1), el
cuerpo carece de glucosa y se presenta la hipoglucemia, es

vecir, vaja et azicer en 1 sanyre Lu que provocd sudor
frio. mareos. debilidad, confusién y hambre. Al comer
excesivamente (2) se elevan los niveles de glucosa de
repente, lo que ocasiona que el organismo nuevamente
salga de ritmo y suba el azucar (3}, es decir, exista una
hiperglucemia que deba ser atendida en el hospital (4). Por
esta razén los médicos recomiendan que usted coma a sus

iYaestar-
de ynohe
comido!

iMe siento
mal'

Ahorasi
voya
comer!

subid
el
azlcar!

Grafica 2. Consecuenclas de no comer en los horarlos o
=]

establecidos
W
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Grafica 4. Carbohidratos

LPor qua es ymportante 1a colacian?

La colacion es un pequefio refrigerio o bocadiio que ayuda
a mantener los niveles de glucosa normales ya que a lo
largo de! dia puede haber periodos corlos en que se baje fa
glucosa. Es el médico quien le indicara si es adecuado para
su caso. Este bocadillo puede consistir de un pequeiio
pedazo de pan, galletas marias (3 o 4) o una fruta pequena
(ver grafica 3).

Son las 6
de la tarde
yesl

hora de mi
colacién.

frijol, garbanzo, haba y lentejas (ver grafica 5)

Gréfica 5. Proteinas

Grafica 3. Importancia de la colacion

¢Cudles son los grupos de alimentos que existen?

Carbohidratos: frutas, cereales, alubias y verduras
Aunqgue estos contienen azucares, se ha descubierto que
los carbohidratos complejos, como las alubias, cereales
y verduras, junto a un consumo de fibra disminuyen las
cifras de glucosa en la sangre, porque se gasta mas
energia en procesarlos (ver grafica 4).

Protelnas: carne, pollo, pescado. ave, acelgas, espinacas,

91



Grasas (lipidos): manteca, mantequlla. aceite, elc (ver
grafica 6).

Gréfica 6. Grasas

¢Cudles son tos alimentos que ng estin parmitidos en
mi dieta?

Los que contengan gran cantidad de azicar tal como pan
dulce, tortilas, pastei, miei, refrescos enduizados,
atoles. También los que contienen grandes cantidades
de harina como las frituras de maiz, tamales y antojitos
{sopes). Y los que contengan grasa en grandes
cantidades, como en los alimentos que estan fritos en
aceite o manteca. Ademas disminuirlos alimentos que
contienen colesterol.

¢ Qué es el colesterol?

Colesterol es una sustancia grasa que se encuentra en los
productos animales (cames, pellejo del pallo, yemas de
huevo, leche entera, helado, manteca). Sepa cual es su
colesterol; el objetivo es un nivel menor de 200 mg/dl. Un
nivel mas alto puede dafiar sus venas y arerias,
provocandole enfermedades del corazén.

JPor qué me punete hager dane comear 1an solo un pon
do dulce o una balea de frituras?

El comer un pan de dulce o bolsa de frituras en todo el dia
contiene la cantidad de azicar suficiente para ese dia. Sin
embargo, el error es comer un pan de dulce ademds de
todos los alimentos ingerdos durante un dia porque los
niveles de glucosa se elevan

Si usted decide sélo comer un pan de dulce, este contiene
gran cantidad de azicar y grasa que pudiera obtenerse de
10 alimentos (verduras, carne, fruta) lo que provoca que no
se ingieran 1odos los nutrientes que necesta el organismo y
lo que es peor, que la persona se quede con hambre ya que
su estémago queda casi vacio {ver grafica 7}

Grafiea 7 Fquivalencia de los almentos

¢Entonces cuiles son los alimentos que estin

permitidos en mi dieta?

Todos aquellos que tengan bajo contenido de azucares,
harinas y grasas, tal como [as verduras, frutas y carne sin
grasa. También se recomienda los que tienen alto
contenido de fibra. ;
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La dieta rica en fibra y baja en grasas logra ‘milagros’, s
decir, consigue mantener estable la enfermedad debido
a que la fibra no es degradada por las enzimas del
organismo, refiene el agua y dificulta la absorcién del
colesterol. La fibra incrementa la matera fecal {combatiendo
el estrefiimiento) reduce la glucemia y regula la velocidad
de la digestion y la absorcion.

¢Qué alimentos contienen fibra?

Leguminosas Cereales Frutas
(crudas,
frescas, ~-sin
pelar)

Garbanzos Maiz Higo

Lentejas Frijol Naranja

Soya Trigo Manzana

Haba Arroz Mango

Alubias Avena Ciruela

Salvado de trigo  Fresas
Mel6n

Verduras

Calabaza Brécoli Colifior

Papa blanca Lechuga Pepino

Aguacate Alfalfa Nopales

Apio Ejotes Acelgas

Rébanos Chayote Zanahoria

Espinacas Cebollas Chayote

T e T

La dnta dete comommaorse de 5 comidas, 2 principales
(desayuno, comida. cena) y 2 colaciones

Cada comida principal se compone de una racién de un
grupo de alimentos Esto se muestra en la siguiente tabla:

COMIDAS

Desayuno
Leche
Pan 1
Came :
Grasa

Colaclén

Comida -
Consome
Came
Pan

.. Fnta
Verduras tipo 1
Verduras tipo 2

~ Grasa

Colaclén

Cena
Leche
Pan

Came

“Fruta
Verduras tipo 1
Verduras tipo 2

Grasa
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Cada grupo de alimentos se muestra en las tablas
siguientes De estos usted puede escoger el que mas le
guste para cada comida, respetando el tamafio de las
raciones.

GRUPOQS DE ALIMENTOS

Verduras tipo 2. Una racién de ¥ taza (250 ml) equivale a

v i0o 1. N '
erduras tipo 1. Se puede ingerir de forma libre, ya que 100 gramos de verduras frescas.

tienen un valor calérico bajo y satisfacen el apetito.

VERDURAS TIPO 1 (COMER LIBRE) VERDURAS TIPO 2 (SOLO MEDIA TAZA}

Acelgas Chile poblano Aguacate Habas verdes
Flor de calabaza Verdolagas Betahel Nabo
Perejil Alcachofas Cebolla

Cllantro Huauzontle Col de bruselas Papa
Pimientos Apio Chicharos Poro

Col Hongos Chilacayote Zanahoria
Quelites Berenjena

Coliflor Jitomate

Rabanos Berros

Elotes tiernos Lechuga

Romeritos Calabacitas

Esparragos Nopales

Tomate Chayote

Espinacas Pepinos

Carnes y equivalentes. Puede ingerirse una racién de 30
gramos de came © una cantidad equivalenle de otro

alimento.
CARNES
{una racion de 30 grs.)
Carnero Higado Pollo (1 pza)
“Cerdo Conejo
Res : - Pavo Ternera

L9%
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varnes frias

Embutidos, jamén
Salchicha
Higado

Pescados y mariscos

Almejas y ostién
Atun enlatedo
Bacalao

Camarén

Langosta y jaiba
Pescado fresco
Sardinas en aceite
Sardinas en tomate
Hueve

Quesos

Amarillo o afiejo
Requesén

Crema de cacahuate

Racién

1 rebanada
1 pieza
1 rebanada

5 pz.
1z

2 pzs med
1pz

1pz

2 pzs. chicas
1 pz.

ipz N

2 rebanadas
4 cucharadas
2 cucharadas

Pan y equivalente. Una racion de 20 g. de pan o una

cantidad equivalente de otro alimento.

PAN Y EQUIVALENTE
Pan Racidn
Bolilio Y pr
Pan de caja 1 rebanada
Pan integral 1 rebanada
Tortilla chica iz
Cereales secos
Arroz testado % de taza
(rice krispies)
Hojuelas de maiz % de taza
(corn flakes)
Cereales cocidos
Arroz s taza
Avena Y1 taza
Cremadetrigo Y:taza
Elote Yetaza
Pastadesopa  Y:taza
Gallotas

Marias o de animalitos 4 pz.

Leguminosas
Frijol

Vi taza
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Garbanzo Y taza
Habas secas Yetaza
Lentejas Vi taza

FRUTAS
Frutas Racién
Capulin 50 pz.
Ciruelas 2 pz.
Ciruela pasa 2pz
Chabacano mediano Ipz
Chicozapote 1pz.
Durazno mediano 1pr
Fresas 18 pz.
Granada china mediana 2 pz.
Guayaba mediana 1pz
Higo fresco grande 2pz
Higo seco chico ipr
Jicama mediana Y1 pz.
Limén real grande 1pz
Mandarina grande 1pz.
Manzana chica 1pz.
Mango chico Y1 pr.
Melon 1 rebanada
Naranja chica 1pz.
Naranja (jugo) 113 taza
Papaya +-1 rebanada
Pasas 2 cucharadas
Pera o perénchico - :ipz.
Piia 1 rebanada
Plia (jugo) 1/3 taza’

Platano chico Y pieza

Sandia . trebanada
Toronja % pr.
Toronja (jugo) Y taza
Tuna 2pz.

Uvas 18 pz.
Uvas (jugo) 1/3 taza

Zapote negro chico 1pz.

, LECHE Y EQUIVALENTES
Jocoque 1 taza 200 gramos
-Leche 1 taza 200 gramos
Leche en polvo 3 cucharadas 30 gramos
Leche evaporada : taza 100 gramos

1 taza de leche equivale a:
1 raci6n de carne + 1 racién de fruta o
1 racién de carne + 1 racién de pan o
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1 racion de carne + 1 racién de verduras tipo 2

GRASAS
TR Alimento Racidn
. Aceite 1 cucharada
Mante¢a - 1cucharada
Mantequila -~ 1 cucharada
Margarina 1 cucharada
Mayonesa ' 14 cucharada
Crema 1 cucharada
Queso crema 4 cucharada
Tocino 1 cucharada

Alimentos y bebidas que pueden ingerirse de forma libre
ya que carecen de valor caldrico.
o ‘Agua’
Café sin azacar
Caldos de verduras o carne sin grasa
Chile )
Gelatina sin azicar
Limon agrio
Sacarina aspartame
Salsas caseras
Té (sin azicar)
Vainilla y canela
Vinagre
Hierbas de olor

CONSEJOS

Aqui hay algunos consejos ‘que pueden ser ufiles para
ayudarlo a hacer cambios en la dieta:

. Planee sus comidas de manera que estén
compuestas de ingredientes saludables, y no
solamente lo que es més facil, o lo que encuentra en
el refrigerador .

Piense antes de comer, en vez de arrasar con el
contenido det refrgerador cada vez que tene
hambre

Use un plato mas pequeflo, de manera que sus
porciones no sean tan grandes

Mastique lenta y completamente, saboreando cada
bocado, en vez de comer lo mas que puede en el
menor tiempo posible.

Haga los cambios en una manera gradual. Trate
de no hacer todo a la vez Va a tomar un tiempo el
lograr los objetivos, pero los cambios que haga para
lograrlo, seran permanentes

Péngase objetivos realistas y a corta plazo. Si su
objetivo es. por ejempln percer peso. trate de bajar
un kilo en dos semanas, no 10 kilos en una Camine
dos cuadras al comienzo. no tres kilgmetros. El éxito
llegara asi mas rapidamente y usted se sentird muy
realizado

Dése sus propias recompensas. Cuandc cumpla
un objetivo de corto plazo, hagase un regalo como
ver una pelicula, una camisa nueva, lea un buen
libro, o visite a algiin amigo.

