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JUSTIFICACION

Actualmente uno de los grandes retos que enfrenta el sector salud en todo el mundo, es
difundir informacién a la poblacién para que conozcan y adopte medidas que les ayuden
a conservar la salud. La informacion y e autocuidado son los elementos mas
importantes, en laprevencién y el control de enfermedades.

Muchas enfermedades de prevalencia en México se pueden prevenir; por ello es
importante conocer los habitos que pueden ayudar a evitar que se presenten mas casos
en lapoblacién y que generan un deterioro en su calidad de vida

Existen enfermedades que avanzan de manera silenciosa, la diabetes mellitus es uno de
los casos mas representativo de éste tipo de enfermedades. Se estima que en México tres
de cada diez personas con diabetes desconocen que la padecen y esta avanza
sigilosamente en cada uno de ellos.

Es importante sefidlar que la diabetes mellitus no es curable, su tratamiento depende de
cambios fundamentales en el comportamiento de las personas que la padecen y por
tanto de interés e intervencion psicologica, en e campo médico la saud queda
determinada fundamentalmente al cumplimiento de las prescripciones médicas o a
fomento de los hébitos de salud en general. En ese sentido la conducta del paciente
queda sujeta a las leyes que controlan el aprendizaje, por 1o que es fundamental
determinar los factores que afectan o regulan la aparicion de las conductas de adhesion
gue permiten elaborar las estrategias para su implantacion, llevando a los pacientes a
evitar el descontrol de la enfermedad y como consecuencia impedir la presencia de
neuropatias, retinopatias nefropatias y enfermedades cardiovasculares que ponen en
riesgo su vida.

A pesar de ser un padecimiento en gque gran parte de las acciones que se deben tomar,
para evitar complicaciones se encuentran en manos de los pacientes, es comun gue las
indicaciones del médico no se lleven a cabo correcta ni completamente, esta deficiente
adherencia lo puede llevar a desarrollar las complicaciones causadas por la enfermedad,
Ilevandolo ala muerte o a una discapacidad grave, lo cua reduce su calidad de viday la
de sus familiares.

En la diabetes mellitus el manegjo del aspecto emocional es fundamental para nuestro
trabgjo. Ya que existe un desgjuste desde la primera impresion que tiene el paciente
cuando recibe e diagnostico de dicho padecimiento, desencadenando una serie de
emociones y de mecanismos de defensa que se disparan, conjuntandose un cumulo de
falsas creencias en relacion con la enfermedad. Todo esto le crea confusion, que lo



enfrenta a una etapa de adaptacion a su condicion de vida enferma, pero que s logra
adaptarse y adherirse a su tratamiento, usara todos sus recursos personales para
disminuir e riesgo de desarrollar las complicaciones propias de la enfermedad,
aprendera a vivir sanamente, logrando un bienestar psicolégico beneficiandose é y su
familia.

Dentro del campo de la educacién en diabetes se han identificado tres areas para el
disefio de un programa educativo:

- Area cognitiva (Teoria)

Esta &rea comprende € aprendizaje de hechos y teorias. El educador proporciona
informacion que e paciente capta, interpreta, aplica y evalla resultados. Esta
informacion esbasicay relevante en latoma de decisiones informadas.

- Area psicomotriz (Destrezas).

Estas se refieren a percepciones sensoriales con acciones mentales y motoras que ponen
en juego e sistema neuromuscular, con la capacidad de crear imégenes mentales
siguiendo pasos de un procedimiento manual (monitoreo de glucosa).

- Area afectiva ( Actitudes).

Se refiere a los cambios conductuales que por diversos factores incluyen creencias de
saud, conocimientos acerca de la diabetes, percepcion de la enfermedad, patrones
culturales y sentimientos. Un programa educativo debe contemplar aspectos
psicosociales de la diabetes, que pueden limitar y vulnerar €l proceso y la practica del
automanegjo; siendo mas Utiles las técnicas participativas que enfrentan a paciente con
sus inquietudes y experiencia para identificar problemas y posibles soluciones (Pérez
Pasten 2003, Ovalle Berumen J. 2001)

Por lo tanto e psicologo juega un papel determinante dentro de éste proceso de
adaptacion, ya que su intervencion en las diferentes etapas por las que cursa el paciente
es prioritaria para alcanzar |os objetivos de su tratamiento.

Por lo que se presenta una propuesta de Taller para que el pacientey familiares cercanos
e interesados adquieran los conocimientos y habilidades necesarias en el tratamiento de
la diabetes, en base a las necesidades que cada uno presentay que, como se ha visto
requiere la comunidad; ya que todo proyecto que beneficie y apoye un adecuado control
de laenfermedad, llevara areducir la pandemia ya existente.

La intervencion psicologica en este Taller, coloca a psicologo en una posicion de
instrumento clave en e adecuado funcionamiento dentro de las dindmicas que se

realizan a lo largo del trabagjo, ya que a evaluar las emociones y controlar los efectos



del estrés se presenta como una prioridad de atencién, que con la sensibilizacion, el
andlisis y lareflexion, representan piedras angulares en la direccion de los pacientes y
familiares haciala adherencia de | os tratamientos.

En esta propuesta se plantea la necesidad de manegjar un grupo interdisciplinario, en
donde € psicélogo tenga la funcion de coordinar a los profesionales que intervienen en
éste tratamiento, como son e médico especialista en diabetes, € nutridlogo y €
educador en diabetes. Todos ellos fomentardn cambios de vida proporcionando
informacion actualizada de cada una de sus especialidades, promoveran el consumo de
alimentos idoneos y actividades de autocontrol que permitira a los pacientes reaizar 10s

gjustes necesarios en su tratamiento



INTRODUCCION

La diabetes mellitus es €l trastorno metabdlico mas comun en e ser humano, constituye
una de las principales causas de morbi- mortalidad en nuestro pais y tiene grandes
repercusiones econdmicas y sociales (Lerman Garber, 2001).

La informacion de las Ultimas décadas es de que € nuimero de pacientes diabéticos
tipo2, se incrementa en forma significativa en México, lo que repercute en todas las
instituciones de salud al constituirse en la causa principal de consulta médica y de
admision hospitalaria. Posiblemente el mexicano tenga mayor predisposicion genética
para € desarrollo de la enfermedad y de cambios de habitos de vida, caracterizandose
por un mayor sedentarismo y sobrepeso, esto aumenta la prevalencia de la enfermedad,

como ocurre en las principal es ciudades mexicanas ( Lerman Garber 2001).

El Ingtituto Nacional de Salud Publica (INSP, 2002) informa que México ocupa el
primer lugar en e mundo de muertes por diabetes, enfermedad relacionada con la
obesidad. El 80% de las personas con diabetes en el pais tiene sobrepeso y el 30% de
los obesos tienen problemas para normalizar sus niveles de glucosa en sangre. Los
decesos ocasionados directamente por este mal ocasionan las muertes por enfermedades
del corazon y estan asociadas con |la diabetes.

Para la persona con diabetes, la enfermedad obliga a modificar habitos y costumbres
arraigados durante toda la vida y a cambiar gustos y prioridades en aspectos de dificil
control, como es la alimentacién y el gercicio. Los pacientes con diabetes deben asistir
a consulta'y cumplir con las condiciones médicas ademas de llevar métodos de control
metabdlico (glucemia, presion arterial y perfil de lipidos) para impedir complicaciones

cronicas.

Se puede afirmar que el diagnéstico de padecer diabetes produce un impacto importante
en las personas, presentando una reaccion emocional importante ya que se trata de una
enfermedad incurable que durara por siempre y requiere de cambios en €l estilo de vida
gue impone dicha enfermedad.



CapitulolI.

DIABETESMELLITUS

Es decir, la Diabetes Mellitus (DM) es un trastorno del metabolismo por €l cual €l
organismo es incapaz de transformar la glucosa en energia Util a causa de una alteracion
de secrecion de insulina, la consecuencia inmediata a este trastorno, es la hiperglucemia
0 exceso de glucosa en sangre. La insulina es una hormona producida por las células
beta del pancreasy es la encargada de regular 1os niveles de glucosa en sangre (Polaina
y Lorente A. 1990).

La glucosa es la principa fuente de energia de las células; sin ella el cuerpo no puede
realizar funciones como pensar, caminar, respirar, dormir, etc. Esta glucosa proviene de
los alimentos y pasa a la sangre mediante la digestion. La insulina (hormona producida
por las células beta del pancreas) es la “llave’” que permite que la glucosa entre a las
célulasy suministre energiaa organismo, como se define en (Diabetes Hoy, 2006).

Clasificacion.
Con fines de diagnostico y tratamiento la Secretaria de Salud (2004) emplea la
clasificacion plasmada en la Modificacién en la Norma Oficial Mexicana NOM
015SSA2 1994 para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes, considerada de
la siguiente manera:
A) Diabetes Tipo 1: Destruccion de células beta, generalmente con deficiencia absoluta
deinsulina. Estetipo de diabetes comprende dos categorias:
Diabetes tipo 1 autoinmune (mediada por autoinmunidad)
Diabetes tipo 1. idiopética (destruccion de las células beta, por causas
desconocidas)
B) Diabetes Tipo 2: Es la forma de mayor prevalencia. Resulta de la combinacion de
dos defectos: resistenciaalainsulinay ladisminucién en la secrecion de lamisma.
C) Otros Tipos Especificos:
Defectos genéticos en la funcion de las células beta.  Se reconocen 5
tipos. mody 1, mody 2, mody 3, mody 4, mody 5
Defectos genéticos en la accidn de la insulina (resistencia a la insulina
tipo A, leprecaunismo)

Enfermedades del pancreas (pancreatitis, tumores, fibrosis quistica).



Diabetes asociada a enfermedades endocrinas (hormonales) como
acromegalia, cushing, hipotiroidismo, glucagonoma.
Diabetes inducida quimicamente o por drogas (glucocorticoides, tiazidas,
vacor.
Diabetes rel acionada con infecciones (rubéola, citomegalovirus)
Diabetes asociada con inmunidad y diversos sindromes genéticos.
Otros sindromes genéticos algunos asociados con diabetes (down,
Klinefelter, turner,)
D) Diabetes Gestacional: Se inicia 0 se reconoce por primera vez durante el embarazo
(intolerancia a los carbohidratos). Generamente ésta condicién desaparece con €l

nacimiento, pero se debe continuar alerta para evitar €l desarrollo de DM2..

DIFERENCIASENTRE LA DIABETESTIPO 1Y LA DIABETESTIPO 2

Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2
Edad einicio Antes de 30-35 afos Después de 35-40 afios
Insulinorresistencia Rara Habitual
Obesidad asociada No Frecuente
Aparicién Aguda Lenta
Insulinoterapia Imprescindible Raraal inicio
Concordancia gemelar Menor de 50% Cercanaa 100%
Autoinmunidad pancredtica | Frecuente Excepcional

(Salvado Rodriguez .1999)

Pasten (2003) define la insulinorresistencia o resistencia a la insulina como la
dificultad para que lainsulina actle especialmente en los tejidos muscular, adiposo y

hepético, debido a nimero y afinidad de sus receptores.

Lerman (2001) dice que la insulinoterapia es € tratamiento que por falta de
insulina enddgena se debe de administrar por via externa; también menciona que la
autoinmunidad pancredtica se debe a la destruccion autoinmunitaria de las células beta

gue el organismo desconoce.

La Diabetes Méllitus tipo 2 es una enfermedad cronica cuya prevalencia va en ascenso
en todo el mundo y en nuestro pais ya representa un problema de salud publica.
Lilly México (2006) reporta que laDM?2 se presenta con unafrecuenciadel 90 al 95%

adiferenciadelaDM1, que solo se observaen un 5% .




En diabetes mellitus 2 se presenta en estadios precoses, € pancreas compensa la
situacion segregando mayor cantidad de insulina *hiperinsulinismo”, pero en fases

posteriores la reserva de insulina va agotandose “enfermedad progresiva’, lo que hace

gue en etapas avanzadas con frecuencia deba ser tratada con insulina.

L a susceptibilidad de padecer diabetes tipo 2 tiene un claro componente hereditario con
un gen dominante, Lerman (2001) identifica los factores que contribuyen a la
presentacion de DM 2, como son antecedentes familiares de DM 2, ser mayor de 40 afios,
la obesidad, exceso de tejido adiposo en la region abdominal, diabetes gestaciona e

intolerancia ala glucosa.

Diagndstico.
La Asociacion Americana De Diabetes Mdllitus (ADA 2003) proporciona la nueva
definicion para el diagndstico basada en los criterios siguientes:
- Concentracion de glucosa en plasma medida a azar o casual* igual o superior a 200
mg/dl, acompafiada de sintomas de diabetes. aumento de frecuencia urinaria, sed
intensa, cansancio y pérdida de peso.
- Glucosa plasmatica en ayunas (GPA) igua o mayor a 126 mg/dl. Ayuno con periodo
minimo de 8 horas sin ingerir alimento.
- Glucosa en sangre igual o superior a 200 mg/dl cuando se mide 2 horas después de
ingerir por viaora 75 gr. de glucosa (GP-2H), conocida como prueba de tolerancia ora
alaglucosa (PTOG).

CRITERIOS BIOQUIMICOS DE DIABETES*

70-99 mg/dl ayuno Normal

100-125 mg/d ayuno Alteracion de la glucosa en ayuno

> 126 mg/dl (dos ocasiones) ayuno Diabetes mellitus

=>200 mg/dl (casual) mas poliuria, | Diabetes mellitus
polidipsia, polifagiay pérdida de peso

* ADA AMERICAN DIBETES ASSOCIATION.
Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes Care 2004.

*Casual significa cualquier momento del dia, independientemente de que se haya o no
tomado alimento.

- Ayuno se define como un periodo minimo de 8 horas sin tomar alimento.

- Alteracion de la glucosa en ayuno: Estado intermedio entre normalidad y diabetes
como |o menciona Pastén (2003).