Mida los alimentos. Tenga cuidado con el tamario
de las porciones. Mida los liquidos que beba con una
taza de medir.

Mida todos los alimentos después de ser
cocinados. Algunos alimentos que se compran
crudos. pesan menos luego de ser cocinados. Esto
es verdad sobre todo con las carnes. Los almidones
aumentan de tamafio luego de ser cocidos. de medo
que una pequeia porcion puede llegar a sef una
porcion grande, luego ce ser cocido
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Los medicamentos nrales en la
Diabetes Melltus tipo 2

Exisen  diferentes  lipos  de
medicamentos para  disminuir  los
niveles de glucosa en sangre. Algunos
se inyectan porque se requiere de una
accién mas rapida en el organismo y
otros se toman por via oral, es decir se
ingieren por la boca, porque se
requiere de una accion mas lenta y
prolongada. E! médico prescribe este
tipo de medicamentos porque [a
condicion del organismo no  se
encuentra muy grave todavia.

// e RMAS

APIDO

£

¢Por qué son necesarios los
medicamentos orales?

Existen diferentes tipps  de
medicamentos y su médico le
recomendard el mas adecuado. Los
medicamentos no reemplazan la dieta
y el ejercicio pero puede darle ese
empujén extra para controlar los
niveles de glucosa.

Existen dos tipos basicos de estos
medicamentos:

a) los que aumentan la secrecion
de insulina

~

INSULINA

b} los que hacen que la insulina
sea més eficaz.

} ; ; m MAS LENTO @‘1 &ﬁ\

¢Por qué a veces no funcionan los
medicamentos?

a) Puede ser que empiece a tomar
un medicamento nuevo pero que
no le funcione porque no era el
adecuado para su tipo de
diabetes. Entonces el médico
analizara su condicién y elegira
mejor su tratamiento.

b) A veces el medicamento es el
correcto pero no tiene fa fuerza
suficiente. Entonces su médico
le aumentara la dosis 0O
cambiarlo a uno mas fuerte.

¢) En ocasiones ei iratamienio
puede dejar de funcionar
después de haberle ayudado por
mucho tiempo. Si toma la misma
sustancia por 5 anos puede ser
que ya no le funcione porque su
diabeles se ha modificado y se
necesita de otro fipo de
medicamento

:,‘a e
L4 J:r‘:\/)
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;Cudles pueden ser los tiesgns (fn

tamar g medicanienton o e
inadeendn?
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. Heba refrescos de oieta. Una lata de retresco regular
de unos contiene azicar equivalente a nueve
cucharaditas de azucar.

ALIMENTOS PARA USO OCASIONAL

Los alimentos de esta lista pueden ser incluidos en su plan
de alimentos, a pesar del contenido de grasas 0 azicar que
conlienen, siempre y cuando usted mantenga un buen
control sobre su diabetes.

Alimer_nos Porciones Intercamalo
especiales R
Pandulce | 1/12depan dulce 2pan

T pequefias . (1 3/4 | 2pan
Galetfes || pulgadas) ; 12gmsas
Yogurt . | T '
congelado con | 1/2 Taza 1pan
Jrutas - ‘ .

) ] 1pan
Granola ] 1/4 Taza 1 grasas
Granola  en)| 1pan
bamra ‘ 1 pequefia 1guss |
Helado {de | ]
cualquier |12 Taza . ;parr;m
Leche helada | !

{cualquier 2 Taza : }p?:sa
sabo) |- |0
Nieve 1/4 Teza ipan |
Doritos, ‘ 3 1
Tostitos, papas } 1 bolsita gp?: sas
fitasenbolsa | . e g o
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Los caramelos dietéticos pueden satisfacer el deseo de
comer algo dulce, pero no coma mas de ties caramelos
duros por dia (Genera'mente tienen tres calorias por
unidad).

PARA DISMINUIR CL CONSUMO DE GRASAS:

Homee, use la parrilla, 0 hierva las carnes y los
sustitutos en vez de freiflos. Si estd usando una
safén, use un spray 0 una sartén de las que la
comida no se pega.

No afada harina, pan rallado cuando cocina carmes

Trate de sacar la grasa que estd visible antes y
después de cocinar.

Pese la porcion de came, luego de remover los
huesos y la grasa y después de cocinarla. 90 gr de
came cocida equivale a 120 gr de carne cruda.
Ejemplos de porciones de carne son;

o 60 gr de came (2 intercambios de came) = 1
piema de pollo pequefia =1/2 taza de queso
coltage o de atun.

o 90 gramos de came {tres intercambios de
came) = 1 chulela de cerdo mediana= 1
hamburguesa pequeiia = media pechuga de
pollo= 1 filete de pescado= cualquier pedazo
de carne cocida del tamafio aproximado de un
juego de naipes.

« Disminuya la cantidad de came que come. Use mas

pollo o pescado en sus comidas. Cuando coma
carnes rojas, elija la que tiene menos grasa.

.

DISMINUYA LA SAL

Sanue 10 mas que puedn 13 Qrasa antes £e cocinar 1a

rarea melyyardn Iz pel del pollo
fhmire o < drta o disminuya la canhdad de
almentos ncos en grasa como ser chonzos,

salchichas, manteca, margaring, nueces, aderezos
de ensaladas y grasa de cerdo.

Coma menos helado, queso, yogurt, nata y otros
productos lictecs con alto contenido en grasas.
Beba leche descremada en vez de leche entera.

No afiada sal a la comida cuando cocina, y trate de
acostumbrarse a no llevar un salero a la mesa para;
no agregar sal extra.

Disminuya €l consumo de comidas altas en sodio
como ser scpas enlatadas, jamon y salchichas.

Coma menos cantidad de alimentos’ preparados y
trale de evitar restaurantes de servicio répido.

DISMINUYA EL CONSUMO DE AZUCAR

No use azucar comin. Si es que esta acostumbrado
a afadir azicar 3 sus bebidas, use algin andulzante
artificial que no tenga calorias, como ser aspartame
(Nutrasweet) o sacarina.

Trate de no comer miel, jalea, mermelada,
caramelos, gelatina regufar, y pasteles dulces. En
vez de comer fruta envasada en almibar, elija frutas
frescas o frutas envasadas en agua O jugos
naturales.

gL




. Weba refrescos de aieta Una lata de rewesco regular
de unos conliene arucar equivalente a nueve
cucharaditas de azucar

ALIMENTOS PARA USO OCASIONAL

Los alimentos de esta lista pueden ser incluidos en su plan
de alimentos, a pesar del contenido de grasas 0 azucar que
contienen, siempre y cuando usted mantenga un buen
control sobre su diabetes.

Alimentos

P

. Porciones ‘ Intercamalo |
espaciales | " ) e
Pandulce {112 de pan dulce {2pan___ .

|2 pequefias . {(} J4{2pan
Gallettss 1 pulgades) l2grases |
Yogurt . 1 :
congelado con | 172 Taza {1pan
frutas . —

) ; 1pan
Granola ] 1/4 Taza 1grasas ]
Granola  en 1pan
bara 1 pequefia 1935",_,__1
Helado  (de! ]

. 1 1pan
cualquier 112 Taza ,
obo) | e
Leche helada’ |
(cualquier | 12Tazm ! 18?:58
sabor) X S RN
Nieve _ |14Teza {ipan |
Doritos, ]

Tostitos, papas { 1 bolsita ng':ses
fitasenbolsa | 177
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Los caramelos dictéticos pueden salistacer el deseo de
comer algo dulce, pero no coma mas de tres caramelos
duros por dia. (Generalmente lienen tres calorias por
unidad).

PARA DISMINUIR EL CONSUNMO DE GRASAS:

Homee, use la parilla, o hierva las carnes y los
sustitutos en vez de freirlos. Si estd usando una
sartén, use un spray 0 una sartén de las que la
comida no se pega.

No aiiada harina, pan rallado cuando cocing cames

Trate de sacar la grasa que esta visible anles y
después de cocinar.

Pese la porcion de came, luego de remover los
huesos y la grasa y después de cocinarla. 90 gr de
carne cocida equivale a 120 gr de carne cruda.
Ejemplos de porciones de came sorn;

o 60 gr de came (2 intercambios de came) = 1
piema de pollo pequeiia =1/2 taza de queso
cotlage o de atun.

o 90 gramos de came (lres inlercambios de
came) = 1 chuleta de cerdo mediana= 1
hamburguesa pequefia = media pechuga de
pollo= 1 filete de pescado= cualquier pedazo
de carne cocida del lamaiio aproximado de un
juego de naipes.

Disminuya la cantidad de came que come. Use mas
pollo o pescado en sus comidas. Cuando coma
carnes rojas, elja la que tigne menos grasa.

Sague 1o mas que puede @ grasa antes ¢e coonar 1
carre nchiverdn la piol dn! pollo

fhmire do cu deta o disminuya la cantad de
almentos ncos en grasa como ser chonzos.
salchichas, manteca, margarina, nueces, aderezos
de ensaladas y grasa de cerdo.

Coma menos helado, queso, yogur, nata y otros
productos lacteos con alto contenido en grasas.
Beba leche descremada en vez de leche entera.

DISMINUYA LA SAL !

No afiada sal a la comida cuando cocina. y trate de
acostumbrarse a no llevar un salero 3 la mesa para
no agregar sal extra.

Disminuya el consumo de comidas allas en sodic
como ser scpas enlatadas, jamon y salchichas.

Coma menos cantidad de alimentos preparados y
trate de evitar restaurantes de servicio rapido.

DISMINUYA EL CONSUMO DE AZUCAR

. No use aziicar comun. Si es que esta acostumbrado

a afiadir azicar a sus bebidas, use algin andulzante
artificial que no tenga calorias, como ser aspartame
(Nutrasweel) o sacarina.

Teate de no comer miel, jalea, mermelada,
caramelos. gelatina regular, y pasteles dulces. En
vez de comer fruta envasada en almibar, elija frulas
frescas o frutas envasadas en agua O jugos
naturales.
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. Yeba refrescos de aieta Una lata de rewresco regular
de unos contiene aziicar cquivalente a nueve
cucharaditas de azucar

ALIMENTOS PARA USO OCASIONAL

Los alimentos de esta lista pueden ser incluidos en su plan
de alimentos, a pesar del contenido de grasas o azucar que
contienen, siempre y cuando usted mantenga un buen
conlrol sobre su diabetes.

e ettt ek 3 ot R b i

Alimer‘u?s Porciones Intercamalo |
especiales AT DR
Pandulce | 1/12 de pan dulce 2pan
L {2 pequefias (4 2 pan :
Gelettos .| puigadas) |2gmsas |
Y@Uﬂ . e '
congelado con | 172 Taza {1pan
frutas - j o
. | 1pan [
Granola 1 1/4 Taza igrasas
Granola  en | 1pan
bamra ‘ 1 pequefia igrasa
Helado  (del
. 1 1pan
cualquier 1112 Taza ! ]
sabof) _ | I [2ormses
Lecha helada’ ,
. {1pan
(cualquier {112 Taza E
sabor) _ s e
Nieve {V4Teza ipan . |
Doritos, ! 1
Tostitos, papas j 1 bolsita "ggfz?sas !
fitasenbolss | - 10T
Y
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NEDIE

Los medicamentns orates en fa
Diabetes Mellitus tipo 2

Existen  diferentes  flipos  de
medicamentos para  disminuir  los
niveles de glucosa en sangre. Algunos
se inyectan porque se requiere de una
accion més rapida en el organismo y
olros se toman por via oral, es decir se
ingieren por la boca. porque se
requiere de una accion mas lenta y
prolongada. El médico prescribe este
tipp de medicamentos porquée la
condicion del organismo no se
encuentra muy grave lodavia.

s
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(Por qué son necesarios los
medicamentos orales?

Existen diferentes tipos de
medicamentos y su médico le
recomendara el mas adecuado Los
medicamentos no reemplazan la dieta
y el ejercicio pero puede darle ese
empujon extra para controlar los
niveles de glucosa

Existen dos tipos basicos de eslos
medicamentos:

a) los que aumentan la secrecion
de insutina

A
4
. . T i

INSULINA

#v b) los que hacen que la insulina

sea mas eficaz.

s mEH) MASLENTO . ~ ﬁ..

¢Por qué a veces no funcionan los
medicamentos?

a) Puede ser que empiece a tomar
un medicamento nuevo pero que
no le funcione porque no era el
adecuado para su tipo de
diabetes. Entonces el médico
analizara su condicion y elegird
mejor su tralamiento.

3

e
)2

17

b) A veces el medicamento es el
correcto pero no tiene la fuerza
suficiente. Entonces su médico
le aumentara la dosis ©
cambiario a uno mas fuerte.

®

¢) En ocasiones el tratamiento
puede dejar de funcionar
después de haberle ayudado por
mucho tiempo. Si toma la misma
sustancia por 5 afios puede ser
que ya no le funcione porque su
digbetes se ha modificado y se
necesta de ofro tipo de
medicamento.

;Cuidles pueden ser los rinsges e
tnmar los medicamentos da e
inadncunda?

LLT



E1 principal riesyo es 1a hipoglucemia.
ya que los medicamentos pueden
ocasionar que su nivel de glucosa baje
demasiado.

Los sintomas de la hipoglucemia son
temblor, nerviosismo, sudoracién,
escalofrio, sensacion de estar
pegajoso, pulso acelerado,
problemas para concentrarse, dolor
de cabeza, hormigueo en la cara, los
labios o la lengua y sensacion de
mucha hambre o irritabilidad.

Debe medirse el nivel de glucosa en
sangre inmediatamente St es menor a
60 mg/dl tendrd que visitar al médico
de urgencia.

¢Qué pasa si no tomo los
medicamentos como el médico me
lo indico?

Puede ser que agraven Su
padecimiento. Por ejemplo, si usted no
se da cuenla que tiene a! nivel de
aziicar bajo y toma &l medicamento
para disminuirlo, bajard a un nivel
peligroso.

También fiene que ver el que se lo
tome antes de comer o después de
comer. Por ejemplo. si el médico le
pidi6 que se lo tome media hora antes
de comer y se lo toma 2 horas después
el efecto no serd el mismo, ya que los
niveles de glucosa se habran
modificado.

Aoemas, solo tomando los
medicamentos en los horarios y dosis
establecidos st médico tendrd la
sequridad  de  conocer  si el
medicamento estd funcionando o
no. Y_que los malos resultados no se
deben a3 que no lo estd tomando
adecuadamente. También serd
necesario gQue Su reporte de
mediciones de glucosa se lo muestre
a su médico para que lenga pruebas
mas completas de como reacciona su
cuerpo ante los medicamentos.

Si tiene dudas sobre la informacion que
le proporcionamos, tiene problemas
para tomar sus medicamenlos o para
controlar su diabetes, puede acudir a
nuestro servicio donde le atenderemos
eficazmente.

Centro de Servicios Psicolégicos
“Dr. Guillermo Davila"
Facultad de Psicologia

Av. Universidad 3004
Col. Coplico-Universidad
Cd. Universitaria
Tel. 56 22 23 09

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

CENTRO DE SERVICIOS
PSICOLOGICOS
*Dr. Guillermo Dévila”

*PROGRAMA DE ATENCION|
PSICOLOGICA A ENFERMOS
CRONICO DEGENERATIVOS’

PROGRAMA DE CONTROL
GLICEMICO PARA PACIENTES CON
DIAGNOSTICO MEDICO DE
DIABETES MELLITUS TIPO 2

LOS MEDICAMENTOS ORALES N
LA DIABETES MELLITUS TIPO 2
Responsables del programa:

Psic. Raquel Garcia Flores
Psic. Rebeca Sanchez Monroy
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INTRODUCCION

Como las concentraciones de glucosa en la sangre siempre
varian es de esperarse que existan altas y bajas en
diferentes momentos, de acuerdo a lo que come, el ejercicio
que realiza, los medicamentos que usa y las emociones que
experimenta.

El objetivo de este folleto es darle a conocer las ventajas de
medirse la glucosa, o sea, el automonitoreo, como realizarlo
y los ofros métodos que existen para medir la glucosa
adem4s del glucomelro.

Si después de leer el folleto tiene dudas, consulte con su
terapeuta quien se encargard de orientarlo sobre este tema.



Para verificar que el control de 1a glicosa es adecuado. =~ 180

debe tener un valor de hemoglobina glucosilada de entre &

A continuacién aparecen

glucosilada 'y’ losvalores

os. porcentajes de hemoglobina
e glu’éos‘a” promedio-a los que .

corresponden. '
6% 120 mg/d!
7% 150 mg/dl
8% 180 mg/di
9% 210 mg/d)
10% 240 mg/dl

La importancia del registro de los resultados

El registro de los resultados dara mucha informacién
tomar las decisiones mas acertadas. Imaginese que su
cuerpo es un negocio. Si tiene un negocio debe registrar lo
que entra, lo que sale, las ventas y compras y analizar la
informacién para que tome buenas decisiones y obtenga
utilidades. Su cuerpo es el negocio mas importante de su
vida, por lo tanto debe cuidarlo.

TESTS PN

FALLA DE ORIGEN
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. Cologue Ia gota de sengre en fa ira.
inserte la {ira reactiva en el medidor.

. Espere el resultado mientras guarda el
. Las lancelas son desechables, pe
utilizar dos o tres veces.

0~ U

Pique su dedo con 1a parte Jateral de la lanceta.

| equipo.
ro las puedes

Pruebas de glucosa en orina

¥ADAM.

Las pruebas de glucosa en orina eran el método antiguo de
medir el control de la diabetes. En la actualidad, este
método no se prefiere ya que cuando la glucosa aparece en
la orina es debido a que esté por amiba de 200 mg/dl y no
se sabe a que hora exactamente se elevd. Para llevar un
buen control lo mejor es medir la glucosa en la sangre.

Hemoglobina glucosilada

La hemoglobina glucosilada indica el promedio de glucosa
en sangre durante los ultimos tres meses. La glucosilacion
€s un proceso que Ocurme cuando la glucosa se une 2
algunas moléculas, en esle caso, la hemoglobina de los
glébulos rojos de la sangre.

Los glébulos rojos de la sangre son los que transportan el
oxigeno y tienen una gran afinidad por la glucosa. Como el
promedio de vida de los globulos rojos es de 90-120 dias,
se puede determinar qué porcentaje de una fraccion de la
hemoglobina se ha “unido” a la glucosa, ya que mientras
mas alta haya estado la glucosa en la sangre, mé&s
moléculas de hemoglobina estaran glucosiladas.

18T
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L Cu4! es el mejor glucémetro?

Existen muchas marcas y modelos de glucémetros que
puede comprar en cualquier farmacia o supermercado.

Cuando compre un glucometro debe tomar en cuenta el
coslo de las firas reactivas v si estas tirillas se venden cerca

de donde vive. \

Siempre que compre un glucémelro, lea cuidadosamente
las instrucciones tanto de su manejo como de su
mantenimiento ya que la técnica que use para medirse 1a
glucosa y las condiciones del glucémetro influye sobre la
obtencidn de resultados precisos.

También debe tomar en cuenta que su medidor se pueda
usar a la allura de la ciudad donde vive y que también lo
pueda llevar a la playa y funcione al nivel del mar.

Hay glucémetros que tienen ventanas de cristal liquido que
son muy delicadas, asi que frate de ver cual es el que mas
le conviene. Ademas es importante que lenga uno de
emergencia, posiblemente de ofra marca, ya que si.no

consigue las tiras de uno, pueda conseguir las del otro o por
si alguno de los dos se descompone o se le acaba fa pila.

¢ Qué tan exactos son los glucometros?

La gota de sangre que saca de su dedo siempre contiene
un poco menos de glucosa que la que se saca de la vena
cuando va al laboratorio, sin embargo, la variacion® del
resultado entre un monitor y la prueba de laboratorio no

debe ser mayor del 20%.

Es muy importante que verifique su medidor continuamente
con las soluciones de control que se le proporcionan al
comprario y que cuando vaya al laboratorio tome una gota
de la muestra que le toma la enfermera y la use para
verificar la diferencia entre el medidor y el laboratorio, de
esla manera podrd saber con mayor exaclitud las
concentraciones de glucosa que realmente tiene.

¢ Como se realizan las pruebas?

4. Lave bien-sus manos 0. empape el algodon en

alcohol. o7 -
2. Saque el medidor, Ia tira y cargue la lanceta en el
‘portalancetas.: el
3. Masajee su dedo 0 sacidalo fuertemente. . &

o
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La medicién de glucosa

Recuerde que el objetivo de medirse la glucosa de la
sangre es tratar que sus valores estén entre 80-120 mg/dl
antes de los alimentos y entre 100-180 de 1 & 2 horas

después de ingerir alimentos.

(Cusl es el numero de veces que debo checar mi
glucosa en sangre diariamente?

La respuesta depende del tipo de diabetes. La mayoria de
las personas que padecen diabetes tipo 2 que_fequieren
insulina necesitan medir su glucosa en sangre 4 veces al
dia_(antes de cada comida y al irse a dormir) para poder
ajustar su dosis de insulina.

Las parsonas con digbetes tipo 2 necesitan medirse la
glucosa solamente una vez (antes del desayuno)
diariamente. Frecuentemente las personas con diabetes
tipo 1 y tipo 2 deben medir su glucosa en sangre de2a3l
horas después de una comida (glucosa posprandial) para
conoce si se encuentra demasiada alta. Si asi sucediers, la
cantidad de alimento, ejercicio 0 medicamentos debe de ser

ajustada.

Todas las personas con diabetes deben de medir su
glucosa en sangre en cualquier momento que piensen que
estd demasiada alta o baja.

¢(Por qué debe medirse la glucosa?

E1 monitoreo es necesario para ajustar las dosis de pastillas
o insulina, verificar e} efecto que tienen los alimentos que
consume y darse cuenta del impacto de la actividad fisica

en su control.

El monitoreo también le permite detectar oportunamente
cuando su glucosa esté baja (hipoglucemia) o cuando esta
alta (hiperglucemia) para que actie de inmediato y corrija la
situacion. i ‘

Adsmés el monitoreo le permite saber también ¢omq una
infeccion o algunas emociones fuertes - afectan sUS
concentraciones de glucosa en sangre. L

Si esld de viaje. el monitoreo le ayuda a saber su nivel de
glucosa y que debe hacer para sentirse bien y disfrutar de

su vigje.

Ademés se ha comprobado que si logra mantener Sus
concentraciones de glucosa dentro de @s0S 1angos, los
problemas que se originan como consecuencia e Ia
glucosa alta en la sangre se reducen.

Y
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¢Ha tenido problemas para tomar
sus medicamentos tales como: se
le olvida, no tiene dinero para
comprarlos o no le surtieron su
receta en el sequro?

Recuerde que e} tomar su medicina
tal y como lo_prescribié el médico
es muy importante para su
tratamiento.

Pero sabemos que en ocasiones
resulta un poco dificil seguir eslas
indicaciones pera con estas sencillas
recomendaciones verd resullados
muy benéficos.