Prueba detolerancia oral ala glucosa loscriterios son los siguientes:




-. GP-2 horas: inferior a 140 mg/dl indicatolerancia normal alaglucosa.

-. GP-2 horas: igual o superior a 140 mg/dl pero inferior a 200 mg/dl indicatolerancia
alterada ala glucosa o prediabétes.

-. GP-2 horas: igual o superior a 200 mg/dl implica diagndstico provisional de diabetes.
Rubin (2006) sefiala que la confirmacion de diagnostico de diabetes serd el resultado

positivo en dos ocasiones.

Registro de glucosa: Hemoglobina Glucosilada.
La hemoglobina glucosilada representa el mejor control glucémico a largo plazo, ya
que registra los niveles de glucosa en sangre en un periodo de tres meses anteriores a
momento de realizarse la prueba.
Esta prueba fue descubierta por Allen en 1958. Es la correlacion entre la HbAlc y las
variables de niveles de glucemia (SS, 2004).
La hemoglobina es la proteina encargada de transportar oxigeno a través de la sangre
parallevarla a las células que lo requieren, a vigjar por la sangre esta en contacto con
todo 1o que en €ella se encuentra, hay una fraccion de hemoglobina (1¢) que es afin con
la glucosa, normalmente ésta fraccion es del 6% y cuando los niveles de glucosa se
encuentran elevados por encimade |o normal esta fraccion aumenta (Lilly 2007).
De acuerdo con la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), los objetivos de la
HbA1c son: Optimo <6%

Aceptable de 6% a 7%

Deficiente >7%
La siguiente tabla establece los promedios de glucosa en sangre en relacion a los

resultados de la aplicacion de la prueba HbA 1c.



Por centaje de hemoglobina glucocilada con relacién al contenido de glucosa en sangre.

HbAlc Promedio de glucosa en sangre (mg/dl)
4% 60
5% 90
6% 120
7% 150
8% 180
9% 210

10% 240
11% 270
12% 300
13% 330




CAaPITULOII.

FACTORES BIOLOGICOS Y PSICOSOCIALES EN LA DIABETES
MELLITUS.

Actualmente representa una necesidad €l poder abordar |os problemas de salud desde un
punto integral de la persona, no solo dandole importancia a aspecto fisico o fisioldgico,
sino también considerando |os factores psicologicos y sociaes en los que se desarrolla
el paciente paralograr una adecuada respuesta a su tratamiento.

El cambio cualitativo de los criterios que se utilizan para definir la salud y/o la
enfermedad basados en términos bioldgicos y que fue generando una propuesta de salud
como concepto integrador, formado por aspectos tanto biolégicos, psicoldgicos y
sociales, consiste en que los factores bioldgicos son condiciones necesarias pero no
suficientes en el inicio de una enfermedad. Cualquier enfermedad es el resultado de
complgjas interacciones entre las variables mencionadas, las cuales en conjunto,
explican las variaciones que se producen en €l inicio, la severidad y el curso de la
misma. (Engel, 1977)

El enfoque biopsicosocial afiade importancia a los procesos psicoldgicosy cognitivos en
el desarrollo del ser humano y también a las patologias. Consiste en integrar factores
emocionales, sociales y de comportamiento en la practica medica. Se basa en la
interaccién de tres determinantes del estado de salud: El biolégico, psicolégico y socidl;

siendo elementos integrados.

2.1. FACTORESBIOLOGICOS.

Fisiopatologia de la Diabetes

Actualmente se considera que la diabetes se produce por una deficiencia en la accion de
insulina que puede ser ocasionada, tanto por la ausencia o reduccién de su produccion,
como por lafalta de sincronizacion en la secrecién al torrente sanguineo en respuesta al
aumento de glucosa.

Se puede decir, entonces, que los pacientes con diabetes padecen una insuficienciaen la
produccion de la hormona. Su organismo, a no detectar niveles apropiados de insulina,
genera cantidades excesivas de glucosa a partir de las reservas, y la que se obtiene por
medio de la alimentacion no se amacenay va a parar a torrente sanguineo. Este exceso
de glucosa en la sangre se desecha a través de los rifiones. El paciente manifiesta un

aumento excesivo, tanto en la produccién de orina como en e consumo de liquidos, a su



vez que adelgaza répidamente. De no estabilizarse esta condicidn, las reservas obtenidas
del glucogeno se agotan y entonces el organismo utiliza la energia que puede obtener de
convertir las grasas en azlcares, por 10 que en €l torrente sanguineo va no solamente
glucosa, sino también una serie de cuerpos grasos que, como puede suponerse, pueden
influir seriamente en el aparato circulatorio.

Ubicacion del pancreas y relacion con € estdbmago y € conducto biliar; secrecion

normal de insulinay alteraciones en e proceso de secrecion.

Pancreas ;
Produccion normal

de insulina

Conducto

Produccion §
insuficiente de
insulina

FADAM.

Fig. 1. Fuente: Medlineplus (2004). Enciclopedia médica: Diabetes Méllitus.

Como se puede observar, € pancreas se sitta entre el conducto biliar y € estdmago,
donde la glucosa, que es € principal producto de la digestion de los hidratos de carbono
y la principal azucar circulante, es la fuente de energia de consumo inmediato, cuyo
excedente se convierte en grasa, en forma de triglicéridos y se incorpora a higado como
glucdgeno. El nivel de glucosa en la sangre se denomina glucemia, cuyos valores
normales en ayunas oscilan entre 70-100 mg. /dl., pero es continuamente variable
dependiendo de su aporte y consumo, de acuerdo con una estricta autorregulacion
fisiologica (Amigo Vézquez, Fernandez y Pérez Alvarez, 1998).

La insulina es la hormona basica en la regulaciéon de la glucosa. Se produce en los
islotes del pancreas (de ahi e nombre de insuling, idainsula), [lamados células de
Langerhans en honor a su descubridor (1869). La insulina se libera en presencia de
ciertos niveles de azlicar en la sangre, 1o que permite la utilizacion de ésta para su
consumo inmediato y Optimo almacenamiento (Polaino Lorente, Roales Nieto, 1990).
En el caso de la diabetes, como se muestraen lafigura 1, estainsulina es producida en

pocas cantidades o bien, la calidad metabdlica de esa insulina es insuficiente.



Cabe sefidar que sin un tratamiento adecuado, la diabetes puede causar dafio a los vasos
sanguineos grandes y pequerios (venasy arterias). Este dafio puede ocasionar problemas
graves de los nervios, €l corazén, los ojosy los rifiones (Rickheim, Flader y Carstensen
2000).

Laasimilacion dela glucosa

La energia necesaria para que el organismo funcione es proporcionada por |os alimentos
gue consumimos, los cuales estdn constituidos primordialmente por hidratos de
carbono, proteinas y grasas. Cuando los derivados de estos compuestos, después de
pasar por el estomago llegan al intestino, son digeridos e incorporados a la circulacion
sanguinea; uno de esos derivados, la glucosa, constituye la principal fuente de energia
para el metabolismo celular.

Asimilacion de glucosa en el torrente sanguineo.

Unidn hormona-receptor HOrmonas

Torremnte

Receptor horrmomal

Fig.2. Fuente: Medlineplus (2004). Enciclopedia médica: Diabetes
Mellitus
[En Linea] URL <http://arrakis/lluengo/~endocrino.html>

Como puede observarse en la figura 2, una vez en € torrente circulatorio, la glucosa se
disuelve en e plasmay es transportada por la sangre a todas las células del cuerpo, para
que éstas utilicen estrictamente lo necesario para su funcionamiento, nada més. La
glucosa es € combustible inmediato para las células corporales, y la sangre es quien la
transporta.

El exceso, como la carencia de glucosa so peligrosos. Afortunadamente, el
funcionamiento del higado se encarga de evitar estos extremos. Una vez que las células
del organismo han tomado la glucosa que necesitan para su buen funcionamiento, €l
higado la almacena en forma de glucégeno.

Pero el proceso de regulacion de la glucosa no es tan sencillo. Para que la glucosa, que
vigia por la sangre penetre las células, es necesaria la accion de una hormona que es



segregada por los Islotes de Langerhans del pancreas: lainsulina. Sin insulina, o con un
pancreas deficiente, la glucosa producto de la digestion se queda en la sangre sin que

puedallegar alas células.

La insulina es e factor regulador mas importante de las reacciones quimicas que
mantienen el equilibrio corporal de la glucosa. La descarga de insulina a la sangre hace
gue la concentracion de glucosa sanguinea disminuya porque esta hormona permite que
la glucosa se fije en forma de glucdgeno en musculos, higado y tejido adiposo, mientras
que otras células absorben otra parte y la usan para obtener energia. Si los islotes no
secretan insulina, ocurre lo contrario, las células del higado y de otros érganos reducen

la absorcion de glucosa y la concentracién de ésta en la sangre aumenta.
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Fig.3. Funcionamiento de lainsulina en unacélula: Fuente: Diaz-Nieto, L. (1996)

Como se observa en la figura 3, la insulina se adhiere ala membrana celular por medio
de los receptores de insulina, permitiendo la absorcién de la glucosa. El proceso de
regulacion de la glucosa es un proceso de retroalimentacion. Los niveles atos de
glucosa en la sangre estimulan la secrecion de insulina adicional y la concentracion de
azucar, baja. Si disminuye demasiado, la baja concentracién de glucosa de la sangre que

pasa por € pancreas inhibe la secrecion de insulinay el azlcar sanguineo se eleva.



El gjuste se afina mas aln por la participacion de otra hormona, también secretada por
los islotes de Langerhans. Los islotes estan formados por dos tipos de células diferentes
denominadas simplemente con las dos primeras letras del alfabeto griego: alfay beta.
Las células beta son las que producen insulinay las alfa secretan una hormona llamada
glucagon. Este tiene accion contraria a la insulina, de manera que contamos con dos
fuerzas hormonales que reaccionan en sentido opuesto a la concentracion sanguinea de
glucosa. El glucagon es la hormona de “las necesidades de glucosa’, asi como la
insulina es la hormona del “exceso de glucosa’. Ambas hormonas actian en intima
relacién, formando una unidad funciona alfa-beta (glucagon-insulina), por lo que es

posible mantener la homeostasis metabdlica, fundamentalmente de carbohidratos y de

proteinas.
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Fig. 4. Causas deladiabetes mellitustipo 2. Fuente: Diaz Nieto, L. (1996)

Como se observa en la figura 4, las personas que padecen Diabetes tipo 2 pueden
presentar receptores de insulina que no funcionan apropiadamente, por 1o que la glucosa
gue penetra a la célula es minima. Las células de los islotes responden a los cambios de
concentracion de glucosa en la sangre produciendo més o menos de cada una de las dos

hormonas, de tal manera que €l nivel de glucosa cambia en la direccion apropiada.

Losalimentosy su proceso metabdlico



Los nutrientes

L os nutrimentos son aquellas substancias con energia quimica almacenada capaz de ser
utilizada como energia metabdlica.

Estos nutrimentos se encuentran contenidos en |os alimentos.

L os nutrimentos tienen diferentes funciones:

-Energéticas, es decir que producen energia como son los hidratos de carbono y las

grasas.

-Plésticas o formadoras, reparadoras de célulasy tgjidos como son las proteinas.

-Reguladoras que aceleran o bloquean ciertas reacciones quimicas como son el agua,
los mineralesy las vitaminas.

La alimentacion es un proceso que permite mantener las caracteristicas bioquimicas, la
composicion y funcionamiento de los tgjidos, los 6rganosy sistemas del cuerpo.
Laalimentacion se lleva a cabo en tres etapas:

-La primera comienza con laingestién, degustacion, masticacion, insalivacion,

deglucion y digestion de los alimentos.

-lasegunda es la utilizacion de los alimentos a nivel celular (metabolismo
intermedio), iniciandose en la absorcidn intestinal de los nutrimentos'y termina
cuando estos se han utilizado a su méxima capacidad

-Laterceraeslaexcrecion, eliminacion de productos de desecho de |os nutrimentos,
[levandose a cabo por medio de los rifiones, eliminando, urea, creatinina, cloruros,
fosfatos, sulfatos, etc.

La mayoria de los nutrimentos contenidos en los alimentos estédn unidos en grandes

moléculas que no pueden absorberse por su tamafio o porque no son solubles. El

sistema digestivo se responsabiliza de la reduccion de las moléculas en unidades

mas peguefias facilitando su absorcion o la conversién de moléculas insolubles y

mol éculas solubles.

Durante los procesos de asimilacion y absorcion existen mecanismos nerviosos y

hormonales que regulan la secrecion de hormonas, la secrecion de enzimas

digestivas, acido clorhidrico, bicarbonato y bilis, que regulan la motilidad gastrica

intestinal (Alvarez, 2005).

Hidratos de car bono



Los hidratos de carbono son los principales nutrimentos productores de energia. Estos
tienen una complicada estructura quimica, entre los que destacan los azlcares, los
almidones y lafibra dietética, los dos primeros nutrimentos finalmente se convierten en
glucosa por efecto de la digestion, determinando las concentraciones de glucosa
sanguinea después de lacomida. Ladigestion de los hidratos de carbono se inicia desde
la boca por medio de la saliva que posee la enzima alfa-amilasa que inicia con la
hidrdlisis de los polisacéridos que se continlia en € estomago por accion de los jugos
gastricos, siendo la amilasa pancredtica la principal responsable de la digestion del
amidon hastareducirlo amaltosa.

L os hidratos de carbono presentes en |os alimentos son de diferentes categorias

- Monosacaridos (moléculas simples): glucosa, galactosa, fructuosa.

- Disacaridos. formados por la unién de dos monosacéridos. Como la sacarosa
(azlcar de cafa) glucosa mas fructuosa. Azlcar de laleche o lactosa (formada
por glucosay galactosa, asi como la maltosa formada por dos moléculas de
glucosa resultado de la digestion del almidon.