1. Ponga avisos. Si se le olvida con
frecuencia enfonces puede hacer
pequefios cartelilos de colares
llamativos que puede colocar donde
acostumbra estar (en la pared de la
sala, en el refri de la cocina) para
recordarse de tomarlos.

Me toca la me-
dicina alas 8.

2. Anote en un calendario cuando
debe de comprar su medicina. Si
su medicina se acaba en 15 dias no

se espere hasta el dllimo dia para
comprarla, cOmprela una semana
antes anotando la fecha en su
calendario, para evitar las carreras de
ultimo momentc o que no la
encuentre  disponible  en  las
farmacias.

3. Aungue el seguro le proporcione
las medicinas, tenga guardada una
porcién de repuesto que, aunque
haya gastado en esta, le dara la
sequridad de que si el seguro no la
tiene pueda esperar que la surtan sin
que la deje de tomar.

4 Tenga su medicina cerca de
usted. Si toma su medicina en la
nache téngals en su buré a un lado

de un vasito de agua S toma su
medicina antes de la comida téngala
siempre en la mesa det comedor. St
esta mucho tiempo fuera de casa
liévela en su bolsa.

5. Si le toca tomar su medicina a una
hora en especial, puede poner un
despertador o si tiene reloj con
alama programarlo para que el
sonido se lo recuerde.

6. Si a veces no se acuerda si se
tomo 'a medicina o no, entonces le
conviene comprar un pastillero (no
son caros, a lo mucho 30 pesos en el
Sanborns) en donde coloque las
pastilas que le toca por dia. Los
mejores son los que tienen 7
espacios, Uno para cada dia de la
semana. Pero hay una gran variedad,
puede elegir el que mas le acomode.
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7. Si a veces no le alcanza la
quincena para compraria, entonces
es importante que ahorre Por
ejemplo, puede destinar una alcancia
en donde deposite 5 o 10 pesos
diarios para juntar al final del mes
para su medicina.

También puede pedir apoyo
econdmico. sabemos que a veces
nos da pena pero en general
nuestros amigos y familiares les
preocupa nuestro estado de salud y
colaboran con  gusto en el
tratamiento.

Si no le agrada esta idea o no le
funciona, entonces le conviene hacer
pequeios trabajos para juntar un
dinero. Por ejemplo,  vender
pequefias artesanfas hechas por
nosotros mismos (figuritas de yeso,
bordados, figuritas de fomi, hay
varias revistas que dan ideas no

caras) o hacer trahajos doméstcos
(lavar, planchar, etc )

Recuerde que nuestra salud vale
oro y cualquier cosa que hagamos
vale la pena para evitar
complicacfones.

A veces por querer ahorrar en
nuestros tratamientos las cosas
luego nos salen mucho mas caras
cuando se complica nuestro
estado de salud y entonces el
precio de los tratamientos se
eleva.

Si continiia teniendo problemas para
tomar sus medicinas entonces acuda

a
Centro de Servicios Psicolégicos

“Dr. Guillermo Dévila"
Facultad de Psicologla
Av. Universidad 3004
Col. Coplico-Untversidad
Cd. Universitaria
Tel. 56 2223 09
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Introduccién

Si usied tiene diabetes tipo 2, sera necasario inyectarse
insulina si no ogra controlar la glucemia con diela, ejercicio
y medicamentos orales Recuerde que la insulina no puede
darse por boca porque es una proteina. y perde su
actividad durante el proceso de la digestion.

El objetivo de esta folleto es informarle sobre los lipos de
insulina que existen para usted reconozca cuales son las
caracleristicas de la insufina que le recomendd s! médico
También de los cudados especiales que debe de tener con
esta sustancia y cual es la forma correcta de inyectarse
Ademas usted conocera cuales son las ofras opciones que
existen para suministraria

Lea el folleto y si tiene dudas sobre este tema consullelas
con su terapeuta quien le crentara al respecto.

987
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La insulina

La insulina se mide en unidades. La unidad es una medida
del peso: 24 unidades = 1 mg. A la insulina se la llama
“1j100" porque hay 100 unidades de insufina por cada
centimetro cubico de solucion. Hay 1000 unidades de
insulina en una bolella de insutina U100. Debe usar jeringas
U100 para inyeclar insulina U100.

Tipos de insulina

La insulina que se usa, puede ser de vacuno, cerdo, vacuno
y cerdo combmado, 0 humana Esto esta especificado en la
etiqueta de fa botella.

La insulina humana se elabora usando técnicas de
ingenieria genética a partir de la bacteria £ Coli. (Humulin)
o de una levadura (Novolin). EI 60 % de fa insulina que se
usa es de origen humano. Es muy probable que reemplace
a los ofros tipos de insulina en el future

Las clases de insulina incluyen. Regular, Semi-Lenta, NPH,
Lenta, Ultralenta, y el nuevo producto que se llama Lispro.
Las distintas insulinas tienen diferentes caracleristicas una
de la ofra, que son :

« Tiempo que tarda desde el momento de la inyeccion
hasta que comienza el efecto

« El momento de accién maxima

« Cuanto tiempo dura el efeclo

Muchas factores como ser el tipo de insulina, sitio de la
inyeccion, y ejercicio, afectan el tiempo del inicio de accion,
accion maxima {pico) y duracion del efecto de la insulina.

La Insulina Regular (de cualquier crigen } comienza su
accién de manera rapida y dura poco tiempo una vez que
es inyectada en el cuerpo. Se usa antes de las comidas
para controlar la elevacion del azucar sanguineo que
sucede luego de ingenr una comida, y también para bajar
rapidamente el nivel de glucemia cuando sea necesana una
correccion rdpida

La insulina Semi-Lenta (de cualquier origen). tiene una
duracion conta. pero en tiempo, es el doble de duracién que
la insulna Regular Se usa a veces para el control de 2
elevacion de la glucema que se produce luego de las
comidas, y puede ser combinada con insulina Lenta

La insutina NPH (de cua'queer origen), tiene una sustanct2
que se llama protamina para poder producir un efecte de
accion intermedia La insubna NPH provee una cantidac
basal de insulina Generalmente se usan dos nyecciones at

Ain
yta

La insulina Lenta (de cualquier ongen) tiene zinc, lo cual le
da un efecto similar al de fa nsuina NPH La insulira Lenta
también provee una canlided basal de insulina
Generalmente se usan dos inyecciones por dia

La insulina Ultra-Lenta {de tipo vacunc o humano).
contiene mucho zinc, para lograr 1a insulina con mayor
duracion La insubna Humufin Ultralenta tiene un pico de
accidn y duracion mas cortos que 18 insulina Ultralente de
tipo vacuno. L8 insulina Ultralen‘e provee insulina basa! de
una manera mas constante que las otras nsulinas. Se usa
una inyeceon at dia comtirada con inyecciones de insulina
Reqular antes de las comidas

La insulina Lispro, que se vende con el nombre de
Hymalog, €s una insulna sintética muy similar a la natural
=Y
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Tene un comierzo de accior mAs rap da oy una duranen
mas corta que la msulna humana Requiar Dehe oo
inyectada en un ligmpo menor a 15 minutes anles de raen
una comida y en combinacién con una insulina de efeclo
mas prolongado

La insulina 70/30 (humana) es en realidad una mezcla del
70% insulna NPH, y el 30% ce insulina regular  Se
recomiendan dos inyecciones al dia

£Qué insulina comprar?

Los precios de la insuling varian de acuerdo & la pureza y al
tipo. La insulina pura de cerdo y de tipo humano tienden a
bajar la glucosa sanguinea mas efectivamente que la
insulina de vacuno o mezcla de cerdo y vacuno en algunas
personas. Aseglrese de comprar especificamente el tipo de
insulina que su médico le ha recetado y no haga cambios
de marca o lpo de insulina sin consultar  antes

¢ Como se almacena ia insulina?

Los envases de insulina que ya han sido ablerfos pueden
ser mantenidos a temperatura ambiente La insulina se
dafia solamente cuando se la expone a exlremos de
temperatura, de modo que no la deje en und ventana al sol
0 en el congeladar

Guarde las botelas que no han side abietas en el
refrigerador, y asegtrese de usar las mas viejas primero.

SIEMPRE TENGA UN FRASCO EXTRA DE INSULINA A
MANO. TENGA IMSULINA REGULAR A RMANO PARA
EMERGENCIAS AUNQUE MO SE LA INYECTE A DIARIO.

Tarpd én Sanpt nnay ey A G0 i 35 jer TS, aisahol y
sy et

Antes de myectarse. siempre mire 12 fecha de expiracion
que estd en el frasco. M) USE JHSEE Y R UIA
CADUCADO

Si la nsuina es expuesta @ lemperaturas
exiremadamente bajas. o a temperaturas mayores de 30
grados. TIFLLA.

Si la insulina tiene cositas bfancas, pedueﬁas y duras

que no se mezclan. HIRELA '

Si la insulna se pega 2 la botella, creando una
apariercia cristalizada V'PELA

CON BIYECTAR LA SIS

Los stos de inyeccion incluyen el abdomen, cara externa
de los brazos (no el antebrazo). los musios. gluteos 0 13s
cederas No se myecte cerca de areas con huesos
prominentes o articulaciones

Dése inyecciones consecutivas en lugares separados por
mas de 2.5 cm como minimo. La sbsorcion de la insulina
varia de lugar en lugar En el pasado. era muy importante
rolar (cambiar) los stios de inyeccién para prevenir el
desarrollo de sress endurecidas o irregulares Con e!
desarrollo de las nuevas insulinas. este es cada vez un
protlema menor Siga 13s instrucciones def médico que lo
atende por su diabetes donde inyectarse insulina

88T
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Praparindoce para fa inyer.cion

Lavese bien las manos.

Tome el frasco y péngalo de costado entre sus manos
para mezclarla la insufina, pero NO LA AGITE

Limpie |a tapa del frasco usando algodén empapado con
alcohol.

Relire el émbolo de la jeringa lentamente hasta tener una
cantidad de aire en la misma igual 8 su dosis de insuling
unidades

Pinche con la aguja sobre el tapon del frasco, e inyecte.
empujando el émbolo, 1a totalidad det aire dentro del frasco

Sin retirar la jeringa del frasco, inviériala, para que quede el
tapon hacia abajo, v, refirando el émbolo permita que la
jennga sa llene con insulina yendo mas all4 de su dosis.
Ahora, empuje lentamente el émbolo hasta llegar a I3 linea
que marca su dosis unidades

Mure para ver si han quedado burbujas de aire en la jeringa
Si es asi. golpee la jeringa con sus dedos para hacer que
las burbujas suban hacia la parte superior. Luego, repita los
pasos 6 y 7 hasta que no queden mas burbujas de ave
=S
0o
0



Relire Ig jeringa del frasco. y con cuidado ponga 1a jeringa

sobre una sup!
nada.

erficie plana, cuidando que fa aguja no toque

APLICANDO LA INYE ceion

Elija el sitio d
limpiarla.

e inyeccion. Frote ¢l 4rea con alcohol para

Entre sus dedos indice y pulgar, tome un buen phiegue de
piel.

nserte la aguja en &ngulo reclo con la pel
(perpendicularmenle)

Empuje el émbolo Teniendo cerca la gasa con alcohol.
relire 1a aguja. Frote nuevamente el area con 1a gasa

Reaccionns aleraicas y otras reagriones leves

De vez en cuando pueden ‘ormarse unas 4reas rojas, duras
y pequefas en jos stos de inyeccion Pueden estar
acompanadas de picazon Esta es una reaccion alérgica
leve que se resolveré en uno 0 dos dias Una reaccion
alérgica més gengrahzada a ' insulina se manfestard

06T



como urticaria y picazén en ofras parles del cuerpo. Este
fipo de reaccion desaparece sola, sn necesidad de
intervencién médica. pero si la picazon continia, consuite
con su médico.

. Edema (hinchazon) puede desamoliarse al inicio de
la terapia con insulina Generalmenle no es severo.
Usted observara hinchazon por ejemplo en 1as
piernas, tobillos, manos o cara. Este edema
desaparece en unss pocas semanas.

+ Lipohipertrofia es un término que se usa para
describir la formacion de tejido cicalrizal en areas
que han sido repelidamente usadas para
inyecciones. La textura es firme e ireguler. La
absorcion de la insulina también cambia en esla
area, y se hace irregular Este problema casi no se
ve mas desde la introduccrén de insulinas fipo
humano y pura de cerdo

Jeringas y agujas

Las jeringas y agujas descarlables son convenienies y
fciles de usar. Pueden ser usadas mas de una vez.
iempre y cuando usted tenga cuidado de mantener la
guja limpia. Sin embargo. con el use repelido, la aguja
[_2 ierde el filo, las marcas que indican fas dosis se borran y
- .__5§ntonces puede ser comphcado el sacar una dosis
ot ’propiada.

o

f‘ly.as agujss mas modernas estdn lubricadas y son muy
- pequefias (1/2 a 5i8 de pulgada y de calibre, nimeros 28 3
#29) para minimizar las molestias. Todas las jeringas son
) "’“'U100 y hechas expresamente para usarias con insulina
U100). Las jeringas pueden conterer 25, 30, 50 o 100
unidades

i

panienrainyacior e e

Este dispositivo, que tiene 1a forma
y el tamafio de un lapcero, se la
usa con cartuchos llenos con
insulina NPH, regular o 70/30 Es
comodo y facil de usar. Usted
inserfa una aguja en un extremo,
elige la dosis, y luego se inyecta
Este dispositvo portable es ideal
para las personas que usan terapia
intensiva de insulina, 0 para
aquellos que no comen  sus
comidas en 1a casa

La Bomba de insulina

Este sofisticado dispositivo usa chips de computadora.
insulina, y pilas para proveer energia para la infusion
continua de insulina en el cuerpo en forma automatica La
jeringa se llena con una insulina regular con un buffer .
Velosulin. o Humulin BR, y estd coneclada a un tubo de
plastico lamado sistema de infusion

En el extremo del sistema de infusion. hay o una aguja o un
pequefo catéter { un tubito de unos 2 cm de largo insertado
con una aguja; la aguja es removida luego de la insercion
quedando el catéter en el lugar deseado para la infusion)

Esta "bomba" se usa las 24 horas del dia, sosterda por e!
cinturdn, en un bolsillo, susperdica por el brasier. 0 en una

I6T



bolsa espacial en que se usa €n la perna. Cuando se bafia
0 nada, !a jeringa es removida de la bomba, o se puede
desconectar el tubo de infusion de fa jerings, y taparlo. El
tamafio de! dispostivo es de unos 5 75 2 cm
aproximadamente.

El objetivo de a bomba de insulina es imitar la accion de las
células beta. La bomba puede entregar una dosis basal, y
una dosis en holo. La dosis basal, se refiere a la infusion
programada continua de insulina en incrementos de 0.1
unidades. Las dosis de bolo son dosis mayores que Se
programan antes de las comidas y colaciones.

Las dosis de insulina se calculan de acuerdo a los valores
de la glucemia, pero la bomba no fiena un sensor de
glucosa, de modo que la persona que 1a usa debe medirse
la glucemia 4 a 8 veces al dia-- y a veces a las lres de la
mafiana. Ei paciente debe interpretar los valores gbtenidos ,
tomanco en cuenta lodos los elementos que influencian fa
glucemia, y luego, decidir qué dosis serd apropieda.

Esta es una responsabilidad grande Las personas que
usan la bomba de insulina deben ser muy motivadas, deben
conocer perfectamente el funcionamiento del aparalo,
necasitan estar dispuestos 8 medir 13 glucemia
frecuentemente, y deben aprender a darse cuenta cuando
aparece un problema. Ademds, es esencial que tengan
acceso a personal médico que tenga experiencia en el uso
de dichos dispositivos.

Flome puedn caber ~i L bomha ddenestioo o

apropiada para mi?
Considere las ventajas y las desventajas:
Ventajas

«  Mayor flexibilidad en las comidas, ejercicio y horarios
diarios. :

+ Sensacion de estar bien, fisicay psicologicamente ;

. Control mas estable, sin tantas flucluaciones de la
glucemia .

. Valores menores de hemoglobina glucosilada

Desventajas

. Riesgo de infeccion
. Episodios de hipoglucemia mas frecuentes ;
. Recordatorio constante del hecha de tener diabeles
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+PROGRAMA DE ATENCION PSICOLOGICA A
ENFERMOS CRONICO DEGENERATIVOS”

PROGRAMA DE CONTROL GLICEMICO
PARA PACIENTES CON DIAGNOSTICO MEDICO DE
DIABETES MELLITUS TIPO 2

RECETARIO PARA PACIENTES CON DIARETES
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e ;:Jj Psic. Raquel Garcia Flores
| :_; A Psic. Rebeca Sanchez Monroy
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Introduccion

Para un control adecuado de los niveles de glucosa en g
sangre. en primer lugar debemos cuidar nuestra
alimentaciéon  Sin embargo. nos podemos aburrr de lo
que comemos & diario y esto puede desencadenar el que
estemos constantemente deseando comer otro tipo de
alimentos que no son benéficos para nuestra salud.

Por esta razon le daremos a conocer algunas recetas de
cocna pata aumentar sus alternativas en cuanto @ la
preparacion de ahmentos Las hemos elegido en funcion
a su facil acceso, bajo costo y preparacion sencilla Si
existen algunos que usted no haya

razon lo debe probar, puede que se esté per
conocer una combinacion deliciosa.

nrobado. con mayor
diendo de

Lo invitamos a poner en préctica estas sencillas
recomendaciones y se dara cuenta del impacto postivo

que puede lener el comer sanamente sin tener gue
sacrificar el sabor de los alimentos

{Buen provechol
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Huevos con hongos y nopales
3 a 4 porciones

Ingredientes:

4 huevos

'2_de taza de hongos cocidos

12" de taza de nopales cortados cocidos
Acelte e ; ,
Sal al gusto i

Modo de hacerse:

Se bate el huevo con un poco de sal'y se vacia sobre la
sartén con un poco de aceite en forma de tortilla. Se voltea
y se agregan los hongos ¥ los nopales. Se envuelve y se
deja cocer. Servir con salsa mexicana. :

Ensalada de calabacita y elote
4 porciones

Ingredientes:

5 calabacitas largas cocidas y rebanadas

1 lata mediana de granos de elote escurridos

2 chiles poblanos asados, pelados, desvenados y en rajas
1 cebolla rehanada

2 cucharadas de salsa inglesa
100 q. de queso panela
Aceite y sal al gusto

Modo de hacerse:

En una cacerola grande ponga a calentar el acefte y fria la
cebolla, Evando le falte poco para acitronar agregue las
rajas de chile, los granos de elote, las calabacitas y la sal al
gusto. Cuando estén cocidos agregue 13 salsa inglesa
mezclando blen. Deje un poco mas en el fuego, una vez en
su punto retire, espolvoree el queso y sirva.

L)

Aderezo de Yoghurt
Ingredientes:

1/; taza de yoghurt natural
Jugo de limon

12 cucharadita de paprika
Va de cucharadita de sal
¥ cucharadita de pimienta

Modo de hacerse:

Se mezclan todos los Ingredientes y se agrega a ensaladas 0
arnes. 1

[y
©
=™



NOD SISAL

=
P

Verduras a la italiana
4 porciones

Ingredientes:

2 tazas de ramitos de brécoll

1 taza de ejotes en trocitos

1 chayote grande cortado en cubos
3 zanahorlas rebanadas

1 pimiento rojo en tiritas

Para la vipagreta;

3 cucharadas de vinagre de manzana

14 de taza de aceite de oliva

1 cucharada de albahaca picada .
1 cdita de ralladura de cdscara de limén

Modo de hacerse:
Mezcle todos los ingredientes parala vinagreta y refrigere

minimo una hora.
Cueza las verduras al vapor hasta que estén suaves.

Acomédelas en un platdn y sirva una vinagreta

Ensalada italiana
4 3 6 porciones

Ingredientes:

4 tazas de lechuga romanita finamente picada
3 jitomates grandes, rebanados

300 g. de queso panela

1 cucharadita de orégano

Y3 cucharadita de pimienta

'3 taza de vinagre

3 tucharadas de aceite de oliva

Sal al gusto

Modo de hacerse:

Preparar la vinagreta con orégano, vinagre, aceite de oliva,

pimlenta y sal. !
Con la mitad de la vinagreta bafiar 13 lechuga y extenderla

en un platon. Alterne las rebanadas de jitomate con queso.
Rocie 13 ensalada con el resto de 1a vinagreta.

Ensalada de calabacitas tiernas
4 3 6 porciones

Ingredientes:

1 kg. de calabacitas tiemas
1 cebolla grande en rebanadas finas

S6T
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2 tazas de queso panela desmoronado
Una plzca de orégano molido

2 cucharaditas de acelte de oliva

2 cucharaditas de vinagre

Sal y pimienta al gusto

Modo de hacerse:

Ponga a cocer fas calabacitas con un poco de sal y un
pedazo de cebolla, ya cocidas se rebanan muy delgadas y
se vaclan en un platdn hondo, se les pone el aceite y
vinagre, el oregano, la sal, pimlenta y ce bolla, se revuelve
todo y se cubre con queso, se deja unos 20 minutos en el
fuego para que tome sabor.

Ensalada de pollo
3 a4 porciones

Ingredientes:

2 tazas de pechuga de pollo cocido deshebrade
1 taza de espinaca cocida picada

Vs de taza de aplo finamente picado

3 cucharadas de cilantro finamente plcado

2 cebolla finamente picada

1 taza de bréeoli cocido picado

Mayonesa al gusto (de preferencia light)

Modo de hacerse:

Se revuelven los ingredientes con la mayonesa.

Ensalada escarola
6 a 8 porciones

Ingredientes:

1 lechuga escarofa favada y desinfectada

1 jicama mediana pelada y rebanada
1 pepino mediano partido a la mitad sin semillas y rebanado

1 cebolla morada en medias rebanadas
Vs de taza de jugo de limén

1 diente de ajo

4 cdas. de aceite de oliva

Chile piquin

Modo de hacerse:

Acomode la lechuga en un platén. Mezcle la ficama, pepino
y cebolla y colégquelos sobre la lechuga. Revuelva el jugo de
limén con el ajo, aceite y sal. Bafie la ensalada con este
aderezo y espolvoree el chile piquin.




Sopa de cebolla
4 porciones

Ingredientes:

2 cebollas medianas cortadas en rodajas
2 cdas. de aceite de maiz

4 tazas de caldo de pollo desgrasado

1 hoja de lauret

1 cdita de albahaca seca

1/3 de cdita de sal

12 cdita. de pimienta negra molida

250 gr. de queso oaxaca

Modo de hacerse:

Coloque las cebollas en el aceite hasta que estén
transparentes revolviendo ocasionalmente. Aiiada un poco
de agua, si fuera necesario, para que no se peguen. Vierta
el caldo, el laurel, el albahaca y la sal-pimienta. Cuando
suelte el hervor, tape la cacerola, baje el fuego y deje cocer
durante 30 minutos. Sirva la sopa y cologue encima de cada
plato queso oaxaca deshebrado.