- Polisacaridos o amidones. formados por varios monosacé&ridos. Los de
almacenamiento, representados por la gran capacidad para proporcionar energia
quimica.

- La digestion por hidrdlisis enzimética no sélo opera en los polisacéridos,
también en otras moléculas grandes como son las proteinas y las grasas
(triglicéridos), reduciéndol os a pequefias mol écul as.

La glucosay la fructuosa se absorben rgpidamente en € intestino no asi los almidones
que tardan més en transformarse.

El organismo utiliza la glucosa que proporciona energia a razon de 4 kilocalorias por
gramo.

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda que se puede elegir cualquier hidrato
de carbono de la dieta, no como agregado sino como sustituto de otro hidrato de
carbono La cantidad de hidratos de carbono que se consumen en la dieta tienen més

efecto en la glucosa sanguinea que € tipo de esta.

Estabilidad del mediointernoy su relacion con el Sistema Nervioso Central



Se puede comenzar a entender la posible relevancia de la conducta sobre la diabetes
revisando la fisiologia del organismo y su relacion con la actividad del Sistema
Nervioso Central.

Como sefidla Lazorthe (1987), los conceptos sobre los mecanismos del cerebro han
sido, generalmente, €l reflgjo de la vision que en cada momento se tenia del universo.
En e siglo XVII se comparaba a cerebro y los nervios con un sistema hidraulico
formado por canales, pistones y bombas por los que pasaban los espiritus vitales que
aportaban €l vigor amusculosy tejidos. Durante € siglo XVIII se comparaba a cerebro
con un reloj lleno de poleas y ruedas dentadas, probablemente por analogia al concepto
mecanico del universo de Newton. En el siglo XIX se creia que cada parte del cerebro
tenia una funcion y que las diferentes funciones cerebrales podian localizarse en
diferentes regiones. El descubrimiento de la electricidad condujo a comparar la fibra
nerviosa con un hilo eéctrico, € haz de fibras y e nervio con un cable eléctrico, y €
influjo nervioso con las atracciones y repulsiones eléctricas. Ya en € siglo XX, se
comparé comunmente el cerebro con una maguina electronica; sin embargo, esta
comparacion es insuficiente, ya que los mecanismos del cerebro son esencialmente de
orden quimico. En la actualidad se admite que e impulso nervioso es un mensaje
bioeléctrico propagado a lo largo de fibras nerviosas y que une el espacio que separa
dos neuronas por medio de una reaccion quimica en la que se combinan las moléculas
del neuromediador con las del receptor post-sinaptico.

Por lo tanto, la actividad del cerebro esta controlada por neuromediadores que, como las
hormonas en el sistema enddcrino, estan constituidos por péptidos y polipéptidos
formados por el encadenamiento de moléculas y de acidos aminados; las hormonas
obran a distancia del 6rgano que las ha segregado después de su transporte por via
sanguinea. Por € contrario, los neuromediadores, expulsados por una terminacion
nerviosa, obran sobre una o varias células nerviosas proximas (a excepcion de la zona
posterior del bulbo y de la hipéfisis que se conectan al torrente sanguineo cerebral).

De hecho, la estrecha relacion entre los sistemas nervioso y endocrino y el uso
semejante de mensajeros quimicos para transmitir informacion, ha propiciado que se les
considere como una unidad que integra y coordina las actividades neuroendécrino-
metabdlicas del organismo. Por lo tanto, el concepto de sistema neuroenddcrino se
considera mas preciso para identificarlos. La estabilidad del medio interno y su
continua adaptacion a las demandas del ambiente esta regulada por dicho sistema (Diaz
Nieto, 1996).



Se ha demostrado que los neurotransmisores, las neurohormonas y las hormonas
hipofisiarias son transportados en € Sistema Nervioso através de tres vias.

1) Por las neuronas, viad flujo de los axones.

2) A través del fluido espinal.

3) Por las venas que constituyen €l sistema porta de la gldndula hipofisiaria hacia
el hipotdlamo y no Unicamente en direccion opuesta, como antes se pensaba.
L os principales neuromediadores centrales conocidos fueron los que unen a hipotalamo
con la hipéfisis (Lancranjan, 1980). La glandula hipofisiaria esta unida a hipotalamo
mediante una especie de tallo y se encuentra formada por los dos I6bulos, € anterior, o
adenohipofisis, y e posterior, 0 neurohipéfisis. A principios de siglo, los fisidlogos
reconocieron que la parte posterior de la hipofisis segregaba dos hormonas, la
vasopresina y la oxitocina, que afectan la reabsorcion de agua desde € rifion a la
corriente sanguinea; ademas de las contracciones del Utero durante e parto y la
secrecion de leche durante la lactancia. Por otra parte, €l 16bulo anterior de la hipéfisis
controla la secrecion y e funcionamiento de todas las glandulas endocrinas
“periféricas’ (tiroides, gonadas y corteza adrenal), también controla las glandulas
mamarias y regula el crecimiento armonioso del individuo. Dicho control es gercido a
través de la secrecion de ocho hormonas que son sintetizadas en e hipotalamo,

almacenadas en la protuberancia mediay liberadas en las venas porta de la hipdfisis.

NEUROHORMONASHIPOTALAMICAS ACCION
Neuronas neurohipofisiarias; Sin accion sobre la hipdfisis
Vasopresina
Hormona antidiurética ADH Eliminacion rena de agua
Oxitocina Contraccion uterina
Neuronas adenohipofisiarias Accién sobre la hipofisis que
expulsa:
CRF ACTH (corticoestimulina)
TSH (tiroestimulina)
TRFoTRH PRL (prolactina)
FSH (folicul oestimuling)
LRF o LH-RH LH (leutoestimulina)

SRIF (somatostatind) STH (hormona somatotrépica)
PIF PRL ( prolactina)



MIF M SH(hormona
mel antropica)
Fuente: Diaz-Nieto, L. (1996). Ver Fig. 5.

De acuerdo con la teoria clasica de la neurosecrecion, cada hormona de la hipéfisis es
regulada por un factor inhibidor o excitador especifico. De estos factores Unicamente
tres han sido purificados y caracterizados:

1) El LRF (lutein releasing factor) o LH RH (luteineizing hormone — releasing
hormone) estimula la expulsién de dos gonada-estimulinas hipofisiarias: € foliculo
estimulinay laluteoestimulina que, a su vez, actian sobre las glandul as sexuales;

2) El TRH (thyreotrope releasing hormone) estimulalas funciones tiroideasy,

3) El SRIF (somatostin release inhibiting factor)

Este factor es de interés por su relacion con algunas hormonas que intervienen en el
funcionamiento del pancreas. En 1972, Guillemin Burgus aislé dicho factor
hipotalamico. La SRIF o somatostina inhibe, en la adenohipdfisis, la secrecion de la
hormona somatotropica o somatohormona (STH) la, cual a su vez, inhibe muchas otras
secreciones endocrinas (insulina, glucagon, renina, secretina) algunas hormonas
intestinales, secreciones exocrinas géastricas, pancredticas, sdivales, asi como la
secrecion de acetilcolina de los plexos nerviosos. La comprobacion de la accion de la
somatostatina sobre las hormonas pancredticas ha conducido a buscarla fuera del
cerebro, y se le ha descubierto en € pancreas e incluso en el tubo digestivo. Tan
sorprendente hecho quedd pronto complementado por € descubrimiento, en € tubo
digestivo, de cierto nimero de hormonas gque se encuentran presentes también en €l
cerebro. Finalmente, la somatostatina tiene un efecto sobre € glucagon, cuya secrecién

esta en correlacion con el descenso en la secrecion de insulina
Sistema Nervioso Autonomo y Diabetes.

Como se ha observado hasta € momento, el Sistema Nervioso Autonomo (SNA) esta
intimamente relacionado con la regulacion del metabolismo de los carbohidratos. Por
giemplo, en la liberacion o inhibicion de la insulina. La via de comunicacién en este
proceso se encuentra en las ramificaciones del nervio vago derecho que inervan los
islotes pancredticos y cuya estimulacién produce incrementos en la secrecion de la

insulina o de su contraparte, €l glucagon.



La manera en que estas inervaciones del pancreas (tanto simpaticas como para
simpaticas) pueden modular la secreciéon de la insulina en la regulacion normal del
metabolismo de los carbohidratos es a través de la estimulacion de los receptores
adrenérgicos de las células beta del pancreas facilitando la secrecion de la insulina 'y,
por el contrario, la secrecion de insulina es inhibida por la activacion de los receptores
adrenérgicos de las cdlulas alfa (Surwit, Feinglosy Scovern, 1983).

Ademas, el SNA tiene otros efectos metabdlicos. La estimulacion beta adrenérgica
facilitala conversion del glucogeno almacenado en el higado a glucosa, asi como, de las
grasas del tejido adiposo a écidos grasos libre. La estimulacion neurogénica del ge
hipotalamo-hipofisiario permite la secrecion de cortisol de la corteza adrenal, lo cua
eleva la glucosa sanguinea a través de la disminucion en la utilizacién de la glucosa en
los tejidos periféricos y promoviendo la produccién de la misma lo que finalmente
deteriora latoleranciaalaglucosa. Dosis bgjas de infusiones de adrenalina exdgena (a
niveles comparables a aquellos encontrados en el estrés menor) pueden también afectar
adversamente la tolerancia a la glucosa o aumentar la glucosa en plasma, ya que su
accion es semejante ala del glucagon.

De esta manera el SNA, particularmente la ramificacion simpética, tiene vias de control
tanto neurales directas, como hormonales indirectas en la regulacién del metabolismo de
laglucosa. Aunque el papel del Sistema Nervioso Simpético en la respuesta corporal a
la hipoglucemia aguda se conoce desde hace muchos afios. La importancia de la
actividad del sistema nervioso simpatico en e metabolismo normal de la glucosa esta
comenzando a ser apreciado.

Los principales mecanismos de contra-regulacion en los seres humanos Fig.6, son la

liberacién de: glucagon, adrenalina, cortisol y hormona del crecimiento.

Es necesario considerar, en este contexto que los efectos que forman parte de una
reaccion general de alarma-defensa, caracteristica de estados de estrés, se da una fuerte
movilizacion de energia que provoca una el evacion aguda de los niveles de glucosay de
los acidos grasos libres, con el aumento en los niveles de colesteral, triglicéridos y
cuerpos ceténicos que ateran la estabilidad de la glucosa en lasangre y que €l individuo
gue padece diabetes, en muchas ocasiones no puede contrarrestar (Pearcey Humphrey,
2001).

L as hormonas que secreta la glandula hipéfisis
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Fig. 5 Fuente: Diaz-N.L. (1996).

Como ya se menciond, las medidas indicadas para el control de la diabetes requieren de
grandes cambios en € estilo de vida de los pacientes y que ademas, paulatinamente
sean elementos estables de su comportamiento. Por g emplo, la primeraindicacion en el
tratamiento es que €l paciente disminuya su consumo de determinados alimentos ricos
en grasas y carbohidratos, por lo que tendra que gercer una estricta vigilancia de su
nutricién; en el caso de la poblacion nacional este aspecto es dificil de conseguir ya que,
culturalmente la comida juega un importante papel social que debe ser modificado en
estos pacientes, por otra parte, debe vigilar también la precison en la toma de
medicamentos, es decir, el horario y la cantidad que consume. Otra indicacién que ha
mostrado sus bondades en la disminucion de la glucosa es € gercicio fisico; sin
embargo, como cualquier hébito, requiere de tiempo y préactica constante para que
Ilegue a contribuir a control de la glucemia. Finalmente es necesario que, una vez que
son identificadas, los pacientes aprendan a manejar las situaciones de estrés de tal

manera que no ateren sus niveles de glucosa.

Contra-regulacion dela glucosa
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L os beneficios de seguir estas recomendaciones, con frecuencia no son obvios para el
paciente y en el caso de que lo sean, como sefiala Bayés (1987), no basta con informar
SiNo que es necesario establecer las condiciones que contribuyan a cambio, es decir, la
informacion es necesaria pero no suficiente; por lo que € individuo se sitia entre la
hiperglucemia (aumento de la glucosa en sangre) y la hipoglucemia (disminucion de la
glucosa en sangre). En el caso de la hiperglucemia se sabe que puede ser responsable
de numerosas secuelas de la enfermedad y gque sus sintomas son generalmente dificiles
de reconocer aunque la glucosa esté marcadamente elevada. Por otra parte, la
hipoglucemia constituye una reaccion autonoma que es extremadamente adversa a
paciente. .

Se sefiala que la persona que padece diabetes es severamente castigada a presentarse
hipoglucemia, mientras que las alteraciones hiperglucémicas con frecuencia pasan
desapercibidas. Es en este contexto las investigaciones (Cox y Gonder- Frederik, 1995;
Polonsky, Schlundt, Julian y Clarke, 1995) sefidlan el tratamiento de la diabetes como
un proceso de autorregulacion, ya que se requiere que los pacientes regulen
conductualmente  procesos metabdlicos que normamente son realizados
automaticamente, como lo son € monitoreo y aguste de los niveles de glucosa

sanguinea.



La complgiidad del tratamiento, la carga de responsabilidad que se deposita en el
paciente y lafalta de funcionalidad de las contingencias que mantienen las respuestas de

autocuidado, evidencian las dificultades para cumplir con las recomendaci ones médicas.

2.2 FACTORESPSICOSOCIALES:

M odelos de I ntervencion Psicol ogica.