Sopa de rajas y elote
3 a4 porciones

Ingredientes:

2 cdas de aceite

2 elotes desgranados

1 lata de leche evaporada (clavel)

6 chiles poblanos, asados, desvenados, en rajas
1 cebolla grande rebanada

3 tazas de caldo de polio

1 cda. de consomé en polvo

Modo de hacerse:

Freir las rafas de chile poblano junto con la cebolla en el
aceite caliente, hasta que la cebolla este acitronada. Anadir
el elote a que se sancoche por 5 minutos. Agregar el caldo.
Cuando los elotes estén suaves, agregar 13 leche y sazonar

al gusto.

L6T



Crema verde
6 porgiones
Ingredientes:

8 nopales crudos y picados

3 tazas de espinacas picadas
2 jitomates

1 cebolla chica

1 diente de ajo

1 chile ancho (o a! gusto)

2 cdas. de acelte de oliva

1 fitro de caldo de res o pollo

~ Sal al gusto

Modo de hacerse:

En una taza de agua caliente remaje el chile, dhralo y
desvénelo (conserve el agua). Licdelo con !a misma agua
del remojo, las espinacas, jitomates, cebolla y ajo. Sofrfa lo
licuado en el aceite. Cuando suelte el hervor, anada los
nopales y vierta el caldo para darle el espesor deseado;
sazone con sal. Baje el fuego y cocine hasta que los nopales
estén suaves. Sirva bien caliente.

ST .

-.a

- Rollitos de espinaca con gueso

Sopa de citantro
4 a b poraones
ingeedientes.

3 tazas de cilantro lavado y picado

6 chiles serranos asados y sin semillas
6 lomates verdes asados

1 papa cocida y pelada

1 ¥, litros de caldo de polio

Sal al gusto

Acelte vegetal

Modo de hacerse:

Lictie los chiles junto con los tomates y sofria lo licuado en
aceite. Licte el cilantro y. 13 papa con una taza de caldo,

afiada a fo anterior para que se sofria. =

e 1porci6n

Ingredientes: " -

60 gr. de queso panela : :

3 hojas de espinacas lavadas y desinfectadas
2 jitomates grandes o 3 chicos

1 diente de ajo

Sal y pimlenta al gusto

Modo de hacerse:

Cologue en el centro de cada una de las hojas de espinaca
una tira de queso; enrrollelas y préndalas con palillos. Licie
fos jitomates con el jo y un poco de agua, cuele y hierva
[N
J=]
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Modo de hacerse:

Asar los nopales en un sartén. Untar con los frijoles, agregar
una rebanada de queso panel, salsa al gusto y lechuga.
Servir.

Pechugas con salsa
6 porciones

Ingredientes:

A

3 pechugas de pollo partidas en mitades

2 dientes de ajo .
1 trozo de cebolla

1 manojo de espinacas chico cocido

1 manojo de berros chico cocido

1 cucharada de perejil picado

Sal al qusto

Modo de hacerse:

Cueza las pechugas sin pelleje con el ajo, la cebolla y la sal
hasta que esten tiernas, guarde el caldo. Muela las
espinacas con los berros para formar un pure. Vierta sobre
una sartén y vacie la taza de caldo, mezcle. Cologue fas
pechugas en un platén y béfielas con fa salsa.

Enchiladas fingidas
4 porciones

Ingredientes:

12 rebanadas delgadas de jamén de pavo
180 gr. de pollo cocldo deshebrado
Queso panela desmoronado

Acelte

Para la salsa:
PASILLA

300 gr. de tomates verdes asados y. pelados
2 chiles pasillas asados y desvenados

1 diente de ajo

1/ cebolla picada

Sal al gusto

Moler los tomates con fos chiles y el ajo. Acitronar la ceballa
en poco acelite y agregar la mezcla anterior y sazonar.

VERDE

300 gr. de tomate verde -

1 chile poblano asado y desvenado
1 diente de ajo

12 cebolla

2 ramas de cilantro

Sal al gusto

66T
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durante 10 minutos con sal y pimienta. Ya hirviendo
agregue los rollitos y deje hervir durante 5 minutos.

Calabacitas rellenas de atin
. 3 porciones

Ingredientes:

6 calabacitas (cocidas en agua con poca sal)
1, fata de atdn en agua {escurrido)

1 jitomate mediano (partido en trozos)

250 g. de queso panefa

2 cucharadas de aceite de ofiva

Modo de hacerse:

Las calabacitas se cortan a lo largo por la mitad y se les
quitan las semillas. En una ensaladera se revuelve el atin,
el jitomate, el gueso finamente picados y el aceite. Se
rellenan las calabazas con esta mezcla.

Chiles rellenos de flor de calabaza
1 a 2 porciones

Ingredientes:

1 manojo de flor de calabaza, fimpias y lavadas
2 chiles poblanos asados y desvenados

60 gr de queso panela

1 cucharadita de cebolla picada

1 cucharadita de epazote picado

Jitomate, ajo y cebolla para preparar un caldillo
Aceite el necesario

Modo de hacerse:

En un sarten sofria la cebolla. Agregue las flores de
calabaza y el epazote, sazone con sal y tape. Los chiles se
rellenan con las flores y una rebanada de queso. Licte el
jitomate, ajo y cebolla, cueleo y sazone. Guise por un
momento este caldillo. Agregue los chiles y sirva. ‘

Sopes de nopal
4 3 6 porciones
Ingredientes:

6 nopales , D
150 gr. de queso panela .-

- Frijoles de la olla machacados y guisados {los necesarios)
- Salsa verde o roja (la necesaria) : : !

Lechuga picada -

06¢



Modo de hacerse:

Asar los nopales en un sartén. Untar con los frijoles, agregar
una rebanada de queso panel2, salsa al gusto y lechuga.
Servir,

Pechugas con salsa
6 porciones

Ingredientes:

-~

A}

3 pechugas de pollo partidas en mitades

2 dientes de ajo .
1 trozo de cebolla

1 manojo de espinacas chico cocido

1 manojo de berros chico cocido

1 cucharada de perejil picado

Sal al gusto

Modo de hacerse:

Cueza las pechugas sin pellejo con el ajo, la cebolla y 1a sal
hasta que esten tiemas, guarde el caldo. Muela las
espinacas con {os berros para formar un pure. Vierta sobre
una sartén y vacie la taza de caldo, mezcle. Coloque las
pechugas en un platén y béfielas con la salsa.

Enchiladas fingidas
4 porciones

Ingredientes:

12 rebanadas delgadas de jamén de pavo
180 gr. de pollo cocido deshebrado
Queso panela desmoronado

Acelte

Para la salsa:
PASILLA

300 gr. de tomates verdes asados y pelados
2 chiles pasilas asados y desvenados

1 diente de ajo ' :

Y, cebolla picada

Sal al gusto

Moler los tomates con los chiles y el ajo. Acitronar fa cebolla
en poco acelte y agregar la mezcia anterior y sazonar. !

VERDE

300 gr. de tomate verde

1 chile poblano asado y desvenado
1 diente de ajo

¥ cebolla

2 ramas de cilantro

Sal al gusto

1ng
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Poner a cocer los tomates en agua, molerlos junto con el
chile pablano, e ajo, cebofla y cilantrS. Freir esta salsa en
poco aceite para sazonar

Modo de hacerse:
Pasar las rebanadas de jamén por 1a salsa (verde o pasilla)

y rellenar con el pollo deshebrado. Bafar con mas salsa y
espolvorear con un poco de queso oaxaca o panela.

Roliitos de pechuga en caldillo
6 porciones

Ingredientes:

6 pechugas aplanadas

3 jitomates

1 trozo de cebolla

2 dientes de ajo

1 taza de espinacas bien lavadas
200 gr. de queso panela

Sal, orégano y hierbas finas al gusto

Modo de hacerse:

Asar los jitomates y el ajo. Licuarlos con la cebolla y un
poco de agua. Sofreir en aceite y sazonar con sal, orégano y

hierbas finas. Rellenar las pechugas con espinacas picadas y
una rebanada de queso panela. Hacer rollitos y sellarlas con
un poco de aceite. Ya blancas, introducirias al caldillo para
terminar de cocer.

Pollo asado a la naranja
4 porciones

Ingredientes:

2 pechugas de pollo partidas a la mitad
Y taza de jugo de naranja :

2 taza de jugo de fimén

va de taza de aceite de ofiva

3 dientes de ajo triturados

2 cdas. de hojas de cilantro picadas
Pimienta negra al gusto

Modo de hacerse:

En una cacerola mezcle todos 10s ingredientes, excepto el
pollo. Incorpore el pollo y mueva para que se impregne
bien. Tape y deje marinar en el refrigerador durante toda la
noche o dos horas minimo. Ase las pechugas a la parrilla
bafiandolas con !a salsa donde (as marind. :




Rollitos de bistec .
6 porciones
B 203

Ingredientes:

6 bisteces de res bien aplanados

3 tazas de espinacas cocidas y picadas
3 nopales cocidos y picados

V4 de taza de cebolla picada

Sal y pimienta al gusto

Aceite vegetal

Modo de hacerse:

Agregue sal y pimienta a los bisteces por ambos . lados.
Mezcle las espinacas, nopales y cebolla; sazone con sal.
Distribuya la preparacién entre los bisteces, enrdllelos y
atdrelos con palillos. Frialos en poco aceite.
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Si usted hace ejercicio, va a sentirse
mejor y controlard su peso y el
nivel de azicar en la sangre. Las
actividades fisicas ayudan a reducr
la presion de la sangre y a darle un
corazon mas fuerte.

Si usted no estd acostumbrado a
hacer ninguna actividad fisica o
ejercicio, hay que hablar con su
médico antes de comenzar para
que €l revise si en Su caso es
adecuado o no.

En caso de que su médico lo
recomiende entonces puede empezar
haciendo ejercicio 5 o 10 minutos
diarios. Segin mejore su condicion
usied puede aumentar por UNOS
minutos mas el tiempo que dedica a
la actividad fisica. Si siente algun
dolor, descanse y espere a que se 'e
pase. Si ef dolor regresa, hable con
médico antes de seguir con el
ejercicio.

Haga aclividad fisica o ejercicios
todos los dfas. Es mejor caminar diez
o veinte minutos al dis, que caminar
una hora una vez a la semana.

Hay muchas formas précticas de
aumentar la activided fisica. El
caminar es una de las aclividades
mas faciles: puede caminar al
supermercado en vez de manejar,

puece pasear al oo estaccra el
aute mAag ‘208 Ji i agual e At
oblgarse @ camnar an peen Faasue
del camidn dos paradas artes y
caminar el resto del camino.

El caminar, es un ejercicio ideal,
no importa su edad. No es
peligroso, es barato, requiere menas
fuerza fisica que muchos otros
deportes, y usted no necesita lomar
lecciones para comenzar. Puede
caminar solo, o acompaiado, en
lugares cerrados o al gire libre.

Para caminar comodamente, use
calzado apropiado. Nunca camine
descalzo Use ropa holgada, y de tal
manera que si siente mucho calor,
pueda sacarse algo Cce ropa
Comience lentamente, y aumente la
distancia y la velocidad cada semana

Haga paseos largos y faciles. y
respire profundamente. Tenga con
usted algun caramelo para proveer
aziicar si es que lo necesita, y esté
pendiente de la aparicién de
sintomas de hipoglucemia. Si hace
calor, también lleve agua para
beber. Luego de  caminar,
inspeccione sus pies para estar
seguro que no tiene ampollas o
lastimaduras.

Ademas  de  cammnar, hay  ofras
feenas te mantenarse acivd ue I
T O N o LD A T A [ HOU A Pot
pjempla, use las escaleras en vez de!
elevador Si es que estda mirando
telewision, levantese durante los
comerciales, y dé unas vueltas por su
casa

Use aparalos manuales en vez de
eléctricos; cortar el pasto, barrer 12
calle, lavar el coche, aun lavar
ventanas o pisos pueden constituer un
buen ejerccio y utiizar calorias
exira.

Firteicina {arilon [

pranrigpanies

Ejercicios  que consisten  en
agacharse y eslirarse son buenos
para principiantes porque son facles
y con menor probabitdad de causar
lesiones que otro tipo de ejercicio.

Adn cuando usted avance en el tipoy
dificultad de! ejercico, es siempre
una buena idea prepararse para cada
sesion con unos pocos minutos de
agacharse y estrarse Ademas de
estos ejercicios, hay olros gjercicios
faciles que un oprincipiante puede
hacer sobre la cama. o en un lapete
en el piso 0 sentado en una stia
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Agacharse y estrane Parado con
las piernas separadas, dotlese hacia
adelante. alrds y & cada lado
Estos ejercicios usted puede hacer
mientras estd acostado en su cama o
en un colchdn en el pisa:

« Eeracwos paa Ins pies
Mueva los dedos de los pies
en una manera circular.

+ Luego, mueva ambes pes
con movimientos circulares,
primero hacia un lado. luego
hacia otro.

« Flevacones de 1as roddlas
Acostado de espalda, lavante
yna rodilla lo mas cerca que
pueda del pecho, y Mluego
béjeta lentamente. Repita con
1a otra rodilla.

« Rodar Comience de espaldas.
eleve sus brazos por arriba de
su cabeza. Estirese, luego
ruede de un lado al olro
lentaments

« Piernns  Acostado sobre un
costado, levante una pierna y
muévala en forma circular
Dése vuelta hacia el otro lado
y repita con la ofra pierna

Ejercicios que usted puede hacer
mientres esta sentado en una silla :

. Circuloz  con Ips  brases
levante ambos brezos por

delante  suyo  haga un
movimienta  circular  primero
con un brazo y luego con el
otro  Luego extienda los
brezos hacia los costados y
mueva los brazos en circulo
primero en una direccidn y
fuego en la otra Repita desde
al comienzo

Brazos Mientras estd sentado.
apoye las manos en los brazos
de la silla y trate de levantar su
cuerpo de la silla usando solo
1a fuerza de sus brazos.

iDisfrute de la actividad! Haga
una activided fisica que
reaimente disfrute. Cuanto mas
le guste, més va a querer
repotirla todos los dias. Es
bueno hacer las actividades
fisicas con un familiar o con un
amigo.

Centro de Servicios Psicolégicos

“Dr. Guillermo Davila”
Facultad de Psicologla
Av. Universidad 3004
Col. Copilco-Universidad
Cd. Universitaria
Tel. 66 222309

UNIVERSIDAD NACIONAL
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INTRODUCCION

En el tralamiento para controlar la diabetes dig a dia
pueden surgimos distintos problemas en  cualquier
momento, debemos tomar decisiones rapidas y acertadas
para solucionar hipoglucemias, para calcular la cantidad de
insulina si comemos fuera de casa, para preparamos si
hacer deporte, elc. Esto, ademdas de una buena y amplia
informacién, requiere una atencion continua durante todo el
dia, pero podriamos prestare una atencibn serensa y
positiva.

Esta actitud positiva es a veces dificil de adoptar y por esta
razon es imporante aprender @ controlar nuestras
sespuestas emocionales Los estudios han demostrado que
las personas que saber conservar 13 tranquiidad en
siluaciones diffciles tienen un mejor control de su diabeles
que aquellas que se dejan llevar por la ira, 13 ansiedad o I2
depresion.

El objetivo de este folleto es darle a conocer técnicas para
poder confrolar sus emociones. principaimente cuando se
comelen errores o fallas en el tratamiento, lo que en
psicologia llamamos recaidas. Lea este follelo con calma y
si hay palabras que no entienda 0 dudas de como levarlo 3
la practica pregunte a su terapeuta quien le explicara a
detalle Ja informacion que le pide
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Mantererse firme en el tratamiento todo el tiempo es difici
para lodos los pacientes Requiere esfuerzo, tiempo y
trabejo duro. Requiere llevar ef plan adelante y aprender a
hacer frente a las situaciones dificiles. En 0casiones uno se
puede encontrar pensando “Esto es demasiado para mi.
Nunca podré hacerlo todo y bien”. Pensamientos negalivos
como estos afectan los sentimientos y los actos de una
persona

Lo primero que hay que hacer es observarnes a nosotros
mismos: concretar claramente qué  situaciones
especificas de nuestra diabetes nos producen ese tipo
de emociones y nos afectan, después podremos observar
qué reacciones tiene nuestro cuerpo ante esas situaciones:
temblores, tension, sudoracion, dolor de estomage o de
cabeza, elc Lo podemos anotar en un registro.

Una vez que ccrozcamos qué situacionas son 1as que nos
angustian de verdad, que es lo que sentimos en nuestro
cuerpo y en qué grado 1o sentimos, podremos afrontarlo de
una forma raconal: tranquiizandonos y pensando en el
asunto con claridad.

Con mucha frecuencia este tipo de situaciones de nuestra
diabetes, que nos afectan emacional y fisicamente. suelen
acompaiiarse de pensamientos negativos en forma de
frases o de imagenes que nos decimos o mosiramos 8
nosotros mismos Este tipo de pensamientos autométicos
son involuntarios, suelen ser distorsionados e intiles,
y sin embargo no dudamos de su veracidad. ‘

Yo szbia qus
nobaa

poder can
esto

L Ha encontrado alguro de estos pensamientos?: “nunca le
atno con la insulna cuando como fuera de casa”. "soy
incapaz de seguir la dieta", “como siemore. en el fondo yo
sabia que no tengo fuerza de voluntad”. Como pueda ver.
estos se presentan en términos abso'utos (Siempre. nunca
incapaz..). pero. ademas. los generalizamos a toda
situacién que se le parezea (el dia que no hace la comida
mi madre. ura fiesta, elc )
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Debemos aprender a cuestionar su veracidad y @
ponerlos a prueba: ¢hay clrd explicacion para lo que
pienso en ese momento?, LQqué pensaria mi hermano
mayor, al que admiro mucho?. ;es reaimente tan horrible lo
que pienso?, £gano aigo pensando asi?...

Hay un circulo vicioso entre lo que pensamos y lo que
sentimos: si pienso que siempre voy 8 fallar en i3 dieta. me
empezaré a sentir frustrado y {riste

Por eso, lo imporlante es empezar a modificar estos
pensamientos cuanto antes.

Tenemos que identificarlos, incluso  apuntarlos para
cuestionarios y  desafiarlos. Si, poco a poco,
contraponemos un pensamiento 0 imagen positivos a
esos pensamientos negativos, controlaremos nuestras
emociones y lo mas seguro es que nuestro
comportamiento sea también mas sensato y mas eficaz
en las siguientes ocasiones. Podemos decirnos Cosss
como: "ha hecho cosas mas dificiles”, "gé lo que tengo
que hacer y no me dejaré Ilevar por mis nervios”,
“puedo relajarme, no tengo porqué acelerarme”, "la
préxima vez ya sé lo que tengo que hacer”, efc., etc.

Ahora solo se trala de que adecte todas estas sugerencias
a las situaciones que a usted le afectan y que converse
CONSIgo MismO Con SUS propias palabras. En la medida que
se practican estas estralegias, cada vez se hace més
sencillo controlar  nuestros pensamientos y nuestras
emociones. de forma que nos dejen disfrutar de lo facit y lo
dificil que nos presenta I3 vida.

Sin embargo, puede aprender a cambiarlos por

pensamientos mas realistas. Por ejemplo, en lugar de
decirsa a si mismo “nunca podré hacer esio tien” y sentirse

angustiado-ansioso. puede cambiar este pensamiento
negativo pregunténdose “yhe puesto todas mis fuerzas y
mis energias?, soy perfectamente capaz de aprender
cosas si lo hago paso a paso o por partes. Si hago esto
con mi tratamiento, puedo aprenderlo y llevarlo
adelante, pero sélo una cosa cada vez (por partes)”.

Para cambiar esos pensamientos automaticos negativos
puede pensar

» (Quémedigoa mi mismo? _

. (Fs verdaderamente acorde con a realidad, con
los hechos?__ B ‘

. ;Qué es lo peor que podria ocurrir? -

» (A donde. m;ey conduce éste pehsamiento,‘ qué
utilidad tiene? ___ R ‘

Es importante terer en cuenta que hay momentos. cuando
estamos tristes. enfadados 0 ansicsos-angustados, que
esa reaccion es comprensible Es rormal estar trastornado
cuando uno se enfrenta a una situacion dificil como es tener
diabetes, pero. cuando los pensamientos y 1os sentiientos
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negalivos interfieren en ¢l caming para aprender hébilcs
saludables y hacer una wida normal. 0§ necasars
cambiados por una forma de pensa’ mas refleavd y
realista.

TRUCOS PARA MANTENER EL PLAN:

Una vez que su médico ha programado el tratamiento,
eslara preparado para aprender unos habitos distintos y
cambiar otros que habra de dejar atras.

METAS:

¢Por dénde empezar? Para saber qué es lo que quiere
hacer, el primer paso importante es ponerse pequefas
metas. Estos son algunos puntos que pueden ayudarle a
marcartelas:

* Formular nuestras metas enfocéndonos en las cosas
concrelas que habra que hacer. "Sentirme mejor" S una
buena meta, pero demasiado vaga para mostrerte el
cambio de direcciéon que tendrd que hacer. "Analizar mi
glucemia 4 veces al dia", por ejemplo. es mas especifico y

dien qui es Ir que =abith de hacer cada dia para empezan @

cpirnn e

* Empezar par pasos pequedos y gradugles S su mela en
el ejercicio fisico es caminar 5 kitbmetros al dia, puede ser
demasiado para el primer dia st nunca antes hacia
gjercicio Empiece por camnar una manzang y luego vaya
aumentando ctra en 2 dias. y asi sucesivamente Pronto
podra alcanzar su mela de esta forma

* Empiece con algo que usted realmente pueda Se sentird
mejor y mas a gusto si empieza por lograr aquellas cosas
de la diabeles que menos le cuesten. pues es una buena
forme de que se molive para ir en busca de la squiente
meta.

AUTORREFUERZO:

Autopremiarse le conducira 8 tener un comportamiento
diferente, que. cuando se repta, se wra conviriendo en un
habito regular E! autorrefuerzo le ayudara 8 cambiar Sus
habitos de salud méas que si el premio viene de otre
persona

Estas son algunas ideas sobre el autorrefuerzo’
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* Prémiese cada vez que lleve a cabo una conducta nueva
0 adquiera un nuevo habito y prémiese tan pronto como sea
posible una vez que lo heya realizado

" Al principio, prémiese $olo por haberlo hecho mas que por
los resullados en si. Por ejemplo, cuando empiece a
hacarse analisis de glucemia, prémiese por hacer el analisis
y no por el nivel de azcar en sangre que ha obtenido. Mas
tarde, cuando se haya establecido el habito y sea una rutina
méas para usted, podré premiarse pos los buenos resultados
de glucemia que consiga.