El enfermo de diabetes es un ser humano que forma parte de una familia, de una
comunidad y de una sociedad, con emociones propias (particulares) para interactuar en
ésta, en donde por € propio padecimiento se puede ver o sentir sefialado.
Son dos los puntos de vista que a nivel psicosocial se toman en cuenta, con la
posibilidad de obtener una mejor calidad de vida.
1.- Eliminar o reducir las barreras que dificultan un control metabdlico correcto.
2.- Favorecer €l bienestar mental y social del paciente.
Existen otros factores que deben tenerse en cuenta como son la edad, la personalidad
basica, autoestima, creencias sobre la salud, ambiente socia y nivel econdmico; asi
como la actitud de éste ante el diagndstico dependiendo de su reaccion ya sea de
negacion, enojo, hostilidad, depresiéon o de indiferencia acerca de las consecuencias de
la enfermedad, ademas de la incredulidad sobre los beneficios del tratamiento a largo
plazo e incapacidad para adoptar nuevas conductas que sean acordes a su forma de vida
actual.(Zorrilla, 2001)
Hoy en diala Psicologia de la Salud, en relacién ala Diabetes centra su atencion en las
reacciones psicolbgicas que este trastorno produce en las personal. Desde la aparicion
de la enfermedad hasta el apoyo ante la muerte, 1os factores psicosociales y sométicos
interactian determinando el curso de dicho padecimiento.
En e caso de la Diabetes como en otras enfermedades cronico-degenerativas, la gran
mayoria de las personas que la padecen incurren en una serie de conductas que no
favorecen su control. La explicacién a ésta situacion resulta compleja, desde el punto de
vista conductual Bayés (1987), menciona el hecho de que la gente no lleva a cabo las
medidas basicas de cuidado de la salud, debido atres variables:
1.- El caracter placentero de la mayor parte de la estimulacion que sigue a muchos
comportamientos nocivos, asi como los inmediatos efectos de estos.
2.- El intervalo entre las précticas conductuales nocivas y la aparicion de consecuencias

negativas (la enfermedad en |a etapa diagnosticable).



3.- El carécter de probabilidad que tiene la enfermedad a pesar de las précticas de
riesgo. No todo el que realiza practicas nocivas se enferma.

La salud humana est4 seriamente influida o determinada por factores psicolgicos y
sociales, En pocas palabras € ser humano se convierte en responsable y protagonista
principal de su propiasalud..

De acuerdo con estos aspectos psicosociales, se han disefiado diversos modelos de

intervencion en este caso se consideran |os principal es que son:

. Modelo de Autoeficacia de Bandura
. Modelo de Creencias de Salud

. Modelo Transteorético

J Modelo Locus de Control

o Modelo de Lazarusy Folkman

M odelo de Autoeficacia de Bandura

Seguin la autoeficacia o eficacia personal percibida, es una teoria de la motivacion
humana, desarrollada el prestigioso psicologo Albert Bandura (1995) se menciona como
el “sentimiento de adecuacion, eficienciay competencid’ gue tienen las personas en su
afrontamiento de los retos y amenazas que, inevitablemente, se presentan en la vida de
cualquier persona. Quien se percibe como “autoeficaz” no siente que los
acontecimientos dominaran su existencia, sino que tiene control sobre los
acontecimientos; y gue tiene la posibilidad de cambiar, para bien, aquello que produce
malestar o insatisfaccion. Las personas autoeficaces no esperan a que transcurran los
acontecimientos, sino que se anticipan alas consecuencias, con la firme creencia de que
podran cambiar aquello que lacere su salud y bienestar. Son también personas
optimistas, que centran su cosmovision en el lado positivo de la existenciay no se degjan
aplastar por las circunstancias adversas, aungue no por ello dejan de percatarse de 1o
nocivo de estas.

A diferencia, las personas con pobre expectativa de eficacia personal se perciben a si
mismas como desvalidas e incapaces de gjecutar algun tipo de control sobre los eventos
gue amenazan la calidad de su existencia como consecuencia, su postura ante estos es
pasiva y de desesperanza, al pensar que cualquier esfuerzo para cambiar la situacion
existente sera inutil. En su discurso, de corte fundamentalmente fatalista, es frecuente

escuchar la expresion ““¢para qué,...?, jsi de todas maneras,...!”’, en la que se aprecia



una postura de rendicién, incluso antes de empezar cuaquier batala. Es como s
siempre estuvieran esperando el fracaso, tanto, que su propio desempefio fatalista las
lleva a fracasar eso que la literatura llama “auto cumplimiento de profecia’ (Liss,
Waller, Kennard, Mclntire, Capray Stephens, 1998

En términos positivos, y presupone una postura ante la vida, se puede aprender a ser
autoeficaz en cualquier momento de la existencia. Diversos factores se combinan en
esta etapa para avanzar progresivamente a la auto eficacia del individuo, se destacan
fundamental mente

a) Experiencias previas .- En la medida en que se obtiene éxito en las diferentes
actividades que se realiza, se acreciente la confianza en si mismo, y la sensacion de
competencia personal que caracteriza a una persona autoeficaz o viceversa. En la
medida que la persona experimenta fracaso y decepcion, lo lleva a configurar
expectativas de pobre eficacia personal

b) El aprendizaje observacional - Todas las personas estéan expuestas a model os que
tienen a evitarse, de acuerdo a lo atractivo que resulte para é. Observar
comportamientos deseables incentivan € deseo de ser como €ellos y en consecuencia,
modelan la conducta de los individuos.

C) las persuasiones verbales. EI hombre es un ser esencialmente social y necesita
comunicarse con los demas por medio del lenguaje, las expresiones verbales y no
verbales, resultan un elemento que puede tanto fortalecer como debilitar la expectativa
de eficacia personal. Elogiar o decirle a una persona que posee 0 puede alcanzar
determinadas habilidades incrementa su seguridad y confianza, conduciéndole al éxito.
Incluso a personas que no posean optima calificacion para determinadas actividades. En
el caso de la persona calificada que se le transmiten mensgjes que devallan su valia
personal, sus expectativas de eficacia y su creencia en sus propias competencias
disminuyen y laceran los productos de su activad.

El porque es tan importante la expectativa de eficacia personal para la vida del
individuo, ya que esta constantemente enfrentdndose a situaciones que implican
oportunidades, peligros, desafios, amenazas a las que se tienen que dar respuesta si
quiere vivir una vida productiva, o adaptarse a lo que acontece., segin Bandura (1995),
hay que distinguir entre autoeficacia percibiday las creencias sobre la ubicacion de los
determinantes de los resultados. La conviccién de que los resultados esté determinados
por las propias conductas puede resultar desmoralizadora o por €l contrario alentadora
seguin sea su autoeficacia, de acuerdo con Bandura la autoeficacia determinar en que



“tipo” de actividades se implica, cuanto “tiempo” permanece inmerso Yy cuanta
“intensidad” pone en lo que trata de lograr.

Comprender 1o importante que resulta la autoeficacia en el logro del bienestar, ya que
un paciente con una ata expectativa de eficacia personal acude tempranamente a
solicitar ayuda profesional calificada, ante cualquier signo que avise una amenaza para
la salud, se responsabilizara en el cumplimiento de las prescripciones durante el tiempo
gue sea necesario y tendra una actitud optimista en relacidn a la recuperacion de la
salud, o que favorece la adherencia terapéutica. (visto como un compromiso con los
tratamientos prescritos), como consecuencia potenciar el restablecimiento de la salud.
(Roca 2004).

La autoeficacia es uno de los multiples factores psicol 6gicos y sociales que se presentan
en e proceso salud-enfermedad y que resulta decisivo en lograr la salud, la calidad de
viday €l bienestar personal.

Existe un concepto ligado a la autoeficacia respecto a manegjo de la diabetes, €
autocontrol. El control “percibido” esta muy ligado con la “autoeficacia percibida’, que
implica la propia capacidad persona para controlar los acontecimientos que afectan la
vida (en este caso relacionado con la salud).

Bandura (1987) ha definido la eficacia en el manejo y afrontamiento del entorno como
la implicacion de una capacidad generativa en la que es necesario integrar las
competencias cognitivas, sociales y conductuales hacia la accion, a fin de conseguir
distintos propdsitos.

En conclusion la autoeficacia percibida es € juicio emitido por una persona sobre su
propia capacidad para alcanzar un cierto nivel de gecucion y autocuidado de ahi que se
distinguen |las expectativas sobre |a eficacia personal y |as expectativas de |os resultados
Modelo de Creencias en Salud

Resulta de gran importancia las creencias de las personas en relacion a la puesta en
marcha de comportamientos saludables y asi entender su proceso. En 1950 un grupo de
psicologos sociales del servicio de salud publica de los Estados Unidos de Norteamérica
desarrollo un modelo psicosocial para explicar comportamientos relacionados con la
salud (modelo en creencias de salud) MCS. Siendo utilizado para explicar acciones de
prevencion de enfermedades, respuesta a sintomas, alteraciones en la salud y otros

patrones de comportamiento que afectan la salud de las personas (Rosenstock, 1966).



Entendiendo como conductas de salud |os comportamientos que promueven o potencian
un estado de salud general. Por gjemplo: seguir una alimentacion equilibrada o hacer
gjercicio fisico. Estas conductas de salud se caracterizan por ser inestables.

Seguin Taylor (1986), la inestabilidad en las conductas en salud estédn determinadas por
diferentes factores de control en la persona, ademés de que pueden cambiar con €l
tiempo. Las conductas reductoras de riesgos son las que contribuyen a minimizar el
riesgo asociado a determinados trastornos (La Torre Postigo y Bensit Medina, 1995).

L os factores que influyen y determinan las conductas de salud son:

a) sociales, b) personales, ¢) emocionalesy d) cognitivo comportamental es.

A) SOCIALES

Estos comportamientos de salud estén determinados por las primeras experiencias de
socializacion, las relacionadas al contexto familiar. Estos tienden a perdurar toda la
vida. Siendo hébitos sumamente resistentes al cambio.

Otros serian los val ores asociados a una cultura particular 0 grupo socioeconémico. Son
normas que incluyen valores y definiciones del papel que juegan en su comunidad; es el
caso de algunas religiones, en donde la insulina y las trasfusiones de sangre no son
permitidas, aun en casos de vida 0 muerte, provocando serias complicaciones en las
personas que padecen diabetes.

Otro factor son las presiones o influencias de grupo. Presiones que gjercen ciertas
familias en reuniones o0 eventos sociales, a invitarle a consumir aimentos no
recomendables para su salud,

Otro aspecto es &l acceso que tiene a sistema de salud. Algunas conductas dependen del
tipo de asistencia social con la cual cuenta el enfermo, en € caso de requerir estudios
preventivos como son: andlisis de orina, fondo de 0jo, asi como participacion en grupos
de educacion. etc.

Dentro de los factores psicosociales que estan presentes en nuestra vida diaria se
encuentran un conjunto de creencias distorsionadas acerca de la diabetes. Reconocer
gue estas falsas creencias (mitos) existen es el primer paso para acabar con |os efectos
negativos que ocasionan.

Estos mitos van ligados al desconocimiento o a la informacion parcial o atrasada sobre
el tema, por o que se hace necesario acercarse a fuentes confiables en el campo de la
sdud. El avance de los conocimientos cientificos ha aclarado muchas falsas ideal
alrededor de la diabetes. Las falsas creencias de la enfermedad se originan en conceptos
que datan desde 1929. Aunado a la velocidad que se tiene hoy dia con los medios de



comunicacion para difundir informacion, esto hace dificil diferenciar lo verdadero de lo
falsoy el lucro econdmico personal.

Debido a la falta de conocimientos, a la desesperacion e incertidumbre que puede
ocasionar una enfermedad incurable como es hasta ahora la diabetes, mucha gente
acude a opciones de supuesta curacion o tratamiento carentes de bases cientificas y es
facilmente engafiada por e mundo mégico que fomentan los mitos sobre la diabetes.
esta situacion no es privativa de México; el uso de estos recursos o similares es una
préctica que se repite en todo el mundo.

Los conocimientos alcanzados en los dltimos veinte afios en biologia molecular,
bioquimica, genética, fisiologia, nutricion humana y endocrinologia nos permite
conocer con més exactitud el funcionamiento del organismo y €l mecanismo de accién
de la diabetes, sin embargo muchas de éstas creencias pasan de boca en boca,
generacion tras generacion, continuando arraigas entre nosotros e impidiendo el control
adecuado de la diabetes en nuestras familias y en nosotros mismos.

Rajme Haje (2005), identifica los mitos méas frecuentes en diabetes, los cuales es
necesarios esclarecer para eliminar las falsas creencias y ayudar alograr un buen control

del padecimiento.

Mito 1.- Ladiabetes se cura.

Falso. la diabetes es una enfermedad crénica que se controlay hasta €l dia de hoy no se
puede curar.

Mito 2,. Lamedicina alternativa cura la diabetes.

Falso. las curas milagros con Medicina Alternativa, vacunas, tes, hierbas, imanes, etc.
no desaparecen la diabetes del organismo. Muchas personas con diabetes que acuden a
estos métodos abandonan el tratamiento médico, 1o que provoca que su padecimiento se

agrave.

Mito 3.- La diabetes es contagiosa.

Falso. Entre los diferentes tipos de diabetes destacala DM1y laDM2. Esta Ultima es la
forma més comuln en personas adultas, aunque puede presentarse en menores de edad.
La DM2 obedece a diversos factores de riesgo que predisponen a desarrollarla. Muchos
de éstos factores se repiten en los familiares; esto hace que la enfermedad aparezca con
mas frecuencia en su entorno, pero de ninguna manera se trata de un contagio.

Mito 4.- Un enojo o susto provoca diabetes.



Falso. La diabetes es una enfermedad causada por fallas en e metabolismo o en la
forma en que € cuerpo utiliza y aprovecha los alimentos. La diabetes es un
padecimiento gradual que pasa por diferentes etapas antes de manifestarse. Quiza
al principio no tenga ningun sintoma, pero ya existe una falla o descompensacion en el
organismo. Cuando se enfrenta un estado de estrés o cuando se tiene una emocion fuerte
(enojo, susto, impresion) el cuerpo produce hormonas como la adrenalina que actlia en
contrade lainsulinay eso hace que los niveles de glucosa se disparen. Lo que sucede es
gue los niveles ya empezaban a subir y esa emocion detond la enfermedad.

Mito 5.- Las dietas a base de jugos de toronja, limén y pina, queman grasa 'y curan
la diabetes.

Falso. Cuando una persona come en exceso decide hacer una de estas dietas a base de
jugos, disminuye de golpe su consumo de alimentos. Por lo tanto la glucosa en su
sangre termina por disminuir y empezara a quemar grasa de su cuerpo. jojo!, no se debe
aque las frutas en si quemen grasay curen la diabetes, sino a que es menor €l consumo
calérico y puede provocar una severa descompensacion fisica.

Mito 6.- Los productos dietéticos light son aptos para personas con diabetes
controlan el peso, la glucosay pueden consumir se indiscriminadamente.

Falso. Aungue son productos ligeros contienen calorias y hay que tomarlo en cuenta
paralaingesta diaria. Debemos recordar que |o que se comay no se gaste terminara por
acularse en el cuerpo. Aprender a elegir porciones adecuadas es € mejor recurso para
mantener optimo peso y nivel de glucosa en la sangre. }

Mito 7.- Las personas con diabetes no deben consumir en su dieta hidratos de
carbono.

Falso. La alimentacién de todas las personas con y sin diabetes debe ser variada y no
caer en excesos o deficiencias. Cuando se trata de diabetes se debe cuidar su consumo
cabe recordar que los HC o azlcares son la principal fuente de energia'y no se debe
dgjar a organismo sin ellos, pero tampoco consumirlos indiscriminadamente.

Mito 8.- Lainsulina provoca ceguer a, amputaciones, dafio al rifion.

Falso. Esta es una creencia muy comun; la aparicién de complicaciones a largo plazo
coincide a veces con la prescripcion médica de insulina. Esto no obedece ala aplicacion
de insulina, sino que se ha mantenido un descontrol prolongado de los niveles de
glucosa, que haido afectando diversos 6rganos del cuerpo. Lainsulina es una hormona
gue produce el pancreas de manera natural y cuando € cuerpo no la produce en cantidad
o calidad suficiente, se debe inyectar.



Mito 9.- Lainsulina es extraida de cadaveres.

Falso. Actualmente la insulina que prescriben los médicos esigua ala que producimos
los humanos, solo que es fabricada en laboratorio por medio de ingenieria genética.
Mito 10.- Lainsulinaes el unico recurso en diabetestipo 1

Cierto. ElI suministro de insulina via inyeccién es la Unica opcion de tratamiento para
quienes viven con DM 1 o diabetes gestacional. En €l caso de DM2, en un principio ésta
puede controlarse con antidiabéticos orales ya que existe una falla en su produccién de
insulina 0 en su eficacia para actuar. En ocasiones las personas con DM2 llegan a
requerir el uso de insulina (enfermedad progresiva). Necesitan insulina, para ayudar asu
tratamiento mejorando su control de glucosa.

Lainsulinaes unaaliadano hay que temerle si el médico propone emplearla.

Mito 11.- Con solo gercicio y alimentacion se controla la glucosa.

En parte es cierto. Las personas recién diagnosticadas con DM2, pueden controlar sus
niveles de glucosa en sangre mediante un plan de alimentacion y gercicio. El organismo
hace lo posible por compensar la disminucion en la produccion de insulina, en un
principio, esta falla no es evidente. En la etapa inicia la insulina que se produce es
suficiente, pero conforme pasa el tiempo se necesitara de antidiabéticos orales o insulina
ademas del gercicios y una alimentacion adecuada. Hay que recordar que la diabetes
evolucionara mas rapido sino se le dalos cuidados necesarios.

Mito 12.- Tengo una diabetes* ligera o moderada”.

Falso. Si los niveles de glucosa en sangre no estan en e pardmetro para diagnosticar
diabetes, pero se hayan por encima de los niveles normales (de 70 a 100 mg./dl.), lo que
se tiene es intolerancia a la glucosa o prediabétes, y no diabetes "ligera 0 “moderada’.
Esta condicién exige de atencion y cuidado ya que de eso depende retrasar o evitar que
llegue e padecimiento. Desde este momento es buena oportunidad para cambiar
nuestros hébitos. Hay que recordar que la diabetes es una enfermedad silenciosa e
indolora que no manifiesta ningun dafio hasta que ya es grave, se deben empezar los
cuidados deinmediato y asi evitar complicaciones a futuro.

Mito 13.- Trabajar, estudiar y hacer gercicio de alto rendimiento empeora la
enfermedad.

Falso. Las personas con diabetes que Ilevan un buen control pueden redlizar todas las
actividades que deseen.

Mito 14.- Las mujeres con diabetes no pueden tener hijos.



Falso. Las mujeres con diabetes pueden tener hijos sanos a igual que cualquier otra
mujer, pero es muy importante que antes, durante y después del embarazo lleven un
control adecuado de sus niveles de glucosa en sangre, asi como una alimentacion sanay
un programa de gjercicio apropiado. Esta planeacion es determinante.

Deben llevar un control estricto al menos seis meses antes de concebir y realizar una
revision de las posibles complicaciones que la diabetes haya traido en 0jos, rifiones o
corazén, pues €l embarazo podria agravarlas. Muchas mujeres con diabetes han tenido
embarazos y partos sin ningun problema.

Mito 15.- La diabetestipo 2 no estan grave como ladetipo 1.

Falso. Cuaquiera de las dos puede tener consecuencias severas S no se tienen los
cuidados necesarios. Las complicaciones de |la diabetes limitan |a calidad de vida de la
persona gque la padece, sin importar si esdetipo 1 o detipo 2.

Estudios como el UKPS (Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unidos, siglas en
inglés) y el DCCT (Estudio de Control de Diabetesy sus Complicaciones), demostraron
que los pacientes con DM1 y DM2, tuvieron un promedio de hemoglobina glucosilada
menor a 7% en un periodo de diez afios, disminuyeron complicaciones mas de 50% en
0j0s, 67% en corazon, 60% en rifiones y 50% en pie diabéticos. La gravedad en nuestra
condicion ladetermina el autocontrol.

Mito 16.- Comer dulcesy azucares en exceso causa diabetes.

Falso. Este mito obedece a que e consumo desmedido de azlcar incrementa nuestro
peso, siendo la obesidad el principal factor que predispone atener diabetes.

La DM1 se desarrolla cuando €l sistema inmunolégico ataca al virus causante de otra
enfermedad (infeccion respiratoria, estomacal, etc.) y destruye por error a las células
productoras de insulina.

En e caso de la diabetes tipo dos los factores que la predisponen y que no se pueden
modificar son la edad, antecedentes familiares o etnia. Otros como la mala
alimentacion, € estrés y la fata de gercicio s dependen de nosotros y pueden
ayudarnos a posponer o evitar la diabetes.

Mito 17.- Los tes de hierbas controlan la diabetes.

Falso. El control de la diabetes involucra mucho més, como es la alimentacion
saludable, gercicio frecuente, tratamiento médico y conocimiento de nuestra
enfermedad. Los tes por si solos no llevan a cabo € control

Mito 18.- El nopal curala diabetes.



Falso. El nopa como otros alimentos que contienen fibra, impide que € intestino
absorba parte de los hidratos de carbono o azlcares que ingerimos lo cual evita que los
niveles de glucosa en sangre se eleven de manera abrupta. Esto no quiere decir que la
fibra de nopal “baje los niveles de glucosa’, ni tampoco que impida la absorcion de gran
parte de los hidratos de carbono gue se comen. Como se sabe la diabetes no tiene cura
hasta el momento. Cuando las personas combinan su alimentacion con una diete elevada
en fibray baja en hidratos de carbono y grasas; sus niveles de glucosa descienden hasta
lo que se denomina normal, entonces creen que se han curado. Pero no es asi, lo que
ocurre es que tienen sus niveles bajo control. Los alimentos ricos en fibra ayudan a
sentirse satisfecho y a controlar el peso.
Mito 19.- La miel de abga por tratarse de un producto natural puede ser
consumida por personas con diabetes.
Falso. La miel de abga, igual que las frutas o0 jugos naturales contiene grandes
cantidades de azlcar o hidratos de carbono que suben rdpidamente €l nivel de glucosa
en sangre. Una cucharada sopera de miel de abeja incrementa 50mg./dl., € nivel de
glucosa.
Mito 20.- Edulcorantes o endulzantes artificiales son toxicos.
Falso. Los edulcorantes no son téxicos porque las moléculas que los conforman no se
acumulan en el organismo. El poder de dulzor de éstos edul corantes es 600 veces mayor
gue del azlicar de mesa, por |o que se consumen en dosis muy peguerias.
Los organismos encargados del control de alimentos y medicamentos en Europa,
Estados Unidos y México, aprueban y avalan su seguridad. Si quieres endulzar el café o
el agua de sabor es recomendable usar edul corantes que no eleven la glucosa en sangre:
como €l aspartame, la sacaring, la sucralosa o € asulfame K. Algunos otros como la
fructuosa, €l manitosy el sorbitol que se hallan en varios dulces y si tienen calorias que
se deben considerar € plan de alimentacion para no exceder la cantidad recomendada.
Mito 21.- Una persona con diabetes puede comer cuanto quiera siemprey cuando
seinyecteinsulina o tome sus pastillas antidiabéticas.
Falso. Comer en exceso es perjudicial tanto para aquellos con diabetes como para los
que no la tienen, ocasionando aumento de peso, aumento de triglicéridos o grasas en
sangre, ateraciones de columna, trastornos del suefio, incremento de presion arterial,
problemas de higado, etc..
Se hace necesario equilibrar o que se come con la actividad fisica que se realiza
(cantidad de energia gastada). Para alcanzar este equilibrio es necesario mantener un



plan de alimentacién acorde a estilo de vida, edad, peso, actividades, gustos y estado de
salud. Cuando se tiene diabetes este plan de alimentacion va de la mano con €l gjercicio
gue se redlizay los medicamentos; para alcanzar €l control de la enfermedad.

Mito 22.- Las personas con diabetes solo deben consumir productos dietéticos o
light.

Falso. La aimentacion de las personas con o0 sin diabetes debe de ser balanceada y
combinar los diferentes grupos de alimentos: hidratos de carbono, proteinas, grasas ,
etc.. Las raciones diarias de frutas, verduras, cereales, carne, pollo, pescado y de todos
los alimentos deben de ir acorde con la actividad fisica, peso y estatura de la persona.
Los alimentos dietéticos o light tienen aporte de grasas, de proteinas, y de hidratos de
carbono; pero de ninguna manera quiere decir que se puedan comer sin limite.

Mito 23.- Las personas con diabetes no pueden beber una sola gota de alcohal.
Falso. Si no padece del higado vesicula biliar o pancreas, se puede beber una copa por
ocasi 0n, entendiéndose por ocasion unafiesta, comida o evento social.

De acuerdo con los mitos analizados, se observa que la sabiduria popular fundamenta
muchos de éstos remedios en |las creencias distorsionadas de la realidad.

B) Personales

El primero de €ellos es la autopercepcion de los sintomas. Esto comienza con la
identificacion de determinadas sefiales corporales como sintomas, continuando con €l
establecimiento de las relaciones causales entre ellos y ciertas conductas. Cabe sefialar
gue la diabetes es una enfermedad que primeramente se torna asintomatica y que puede
evolucionar de acuerdo con la percepcion que el individuo tenga de su organismo, ya
que puede interpretar el cansancio como consecuencia de la actividad fisica cotidiana, a
su edad, lo mismo sucede con €l exceso de hambre.

El hecho de reconocer o interpretar un sintoma implica conciencia de ello y depende de
lo que significa saliencia del sintoma, haciendo referencia a la presencia de un estimulo
diferente a resto de las sefides corporales que se reciben. Hay que tener en cuenta €l
conjunto de factores ligados a las experiencias previas con la enfermedad y quiza rasgos

de personalidad, actitudes y motivaciones (Belloch, 1989, citado en Ibéfiez y Belloch).

C) Factores emocionales

Son un determinante importante en las conductas de salud, en la medida en que una
persona reacciona ante ciertas circunstancias, por gjemplo, € fumar o beber alcohol esta
relacionado con € afrontamiento del estrés.



D) L osfactor es cognitivos o comportamentales

Son las creencias, actitudes y habitos como factores que propician ciertas conductas de
salud y conductas de riesgo en forma significativa, la creencia que un comportamiento
puede contribuir a evitar una enfermedad asi como la sensacién de vulnerabilidad ante
ela

Segun MCS, los factores que determinan la conducta de salud son:

a) la percepcion de amenazas sobre la propia saud y b) la creencia de los
individuos sobre la posibilidad de reducir estas amenazas.

a) La percepcion de amenazas contra la salud, se encuentra determinada por tres
factores:

Valores generales sobre lasalud

Creencias especificas sobre la propia vulnerabilidad ante la enfermedad

Creencias sobre la gravedad de la enfermedad

b) b) la creenciade losindividuos sobre la posibilidad de reducir estas amenazas.
Se encuentra en funcion de dos factores

Creencia en la eficacia de las medidas concretas para reducir |a amenaza.

Conviccidn de que los beneficios en gran medida superan los costos.

Este modelo explica y predice € comportamiento preventivo en la saud, como

resultado de lainteraccion de ciertas creencias que |0s personas tienen.
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Conceptualizacion del Modelo de creencias en salud, desarrollado inicialmente por
Rosentock (1966) y continuado por Becker (1970-80).

Modelo Transteor ético (Prochaskay Di Clemente, 1982)



Se ha estudiado la forma en que las personas cambian su conducta intencional mente,
con y sin ayuda profesional. De estos estudios surgié € “modelo transteorético”, que
describe los estados y los procesos de cambio que incluyen cinco etapas de disposicién
y motivacién por las que pasan las personas antes de tomar acciones en su
comportamiento, sujetos que padecen adicciones o enfermedades cronicas, cuando estan
en vias de cambiar algun comportamiento.