* Los premios no han de ser muy dificiles de conseguir.
Premios muy importantes o caros pueden, a veces. interferis
en el camino para reafirmar el nuevo habito que esla
intentando desarrollar. Pcr el contrario, piense en detalles o
cosas que le gusta hacer y utlicelas como premio Evile
cualquier alimento como premio

* "Pegue” 0 asocie el nuevo habito que quiere conseguir
ofro que ya es!é bien consolidaco en su vida colidiana Elija
un hébilo regular que le sea especialmente agradable,
como, por ejemplo, ver su programa favorito, para hacerse
el anglisis de glucemia justo antes de senlarse a ver 1a tele.
De este modo, la coslumbre regular y apetecible se
convierte en el premio de! nuevo hebito

* Si un premio ya no funciona o se cansa de él. inténtelo
con otro distinto.

CONVERTIR CADA TAREA EN UN PROBLEMA A
RESOLVER:

Considersr el lratamiento o la vida cotidiana como una
“rasolucion de problemas” significa dividirlo en pequefios

pasos o {areas que no nos agobien Aqui tiene los pasot &
dar bascamente en I3 resolucion de problemas’

1 4Cual es el problama? Describalo con sus propias
palabras

2 ¢Qué puede hacer? (Como lo haria otra persong.
cuya opnién le merece respelo. para regolver el
problema?. Nombre © escriba tantas cosas que
pueda hacer como se 6 pueda liegar a ocurrir

3 4Cual es la mejor? (Cud! la siguiente mejor? (Cudl
1a peor? (Cudl ds ellas elige?.

4 Practque y ensaye con alguien la solucion que ha
elegido

5 |nténlelo en la vida real. ;Qué ha pasado?

6 ;Qué cambiaria pera la préxima vez?.

¢Recuerda la pnmera vez que manejo un coche o que hizo
la comida? Tenia que poner mucho cuidado y atencién en
cada paso (penerlo en marcha, meter las marchas. pisar el
acelerador.. cudar que la sopa no seé quemara, cuidar la
cantidad de sal ). Aprender a resolver problemas es 8lgo
parecido. con la practica se convierte en algo automatico.
iigual que conducr un coche o hacer 13 sopa’.

LUCHANDO CONTRA LAS
Muchas veces se sentird bien llevando a cato todas las
lareas requeridas para llevar un buen control de su

"FALLAS™ ;
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diabates, pero en otras ocasiones tendra que hacer frente a
situaciones conflictivas o de alto riesgo en las que puede
enconirar dificultades. Habra momenios €n los que tenga
fallas en el tratamiento.

Es muy importante que aprendamos a manejar las fallas
sin perder la confianza en que tenemos el control de la
diabetes. Lo primero que tenemos que entender es que
mantener el tratamiento no es un “todo o nada”. El
tratamiento de la diabetes consiste en-llevar 2 cabo
muchas tareas diferentes y, 8 veces, complicadas.

Estas son algunas de las situaciones de riesgo que algunas
personas encuenlran especiaimente turbadoras:

. Sentimientos negativos como la ira, la ansiedad o el
aburrimiento.

« Conflictos con olras personas, cOmMo otro miembro de
la familia, su pareja, el jefe o un amigo.

+ La presién social cuando, por ejetplo, nos dicen
“{oma un poco de pastel, solo por esta vez que o8 el
cumpleafios de la sbuela..”, 0 simptemente estando
en una fiesta cuando sirven los dulces 0 alimentos
muy altos en cslorias, etc.

El primer paso para evitar las fallas serd aprender a
reconocer Sus propias situaciones de alto rlesgo. La mejor
razén para llevar a cabo los fegistros diarfos es ayudarle a
aprender cudles son y por qué esas situaciones son ce alto
riesgo para usted. Por ejemplo, seguir el registro de lo que
come (cudndo, donde y con quién) puede darte una mejor
idea de cuéndo tiene problemas para mentener su dieta y
cuéndo no.

Escribiendo lo que ha estado pensando y sintiendo en ese
momento en que ha tenido el error, también podra descubrir
si algin pensamiento automatico negativo (¢se acuerda
que hablabamos de ellos antes?) ha estado presente y, por
\anto, interfiriendo en su forma de mantener el plan.

Estas son algunas formas de identificar sus propias
siluacionas de riesgo, pero asegirese de buscar rapidas
sefiales de peligro que le avisen de ese tipo de situaciones,
como el hombre en medio de la carretera con una bandera
10ja sefialando que hay peligro mas adelante.

Aprenda 8 identificadas antes de tener delante . esa
situacibn o de que se le vaya de [as manos. Puede prever
cualquier fiesta o prepararse mentalmente para decirle algo
que le disgusta a un 8migo....

APRENDA A DECIR "NO™.

Puede que no sepa cOmo decir "no" cuando alguien (un
familiar bien intencionado o alguien a quien aun no conoce
bien) le ofrece con todo su afecto y amabilidad un dulce S
es asi, necesita aprender a ser asertivo sin herir los
sentimientos de la olra persona: puede hacerle saber que le
encanta su detalle y que le gusla ese dulce, pero que
comerlo no seria bueno para usted. Debe aprender la
habilidad de decir “no” con correccién y sin herir a nadie.

Es verdad que las primeras veces se tiene que preparar y
cuesta un poco, pero cuando vea que no hace dafio y que
usted se siente bien porque los demas respetan sus
desags, le ird costando cada vez menos y aprendera 2
sentirse sequro de usted mismo Y contento consigo mismo
También el respeto a lcs demas empieza PO ¢l respeto 2
uno Mismo
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APRENDA A RELAJARSE.

Pueds ser que su situacion de més alto riesgo sea que. 8
veces, se siente muy 1enso, ansioso o bejo mucha presion,
lo que puede provocar que se salga o salte su plan de
tratamiento. En esle caso, necesita aprender a rolajarse y @
ir controtando la presion antes de que eso 1é afecte su plan.

Una sencillisima técnica da relajacion son los ejarcicios de
respiracion profunda:

1. Inhale despacio y profundamente a través de la
nariz, metiendo 6l estémago iodo lo que pueda y
cuente hasta cinco.

2. Relaje los muscutos de los hombros y del cuello.

3. Empiece a expulsar el aire despacio, sienta I3
comodidad 'y el conforl que esto proporciona Yy
cuenta, de nuevo, hasta cinco.

4. Repite los pasos del 1 al 3 unas cinco veces.

Después de praclicerla varias veces, esta respuesta de
relajacion se convertira en automatica frente a las
situaciones estresantes, lo que te permitird mirar la

situacion con perspectiva y afrontarla mas tranquilo y con
mayor objetividad.

IMAGINESE A USTED MISMO SUPERANDOSE.

¢ Sabe que una de las cosas que hacen los mejores tenistas
del mundo para llegar & ser e mejor de todos?; jUtilizan su
imaginacion', se imaginan a si mismos en la pista con toda
la multitud animandoles y se ven a si mismos muy
relajados. agies y ligeros, lenzando la pelota con tode
perfeccion, ganendo el partido.. Y sabe ¢qué?: jfuncional,
su juego, luego, es mejor.

Usted puede utilizar la misma técnica para superar las
siluaciones de aito riesgo. Por ejemplo, si una de esas
situacionas consiste en salir a comer fuera. puede
imaginarse a usted mismo en un magnifico restaurante,
sentado a la mesa con su familia o con un amigo, leyendo
el menii y eligiendo los platos que mas se adaptan 8 su
dieta. Imaginese comiendo s0lo lo que liene que comer,
divitibndose y sintiéndose contento Cuando legue el
momento le costard muy poco disfrutar pues en Su
imaginacion esa situacion ya ha tenido lugar

Piense e imagine ofros casos €n que pueda utihzar esta
técnica y practiquela. Ir4 aprendiendo a afrontar cada vez
mas situaciones que le parecian dificiles.
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TENER PREPARADO SIEMPRE UN SISTEMA--DE---
APOYOS. : Rl

A vecas, tener preparado un sistema cle resortes de apoyo
puede ayudarle a manejar las situaciones de alto riesgo.
Por ejemplo, llamar por teléfono a un verdadero amigo o a
un familiar con el que sabe que puede contar
especialmente, le sarvira de apoyo cuando tiene un
problema, una preocupacién o0 no s& sienta a gusto consigo
mismo y le ayudara a evitar un efrror.
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SI TIENE UN ERROR...

Como manejar un error depende de lo que se dice a usted .
mismo sobre ese error. Recuerde que se trata de un errory
cometer equivocaciones es humano. pues la diabetes no es
un "o todo © nada“. Plense que seguro que ha superado
cosas mds. dificiles y ahi estd, usted puede hacerlo si
quiere y se lo propone, asl que jen marcha y adelante!
/a préxima vez seguro que lo manejard mejor.

213

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




ATV

npIn g

K

U ot dd

(Cual es el efecto del alcahol en
mi cuerpo?

El alcohol es una sustancia toxica que
cuando se Inglere el higado tiene Ia
funcitn de efiminario. Al estar ocupado el
higado en esta eliminacién dejs de
produck glucosa, por lo que al nivel de
glucosa an sarigra disminuys.

Yesicula
bitiar

Duodeno

adam.com

Sin embargo, en las personas diabéticas,
este proceso es mas peligroso yd que se
puede presantar hipogliceinla grave
(menos de 70 mg/d}} de que no ser
tratada de inmediglo puede lievar al
coma. Ademas, estos episodios de
hipoglucemia pueden tarder de 4 @ 6
horas para regresar al nivel normal.

d q l alucosa

Si se hsce sjercicio ylo ss toman
medicamentos y se bebe alcohol, los
riesgos de tener una baja de glucasa s

incramentsn ya gue el ejsrcicio y los
medicamentos también descienden los
niveles de glucosa.

LCulles son las recomendaciones si
docldo tomar alcohol?

. §i usted anteriorments luvo problamas
pare controlar su manera de beber, lo
més conveniente es Ia abstinencla.

. Si tiene algune complicacién de su
diabstes, como afectacién de los ojos, los
rifones o de los nervios o tiens los
triglicéridos eltos no deberta probar el
alcohol ya quie empeoraria su evolucion.

- Gi decide tomar alcohol NUNCA lo haga
con el 8stémago vacio.

- Limite su consumo a una bebida.

- Si la glucosa baja demasiado debe de
tratario inmediatamente.

- §i ha eslado bebiendo, midase la
glucosa entes de irse a la cama y si esta
baja puede comer:

2 cuchareditas de pasitas
% vaso de refresca normal
2 cucharaditas de azicar
Y% vaso de jugo de fnta

Vuelva a checar la glucosa 8 los 15
minutos y si continua igual llame de
inmediato a su médico.

- Beba mucho agua.

e e & s 3 AR b b st 357 71727 1,

. Cuslquier persona diabélica que pierde
la conciencla por beber aicohol debe
flavarsele & un hospital inmedlatamente
ya que necestarb glucosa directamente
en [a sangre.

. Bi tiene Un plap de alimentacién para
perder pesc, debs saber que el aicohol ls
aporiard muches calorias Innecesarias ya
que no le aportard ningdn nutdente

¢ Cusles son los efectos de, fumar
cigarrifios si soy diabético?

Los fumadores con diebetes tienen un
riesgo aproximadaments ocho veces
mayor de desarrollar trastomos de salud
cuando 88 comparan con las personas
que padecen de diabetes pero no fuman.

Sw han realizado estudios qua indican due
existe una mayor {endencia de presantar
niveles aftos de glucosa en los diabéticos
fumadores qus en los no fumadores
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