Este modelo es una guia para determinar cuando es mas probable que los pacientes
respondan a los diferentes componentes del tratamiento sobre diabetes. Considera
necesario abordar las enfermedades desde un modelo que fragmente los procesos de
adaptacion, para después integrarlos para llevar a cabo una oportuna intervencion del
personal de salud (Pérez Pastén 2003).

Etapas que conforman el modelo:

a) Precontemplacion (no se piensa hacer ningin cambio). Es la etapa en la cual en a)
individuo no tiene intencidn de cambiar su comportamiento en un futuro proximo. Evita
la comunicacion que pretende ayudarlo, no tiene interés en nada que tenga gque ver con
la diabetes. Se encuentra en cierto sentido en la negacion de sus problemas.

b) Contemplacion (esta considerando cambiar en el futuro préximo). Es la fase en que
las personas estan concientes de que existe un problema y piensan seriamente en
resolverlo, pero todavia carecen de compromiso para actuar. El individuo reconoce €l
problema, estima que debe resolverlo pero no estalisto para actuar.

c) Preparacion (esta considerando seriamente cambiar en un futuro cercano). En esta
etapa se combina tanto la intencién de cambiar como cierto cambio. Es probable que
tenga peguerios cambios que representan una preparaci on para acciones mayores.

d) Accion (cambio de comportamiento). En esta etapa se integran los cambio
conductuales mas directos y claros. Llevando a cabo conductas adecuadas en los
aspectos de automanegjo con €l fin de alcanzar sus objetivos planeados. Requiere
participar en un programa educativo formal para el desarrollo de habilidades en €l
automanejo.

€) Mantenimiento (cambio sostenido por un largo periodo). Hay una accién continua y
un esfuerzo por mantener un buen comportamiento para su salud y no regresar a
patrones previos inadecuados. Se debe reforzar la habilidad para resolver problemasy el

apoyo social de manera constante.

Teoriadel Locusde Control



El Locus de Control es la fuerza motivadora que lleva a las personas a actuar de una
maneray o de otra ante la misma situacion. Esta teoria del Locus de Control ubica un
foco (interno o externo) en e que se ubica € nucleo que refuerza la realizacion de
conductas 0 acciones de los sujetos. ES una construccion tedrica que permite definir
como es percibida la causa de una accion o comportamiento. Esta percepcion esta
determinada por la informacion gque e sujeto tiene acerca de la enfermedad. Este locus
de control esta centrado mas en lo individual que en lo social. (Belloch, 1989, citado en
Ibéfez y Belloch).

En 1978 Wallston, Wallston y Wellis, desarrollaron un instrumento de evaluacion
llamada *“escala de locus de control para la salud’, mediante la cual se miden tres
factores:

a) Locus de control interno para la salud, que evalla la creencia de que se puede
controlar la propia salud por medio de ciertos comportamientos.

b) Locus de control externo para la salud, se cree que los que mejor controlan la salud
son los profesionales de la salud.

c) Locus de control debido a azar, segun el cua la propia salud depende de factores
incontrolables o azarosos (por giemplo, “si me tengo que enfermar, me enfermaré haga
lo que haga”).

L os resultados de esta escala mostraron que los sujetos incluidos en € factor locus de
control interno son los que buscan més informacién especializada y muestran mayor
predisposicién para mantener su salud esto no significa que lleven a cabo conductas
saludables. Los posibles resultados de las conductas son componentes centrales de la
actitud hacia la salud, pero en la toma de decisiones para llevar a cabo una conducta
también resulta relevante las creencias o expectativas sobre lo que se puede controlar o
no, el gque tales consecuencias se produzcan y las creencias sobre la capacidad propia de
gjecutar |os comportamientos en cuestion “eficacia percibida’ (Wallston 1992).

El concepto de locus de control se desarrollé para designar una creencia acerca de la
conexion entre e comportamiento y sus consecuencias (Rotter, 1966). Después de
adapto al concepto de salud (entendido como un constructo que reflgja las expectativas
de las influencias especificas que determinan la salud personal).

Concluyendo las expectativas sobre |os resultados son incorporadas como componentes
de las actitudes hacia la conducta, “locus de control” (Rotter, 1966), refiriéndose

bésicamente a | as creencias causales de larelacidn entre acciones y resultados.



Modelo de Lazarusy Folkman.

Para Lazarus y Folkman (1986) basan su modelo en €l estrés psicolégico
considerandolo como “una relacion particular entre el individuo y su entorno, que es
evaluado por éste como amenazante y que pone en peligro su bienestar”. De ahi que se
identifique al estrés como un proceso psicobioldgico compleo, con tres componentes:

a) Situacion iniciad que produce un acontecimiento amenazante o peligroso
(acontecimiento estresante).

b) Acontecimiento que es “interpretado como peligroso, perjudicia”; la persona lo
percibey valora como tal, independientemente de sus caracteristicas objetivas.

c) Surge la activacion del organismo como respuesta ante la amenaza.

Como consecuencia la evaluacion cognitiva seguiin Lazarus y Forkman, es un proceso
mental mediante el cual se valoran dos factores: 1.- Evaluacion Primaria. La persona
hace la valoracion del significado de esa condicion; es “irrelevante”, “benigna’,
“positiva’, o “estresante”, por egjemplo, € diagnéstico de diabetes es estresante o
amenazante.

2.- Evaluacion secundaria. Las personas evallan sus recursos y opciones de
afrontamiento (fisico, social, psicolégico y material) frente al estresor por gemplo se
tiene acceso a la seguridad social y recursos econdmicos para adquirir los
medi camentos.

Lavaloracion como situacion estresante puede significar:

a) Dario. El individuo recibe algun perjuicio (como lesion o enfermedad incapacitante)
b) Pérdida. Familiar, econémicao socia

¢) Emocional. Generalmente negativas tales como e miedo, ira o resentimiento.

d) Amenaza. Dafios o pérdidas que no ocurren todavia, pero se prevén de forma méas o
menos inminente.

€) Desafio. Juicio potencialmente superable si se movilizan las fuerzas necesarias para
ello.

El estresor o situacion de estrés es e estimulo o la circunstancia que provoca la
respuesta de estrés a través de una percepcion subjetiva o cognitiva amenazadora. Estos
estimulos pueden ser: ) socia y bioldgico, b) interno o externoy ¢) positivo o negativo.
Es necesario sefialar que las situaciones de estrés o estresares no se pueden delimitar



objetivamente, pues dependera del significado que tenga el sujeto acerca de esas
circunstancias u objetos.

Lazarus y Folkman (1985) aportan un concepto para entender 10s procesos psicol 6gicos
de adaptacion y estrés. Se trata de estrategias de afrontamiento. Entendiéndose por
afrontamiento, como la accién de afrontar, de hacer frente a un enemigo, un peligro, una
responsabilidad. Definiéndolo como un conjunto de respuestas cognitivas o
conductuales ante una situacion estresante, que € mismo individuo realiza para
manegjarla o neutralizarlay reducir laaversion de tal situacion.

Ademés se desarrollan estrategias de afrontamiento para manejar demandas especificas
externas o internas que son evaluadas como excedentes de los recursos del individuo.
Estas estrategias de afrontamiento se caracterizan por su funcionamiento y eficacia. Sus
dos grandes funciones son: la centrada en el problema, intentando manejar o solucionar
la causa del estrés; y la centrada en la emocion que intenta regular la respuesta
emociona gue aparece como consecuencia del estrés. Las respuestas de afrontamiento
segun su eficacia pueden ser adaptativa, y desadaptativa. La primera reduce el estrés al
mismo tiempo gque promueve | estado de salud. (gercicio fisico, relajacion, alimentacion
adecuada, etc.) y la segunda reduce €l estrés a corto plazo pero con deterioro de la salud
(abuso de acohol y/o drogas, fumar, aislamiento social, etc.) (Rodriguez Marin 1995).

Estrés o Sindrome General de Adaptacion.

Selye (1956) plantea como una situacién de estrés va produciendo en el organismo una
serie de cambios debido a su presencia.

Selye identificatres fases que se dan en el estrés

a) fase de alarma, b) fase de resistencia y c¢) fase de agotamiento o rendicion. En la
reaccion de alarma se presentan cambios organicos durante la presencia del estresor y
corresponde a la respuesta de (Ilucha o huida), cuya funcién es movilizar los recursos del
organismo, como es el aumento en latension arterial, la glucogendlisisy lalipdlisis, por
la demanda de insulina y aumentando la secrecién de ACTH (acetilcolina, hormona de
crecimiento) y de esteroides adrenocorticales (Valdésy Flores, 1985).

Si €l estrés continlia pasa a la “fase de resistencia a estrés “. En esta fase el organismo
se recobra del impacto inicial y reacciona con resistencia a la situacion, 1o que se puede
prolongar agotando las reservas del sujeto, mostrando pocos signos externos de estrés,
mientras que el organismo se debilita y se torna vulnerable a problemas de salud

(Ulcera, asma, y enfermedades que siguen a sistemainmune).



La tercera fase “exhaustiva’, de agotamiento o de claudicacién. De acuerdo con el
planteamiento de Selye, los trastornos psicofisiol 6gicos aparecen cuando €l periodo de
resistencia se mantiene y produce un deterioro de la energia 'y los recursos fisiol6gicos
adaptativos del organismo, con €l agotamiento de los 6rganos, |levandolo a la aparicién
de un trastorno como consecuencia del desgaste natural que se produce por la atencion
continua 0 excesiva

Es necesario sefialar que las emociones como la ansiedad, €l miento, latristeza, la culpa
o la aegria, componentes basicos de la condicion humana juegan un papel importante
en lafuncion adaptativay necesaria para la supervivencia de la persona.

Estas emociones se manifiestan en e area motora (conductas de evitacion, escape,
inquietud motora, inhibicibn motriz); en € &area cognitiva (preocupacion,
desmoralizacion, aprehension, confusion, falta de concentracion y atencidn); aspecto
fisiolégico (la activacion del SNA, trae cambios fisiolégicos como la taquicardia,
mareos, sudoracion, rubor, tension en el estdbmago y dificultad al respirar).

Se entiende por adaptacion como “acomodar o0 gjustar cosas’. Al referirse alas personas
indica acomodarse 0 gjustarse a circunstancias o condiciones.

Cuando se habla de adaptacion humana, consiste en un doble proceso: @) guste de la
conducta del individuo a sus propios deseos, preferencias y necesidades. b) guste de su
conducta a las circunstancias del entorno en que vive, es decir, las normas, deseos,
gustos, preferencias y necesidades de las personas con las que se interactla
habitualmente. De esta forma la adaptacion es una conducta que puede 0 no constituir
un habito y un estado emocional relacionado con su entorno.

Palmero y Fernandez (1998), aplican &l concepto de adaptacion al de la psicologia de la
salud, considerandolo como e estudio de la adaptacion o guste continto de la
globalidad de la persona a las exigencias, restricciones o limitaciones que le impone su
propiavida

Este concepto de guste tiene tres enfoques: a) moral, b) fenomenologico y )
aprendizaje social.

La perspectiva moral plantea la existencia de principios y valores éticos que guian la
conducta humana que permiten evaluar la calidad del gjuste emociona (Doctrinas y
Religiones) El enfoque fenomenoldgico considera la conducta de un individuo es
adaptativa mientras conduzca a la satisfaccion de sus necesidades de acuerdo a su

percepcion.



El campo fenomenol 6gico se reestructura constantemente en funcion de las necesidades
cambiantes, e incluye las autopercepciones estables que forman el concepto que se tiene
de si mismo.

El enfoque de aprendizaje social, considera que para estudia €l ajuste psicolégico del
hombre es importante analizar la conducta ante la solucion de problemas 'y sus estilos de
afrontamiento; estos estilos es la forma en que dada individuo responde a los retos que
el ambiente impone a sus capacidades de gjuste, como a sus limitaciones fisicas o
interpersonales.

De acuerdo con lo anterior, la capacidad de gjuste consiste en la habilidad para resolver
y afrontar las tensiones y problemas con un minimo de alteracion, tomando en cuenta
las consecuencias inmediatas de la conducta. Involucrando la realidad externa del
individuo (su medio ambiente), como sus habilidades psicol dgicas determinadas por sus
caracteristicas biolégicas y sus experiencias particulares, como la interpretacion que la
persona hace de ellas.

Mechanic (1983) considera que € ajuste depende del grado de preparacion de las

Proceso Ejemplo

personas para enfrentar los cambios y adversidades de la vida. El gjuste abarca tres
dimensiones. a) se refiere a que las personas pueden dirigirse hacia diversas metas,
ambiciones, deseos, los cuales varian en grado de compromiso y motivacién; b) la
segunda considera que las habilidades de las personas para lograr sus metas dependen
de su capacidad y habilidades para afrontar y de herramientas que han adquirido a lo
largo de la vida para manejar ciertas situaciones y c) postula que es inevitable que ante
las dificultades o aspectos inciertos el proceso de afrontamiento evoca en € individuo

ciertas dudas, ansiedades, miedos, fracasos o frustraciones.



Hecho, suceso o evento Diagnostico de Diabetes Méellitus

(condicion desencadenante)

Evaluacion Primaria Significado del suceso

Riesgo de desarrollar complicaciones

Emociones Emocién resultante; miedo

Evaluacién secundaria ¢Se cuenta con  suficientes  recursos
personales para enfrentar la condicién

desencadenante? Sl o NO

Comportamiento Si se cuenta con los recursos personales:
se hara algo con los recursos personales
para que el miedo disminuya.

NoO se cuenta con recursos personales. el
miedo paraliza a la persona y no hace
nada

Resultado ¢Estoy obteniendo con mi conducta los

resultados que busco?

Lazarus y Folkman realizaron éste esquema sencillo para ayudar a entender como los
pensamientos dan lugar a las emociones y como esa combinacién de pensamientos y

emociones determinan |o que se hace o no se hace

Esguema para entender las emocionesy como determinan la conducta

Primero se presenta un hecho, suceso o evento que puede ser cualquier cosa que ocurre.
A eso se le [lama condicién desencadenante.

Después de que se presenta esa condicion desencadenante, las personas hacemos una
evauacion primaria de esa condicion que es la valoracion del significado de la
condicion desencadenante para cada uno de nosotros. Es decir, qué significa para
nosotros esa condicion: es un riesgo, una amenaza, un reto, una pérdida, una injusticia,
etc.

La evaluacion primaria es la interpretacion personal del significado de un suceso y

cOmo ese suceso afectard nuestras vidas.



La evaluacion primaria da lugar a una emocion cuyas cualidades son definidas por ella
misma. Por gemplo, s la evaluacion primaria de un hecho es de pérdida la emocion
resultante serd la tristeza. Si la evaluacion primaria de un evento es de injusticia la
emocion resultante sera el enojo. Si la evaluaciéon primaria del suceso es de riesgo, la
emocion resultante seré el miedo.

Después de gque la emocidn esta presente se hace una evaluacion secundaria, que es la
evaluacion de los recursos personales con que se cuenta para enfrentar la condicién
desencadenante.

Si la persona cree contar con recursos para enfrentar la condicion desencadenante dara
un tipo de comportamiento “laaccion”. Por el contrario si |a persona cree que no cuenta
con recursos para enfrentar la condicién desencadenante se presentara otro tipo de
comportamiento “lainaccion”.

En & primer caso “la accidon” |a persona usara sus recursos personales para desarrollar
complicaciones de diabetes (evaluacién primaria) y obtener una mejora en sus
emociones. En & segundo caso, "lainaccion” |a persona cree que no tiene 10s recursos
necesarios para enfrentar 1os riesgos y no hace nada por reducir €l riesgo de desarrollar
complicaciones, por lo tanto la emocion de miedo persiste. Cuando la persona actia
paraenfrentar de manera optimista el hecho las emociones cambian su cualidad.

El dltimo paso es aquel en que nos preguntamos ¢estoy obteniendo con mi conducta los
resultados que deseo?.. Si estoy obteniendo |os resultados deseados sigo realizando esa
conducta, sino pruebo con otra hastalograr 10 que deseo. (Gamiochipi M. 2004)
Estrésy diabetes

La Organizacion Mundial de la Salud, en su manual de Trastornos Mentales y del
Comportamiento denominado CIE-10, ubica en la categoria F43, 1o denomina las
reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion, en esta categoria se incluyen
reacciones ante experiencias traumaticas o situaciones de pérdida caracterizada “ por uno
u otro de los dos factores siguientes’: antecedentes de un acontecimiento biogréafico,
excepcionalmente estresante capaz de producir una reaccion de estrés agudo o la
presencia de un cambio vital significativo, que da lugar a situaciones desagradables
persistentes que llevan a un trastorno de adaptacion.

Estos trastornos han de considerarse como la expresiéon de una mala adaptacion a

Situaciones estresantes graves o continuadas, en las que existe una interferencia con los



mecanismos de adaptacion normal y por tanto llevan a un deterioro del rendimiento
social. (Mézerville, 2004)

El estrés es una respuesta automatica del organismo a cualquier cambio ambiental,
externo o interno, mediante la cual se prepara para hacer frente a las posibles demandas
gue se generan como consecuencia de una nueva situacion, (Labrador, 1987). Por tanto,
ello no es algo "malo" en si mismo, a contrario; facilita el disponer de recursos para
enfrentarse a situaciones gue se suponen excepcionales.

Estas respuestas favorecen la percepcion de la situacion y sus demandas, procesamiento
mas rapido y potente de la informacion disponible, posibilita una mejor busgueda de
soluciones y la seleccion de conductas adecuadas para hacer frente alas demandas de la
situacion, preparan a organismo para actuar de forma mas rapida y vigorosa. Dado que
se activan gran cantidad de recursos (incluye aumento en e nivel de activacion
fisiolégica, cognitivay conductual); supone un desgaste importante para el organismo.
S éste es episddico no habra problemas pues € organismo tiene capacidad para
recuperarse, Si se repiten con excesiva frecuencia, intensidad o duracion, pueden
producir la aparicion de trastornos psicofisiol 6gicos

El estrés surge cuando a individuo le suceden eventos que percibe como abrumadores y
amenazantes, reuniendo dos condiciones:

Que el evento seaimportante para el individuo.

Que haya un desequilibrio entre las exigencias del medio o las exigencias personaesy
la capacidad del individuo.

En cuanto a las exigencias externas pueden ser |as presiones del medio ambiente fisico 6
social surgen exigencias internas como conflictos psicol 6gicos, crisis personal, actitud.
(Chiasson, 2005)

El estrés es diferente en cada individuo, 1o que para una persona es fuente de estrés no
necesariamente |0 es para otra, existen tres categorias del origen del estrés:

De origen fisico:

Laedad

Lafatiga

El dolor

De origen psicol 6gico:

Emociones

Actitudes



L os comportamientos

De origen social:

Lasrelaciones interpersonales y sociales
Lamuerte de alguien cercano

Los cambios de vida

El término estrés fue introducido por e médico fisidlogo Hans Seyle en 1976, en
Montreal; originamente se refirié a las reacciones inespecificas del organismo ante
estimulos psiquicos como fisicos que involucran procesos normales de adaptacion
(eustréss) asi como anormales (distréss). Estos estudios se hicieron a partir “del
sindrome genera de adaptacién”

Fig. 9. - Generalidadesen lasrespuestas del estrésy respuesta general en lafase
dealarma.
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(SGA) como respuesta general del organismo a estimul os estresantes.

Las respuestas de adaptacion demostraron la participacion de procesos emocionales y
psiquicos ante estimul os internos como externos

EnlaFigura 9, seencuentran las generalidades sobre las respuestas que se describen a
continuacion: a) todo estimulo externo o interno fisico o psiquico se sigue en €
organismo de una reaccidn, b) las reacciones pueden ser especificas o0 inespecificas y
c) las reacciones organicas persiguen dos fines: 1) preparar defensas inmediatas (lucha
0 huida) y b) desencadenar procesos de adaptacion.

Por otro lado, existen las respuestas generales durante |la Fase de Resistencia a Estrésy
que se da una vez que se agota la fase de alarma; en caso de que persista el estresor,
aparecen estas respuestas mediadas por neurotransmisores secretadas a nivel

hipotal amico estimulados desde |a corteza cerebral y modulados por € sistema limbico,
Estréselnsulina.

Cuando hay estrés el cuerpo se prepara para actuar, a esto se le llama “reaccion de lucha
o huida’ En ésta reaccion nuestro cuerpo produce distintas hormonas “hormonas del
estrés o glucoreguladoras’ (adrenaling, cortisol, glucagon y hormona del crecimiento),
cada una de ellas tiene una funcion diferente, en genera todas favorecen una mejor
circulaciéon sanguinea y un mayor aporte de energia (glucosa) a las céulas
especia mente alas musculares, para contraerse, moverse con eficaciay rapidez.

La produccién de estas hormonas principamente la adrenalina es con € objeto de
proporcionar alas células del cuerpo mayor cantidad de glucosa, para poder aejarse del

peligro. La adrenalina ayuda a sacar la glucosa amacenada en €l tegjido graso,

Estimulo de Sistema < Respuesta de alarma 'l—lLl




llevéndola a la sangre para que por medio de la insulina pueda entrar a las células del
cuerpo.

En e caso de la diabetes “la reaccion de lucha’ no funciona correctamente ya que no
hay la suficiente insulina o la que hay no trabaja de manera adecuada, por lo que la
azucar se acumula en la sangre causando hiperglucemia.

Cualquier cambio en e cuidado personal puede causar que € azlcar en la sangre se
salga de control por ejemplo cuando hay ansiedad o depresion, pudiendo ocasionar la
secrecion de més hormonas y aumentar los niveles de glucosa en sangre (Carraso M,
2005)

Diversos estudios sefialan que el estrés psicoldgico incrementa la necesidad de insulina
(Amigo Vézquez, Fernandez y Pérez Alvarez, 1988), Sefidan que la activacion de la
rama simpética del sistema nervioso provoca la secrecion de las hormonas
glucoreguladoras que contrarrestan el efecto de lainsulina. Esto sugiere que las técnicas
de relgjacion pueden ser +Utiles en € tratamiento de la diabetes.

Impacto del estrés ante la enfermedad

Multiples estudios clinicos en diferentes campos de la medicina han mostrado que la
pal abra més adecuada para describir la relacion entre el estrés y salud es impacto, pues
los factores psicosociales no son causa de enfermedad, sino que desempefian un rol en
la alteracién de la susceptibilidad del paciente a las enfermedades.

Las consecuencias adaptativas determinadas tanto por la evaluacion como por €l
afrontamiento, hacen referencia a funcionamiento social del individuo, a sus valores, su
estado de bienestar y a su salud. La relacion de identidades tanto individuales como
sociales, provoca cierto grado de confusién entre las personas y 10s sistemas sociales y
crea en algunos casos conflictos en el individuo, lo que trae como resultado el estrés.

No obstante, en ciertos casos el estrés provoca que las personas desarrollen otros
recursos adaptativos, de tal forma que |as personas que se adaptan favorablemente a las
diversas situaciones estresantes cuentan con un mayor dominio de habilidades para
gjustarse a tales acontecimientos (Lazarus y Folkman, 1986).

De este modo, uno de los aspectos que afectan a la adaptacion es el estrés, el cual hace
referencia a la presién que una persona experimenta y gque esta en funcion de como
perciba esa presion el individuo, en € caso del diagnéstico de determinada enfermedad
cronica se habla de estrés con connotaciones aversivas, productoras de emociones

negativas (basicamente ira, ansiedad o tristeza).



Gamiochipi, 2004, refiere que cuando se recibe el diagnostico de diabetes se
experimentan diversas emociones desagradables como e miedo, negacion,
desesperacion, corgje tristeza, verglienza, culpa, angustia, etc.

L as emociones gue se experimentan son dolorosas, esto indica que algo esta ocurriendo
y desde € punto de vista psicol 6gico puede ser peligroso.

El investigador Richard Rubin, dice que las emociones dolorosas son como “aarmas de
incendio” que alertan aalgarse del peligro; sefialan que algo esta mal.

La reaccion mas comun a diagnostico de DM es la anegacion. Se trata de un
mecanismo de defensa mediante e cual la persona evita las implicaciones de la
enfermedad y actla como si no fuera severa, como s Se pudiera curar 0 coOmo Si ho

hubiera complicaciones alargo plazo.

Figura 10 - Conceptualizacion ecoldgica conductual del ajuste.
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(1982).

Proceso de duelo
El diagndstico de diabetes es un evento traumético con impacto emociona en grado

variable, porque lleva implicito un prondstico de incurable, que exige un cuidado



continuo todos los dias durante toda la vida, con riesgo permanente de complicaciones
agudas y posibilidades para desarrollar complicaciones tardias responsables de muerte
prematura e invalidez. Esta situacion crea un gran sentimiento de pérdida; pérdida de la
sdud. La reaccién inicial es de incredulidad; hay resistencia a aceptar €l hecho
irreversible. La reaccion humana inicial ante tal pérdida inesperada, es su negacion.
Cuando serecibe e diagnostico se inicia un proceso de duelo causado por pérdidade la
salud.

El duelo es la reaccion humana a la pérdida de objetos con los cuaes estamos
estrechamente ligados, como son |as personas, situaciones e ideas (De la Fuente, 2000).
En un principio se negara la aceptacion del diagnostico y se piensa en la posibilidad de
un error, posiblemente se busque otro diagndstico médico. Incluso ni siquiera se desee
hablar a respecto mientras no se logra asimilarlo. Esta negacion es un mecanismo de
defensa provisional para protegerse contra €l dolor y € sufrimiento y es parte del
proceso natural de duelo. Las fases siguientes a la negacion son dificiles de afrontar
porque la vida cambia radicalmente, ya que las actividades y los proyectos se ven
interrumpidos por la enfermedad, al menos temporalmente. Asi la negacion es
sustituida por sentimientos de ira, enojo y resentimiento que hace preguntarse por qué
y0?, por qué me pasa esto a mi?. Lo peor sucede cuando se descarga esa rabia que se
siente, contra las personas con las que comparten ya sea familiares, amigos, comparieros
de trabajo o0 € personal de la salud que los atiende, etc., y por supuesto contra Dios,
porque no es justo que le mande ese dolor si ssempre ha sido buena persona. El enojo
estd justificado y es comprensible el quererse desquitar con todos por tal injusticia.
Cuando se logra pasar esta etapa contintia la de pacto o negociacién, donde se sabe que
existe la posibilidad que se recompense por buena conducta. Esta negociacion se hace
con Dios, deseando que se prolongue la salud, la vida o por 1o menos gue no haya tanto
sufrimiento, es decir se tiene esperanza. En este pacto se hacen promesas generalmente
en secreto que podrian relacionarse con la sensacion de culpabilidad oculta. La
depresion es la siguiente fase. El sentimiento de culpa es con frecuencia € primer
eslabén de una reacciéon depresiva que puede ser breve y en ocasiones persistente.
Esta se debe a no cumplir con la responsabilidad econémica que se tiene con la familia,
ademés de que la enfermedad afecta su bolsillo, gastos imprevistos, imposibilidad de no
trabajar durante un tiempo. En ese momento es dificil ver €l lado amable de las cosas
aunque otros traten de levantar €l animo. Estar deprimido se vale y forma parte del

proceso de duelo. Es necesario vivir la depresion para alcanzar la aceptacion que se



necesita para continuar con lavida. Una vez gque se ha aprendido a procesar estas fases
y apoyarse para caminar en ellas se estara listo para la fase de aceptacion de la diabetes,
como compafiera inseparable. La aceptacion es la culminacion del proceso, después de
un tiempo variable para cada persona en funcion de su fortaleza para enfrentar las
vicisitudes de la vida resumiendo con una frase: “voy aaprender avivir con esto”.

Es importante considerar que para alcanzar esta fase contribuyen otros factores, por
giemplo la forma en que se da a conocer e diagnostico. Si se interpreta en forma
realista, Sin minimizar y sin exagerar los riesgos y enfatizando todo lo que se puede
hacer para prevenir complicaciones a la vez que se vive con mejor calidad de vida y
bienestar psicolégico, asi se tendran emociones menos dolorosas. Cuando la noticia se
presenta como una situacion que no es superable el impacto suele ser mayor; en cambio
cuando la noticia se presenta como un desafio visualizando a la diabetes como una
condicion seria, pero gue con tratamientos adecuados se podra mantener buena calidad
de vida, entonces se estard en mejores condiciones de asimilar y aceptar esta condicién.
También depende del tiempo gque se ocupe para reconocer su propia diabetes y de las
creencias que se tengan acerca de ella ademas de como se esté preparado para enfrentar
situaciones de tension y de las pérdidas que se hayan tenido alo largo de lavida. Con
el tiempo el dolor se irA menguando, a igual que la rabiay la tristeza. Mediante la
expresion de sentimientos la persona en duelo se sentira aliviada y liberada, estas
emociones van de paso y desapareceran con €l tiempo. Kuibler-Ross 1971, (citado en
Velasco 2006).



CAPITULO 3.

TRATAMIENTO DE LA DIABETESMELLITUS

L a diabetes es una enfermedad que hasta la fecha no es curable, pero se puede controlar.
Son cuatro |os aspectos que deben vigilarse para obtener un estado 6ptimo de bienestar,
que le permita al paciente desarrollar sus actividades habituales, siendo los siguientes.

3.1 Tratamiento far macol égico.

La terapéutica actual de la diabetes mellitus tipo 2, comprende diferentes opciones de
medicamentos orales para €l control de la hiperglucemia de ayuno y de la post prandial
(después de los alimentos). Estos farmacos pueden tener tres mecanismos de accion
antidiabética: promover una mayor secrecion pancredtica de insulina, € de mejorar la
sensibilidad del organismo a la accion de la insulina y la de retardar la absorcion
intestinal de los carbohidratos. Estos efectos pueden obtenerse con el empleo de
monoterapia 0 mediante una mezcla de farmacos con e objeto de lograr mayor
potencia. Pero no sustituye un buen plan de alimentacion y gercicio (Lavalle Gonzalez,
2001)

Actuamente la Federacion Internacional de Diabetes, recomienda € empleo de
farmacos en forma temprana, incluso antes de una glucosa de 140 mg/dl, esto puede
retrazar o evitar la presencia de complicaciones.

L os antidiabéticos orales.

Son farmacos de administracion oral entre ellos, se encuentran:

-Las sulfonilureas. Ejercen su accion estimulando la secrecion de insulina por el
pancreas. Es Util cuando existe reserva de insulina en € pancreas. Los medicamentos
gue corresponden a este grupo son; la Tolbutamida, la Clorpropamida, la Tolazamida,
Glibenclamida, Glimepirida, Glipizida, Gliburiday Repaglinida.

-Las biguanidas. Es un fa&rmaco que disminuye la produccion de glucosa. Estas no dan
lugar a hipoglucemia a menos que se utilice en combinacién con otros hipoglucemiantes
(sulfonilureas o insuling). Preparacién comercial metformina, y fenformin.

-Las tiazolidinediones o glitazonas. Su principal sitio de accion es en e musculo en
donde aumentan la sensibilidad de la insuling, de tal manera que se disminuye la
resistenciaalaaccion delamismay son la Rosiglitazonay Pioglitazona.

-Las meglinitidas o glinidas. Estas estimulan la secrecion de insulina, tienen este agente
hipoglucemianate y es de accion rdpida, es necesario ingerirla quince minutos antes del
alimento. El nombre genérico es Repaglinida.



-Los inhibidores de las afaglucocidasas. Su mecanismo de accion es disminuir la
absorcidon de glucosa en € intestino, se toma antes de cada comida para limitar la
absorcién de los azucares (carbohidratos de los alimentos) y con ello, ayudar a control

de la glucosa. Los compuestos son Acarbosay Miglitol (Sanchez Mijangos, 2004)

LasInsulinas.
Algunas personas con DM2 pueden requerir de aplicacion de insulina en agun
momento de su evolucion o temporal mente.
Actuamente las insulinas son obtenidas por la tecnologia de DNA recombinante, son
idénticas en su estructura quimica a la insulina que produce el pancreas humano y
reciben la denominacion de insulinas humanas (Secretaria de Salud, 2004)
Las caracteristicas de las insulinas comerciales son de acuerdo a

a) suorigen

b) su concentracién

c) sustiempos de accidn o farmacodinamia.

La concentracion de las insulinas se refiere ala cantidad de unidades de insulina en cada
mililitro de su solucion. La concentracion de las insulinas en nuestro pais es de U-100,

lo queindica que un mililitro tiene 100 unidades de insulina.

La duracion de accion de lasinsulinas se clasifican en
a) Insulinade accion répida
b) Insulinade accién intermedia

¢) Insulinas de accion prolongada

Plan de alimentacion.

Laalimentacion en las personas con diabetes es uno de |os puntos imprescindibles para
lograr un buen control y reducir con ello el riesgo de presentar complicaciones. Debe
ser en forma individual y tomando en cuenta edad, sexo, peso ideal, estado nutricional,
actividad fisica, aimentos de preferencia, estilo de vida, tipo de diabetes, esquema de
tratamiento, cifras de presion arterial, niveles de lipidos y pruebas de funcionamiento
renal.

Lineamientos generales de porcentges de nutrientes y de acuerdo a plan de
alimentacién individualizado.



Enfoques recientes en el plan de alimentacion y modificacion de estilos de vida

1. DIETA 2.- ESTILO DE VIDA

a) Total de calorias (individual Evitar:

b). Porcentgje de nutrientes: a) Obesidad
Carbohidratos(individual) (50 a 60%) b) Sedentarismo
Proteinas (10 a 20%) c) Tabaguismo
Grasas (<30%) d). Alcoholismo

Poliinsaturada (hasta 10%)
M onoinsaturada (hasta 10%)
Saturada (<10%)

c) colesterol (<300mg/dia)

d) fibra (25 a35 g/dia)

e) Sal (<3 000 mg/sodio/dia)

(Solorzano Sanchez, 2001)

Contenido Calorico de los alimentos.

Debe ser suficiente para cubrir las necesidades energéticas del individuo y orientado ala
obtencion del peso ideal. Los pacientes obesos con diabetes tipo 2, en los que €
sobrepeso “favorece la resistencia a la insulina 'y empeora €l control de la diabetes’;
requiriendo dieta hipocalérica, conjuntamente con la practica de gercicio fisico, esto
ocasiona una entrada de calorias inferior al consumo energético de lo cua resultara
perdida de peso dando lugar a mayor sensibilidad alainsulinay mejor control.

El plan de alimentacion individualizado ayuda al paciente a bajar de peso y obtener
nivel es apropiados de glucosa, colesterol, triglicéridosy presion arterial.

El plan de alimentacion es la cantidad de alimentos en un dia, para un estado particular
de salud o enfermedad, siendo un componente vital de la alimentacion balanceada (2005
Lara Esgueda, 2005).

Para seguir €l plan alimentario (prescrito por € nutriélogo), es necesario conocer 1os
nutrimentos que contienen 1o que comemos para saber s estamos alimentandonos
correctamente.

Los Hidratos de Carbono (carbohidratos).

Cada gramo de carbohidratos nos proporciona cuatro calorias. Los carbohidratos

elevan de forma importante la glucosa en sangre, son nutrimentos que proveen energia a



todas las funciones del organismo, incluso cuando estamos en reposo (respirar, pensar,
etc.). Se divide en azucares simples que pasan rgpidamente a la sangre y moléculas
complejas (almidones) que se digieren méas lentamente y que a final se transforman en
azucares simples parafiltrarse ala sangre.

Azlcar de moléculas simples se encuentran en las frutas, mermeladas, azlicar de mesa,
refrescos, miel, etc.

Azlcares complejos (almidones) se encuentran los cereales, las tortillas, pan, arroz,
elote, avena, etc. Tubérculos como la papa, el camote, etc... Leguminosas como los
frijoles, habas, y lentgjas, etc.

El consumo excesivo de azlcares simples debe ser menor predominando los hidratos de
carbono complejo, ya que los azucares simples provocan hiperglucemia, aumento de

triglicéridos e impiden |la perdida de peso.

Contenido de Fibra en los alimentos.

La fibra es un compuesto de origen vegeta gque nuestro organismo no digiere ni
absorbe. Hay dos tipos de fibra,

La fibra soluble en agua disminuye el colesterol y glucosa en sangre porque disminuye
la absorcion de carbohidratos. Alimentos con ato contenido de fibra se consideran la
avena, € frijol, e nopal, etc.

La fibra insoluble en agua, previene desordenes digestivos y estrefiimiento. La fuente:
cascarilla de cereales, avena cruda, etc.

L as Proteinas.

L as proteinas son importantes nutrientes que suministran energia'y que estructuran los
musculos y los huesos. Aportan 4 calorias por gramo y las hay de origen animal y de
origen vegetal.

Encontramos proteinas de origen animal en la carne roja, aves, pescado, leche, quesos,
huevo, etc. Las proteinas de origen vegetal son las leguminosas, como los frijoles,

habas, lentgjas, alubiasy soya.

Tipo de Grasas en los alimentos.

Cada gramo nos proporciona 9 calorias. Las grasas o lipidos son fuente de energia de
reserva gque se deposita en las células grasas (adipositos) y son transformadas en energia
sobre todo en periodos de ayuno.



Tipos de grasa: saturadas. Las hay de origen animal y vegetal. Las de origen animal son
la res, pollo, cerdo, productos léacteos, chorizo, chicharrén, sesos, embutidos, cremas,
mantequilla, etc. de origen vegetal como son |la manteca vegetal, € aceite de palmeray
el coco.

Las monoinsaturadas son de origen vegetal, como e aguacate, €l aceite de oliva,
cacahuate y nuez, etc.

L as poliinsaturadas de origen animal, como son; el aceite de pescado, salmon, alimentos
procesados con adicion de omega3 y 6 como lalechey el yogurt.

Los poliinsaturados de origen vegetal son los aimentos de soya, de maiz, de girasol,
cartamo, etc. (Lara Esgueda, 2005)

Practicade Ejercicio Fisico.

Se ha considerado al gercicio como un componente esencial en el manejo del paciente
con diabetes mellitus, en virtud de su reconocido efecto reductor de los niveles de
glucosa sanguinea y de los requerimientos de insulina. El gercicio contribuye a que €l
cerebro libere sustancias quimicas que generan placer dando lugar a una sensacién de
bienestar y proporcionandonos mas energia, ayudando a permanecer mas relajados en
los estados de &nimo; por si solo no es capaz de mejorar € control de la diabetes, la
prescripcion del gercicio debe gjustarse a las condiciones particulares de cada persona.
Los efectos favorables tienen sus mejores resultados en los pacientes con un buen
control.

El egercicio debe ser regular y adecuarse a la edad y caracteristicas clinicas del
individuo, conviene que sea de tipo aerébico y que no sea especia mente sofocante, pues
s existe equilibrio entre e trabajo muscular y el aporte de oxigeno, los efectos
metabdlicos son maximamente beneficiosos. En situaciones de hiperglucemia severa
(por encima de 250 mg/dl) o de acedosis, la deficiencia de insulina hace que el gercicio

fisico pueda tener efectos contrarios parala salud (Salvador Rodriguez, 1999).

Educacion diabetol 6gica.

Hoy por hoy, es € pilar basico en el tratamiento de la diabetes, sin é no es posible
alcanzar los objetivos terapéuticos. El caracter crénico de la diabetes, su tendencia a
desarrollo de complicaciones y e papel basico que el propio paciente tiene sobre €l
control de su alteracién metabdlica, explican la necesidad de ésta educacion.



El objetivo de esta educacion es la de informar al paciente y sus allegados de las
caracteristicas del problema conduciéndolos a mantener una adecuada calidad y
expectativa de vida, y conseguir un alto grado de motivaciéon del paciente ya que es €
autentico protagonista en el control y tratamiento de su diabetes. Solo de esa manera
puede entender y asumir que es conveniente que siga su tratamiento. Al principio del
diagnostico la educacion debe impartirse en forma individualizada, de esta manera se

encuentre adaptado y con un nivel de conocimientos suficientes.

T dpicos que debe contemplar un programa de educacion diabetol bgica

Naturaleza de |a diabetes
Plan de alimentacion
Ejercicio fisico

Signos de alerta
Herenciay diabetes
Insulina

Antidiabéticos orales
Cuidado delos pies
Cuidado de ojos.
Autocontrol

Asociaciones de diabéticos
Embarazo y diabetes
Vigjesy enfermedades agudas
M edicamentos

(Salvador Rodriguez, 1999)

3.2 Complicaciones de la diabetes.

Complicaciones Agudas.

-Cetoacidosis diabética es una complicacion aguda grave en la que hay una deficiencia
absoluta o relativa de insulina junto con un incremento de glucagon, produciendo la
acumulacion excesiva de cuerpos cetonicos en la sangre, llevando al paciente hacia el
coma, y es caracteristico delaDM 1.

El sindrome hiperglucémico hiperosmolar es la descompensacion comatosa mas
frecuente de la DM2, hay predominio del componente de deshidratacion sobre la
hiperglucemia y con frecuencia se trata de personas con edad avanzada y con otras
complicaciones (cardiacas, infecciones y trombomboembolicas). Hay hiperglucemia
extrema mayor de 800 mg/dl (Secretaria de Salud, 2004).



-Hipoglucemia, es una complicacion frecuente con personas con DM particularmente
las que utilizan insulina o hipoglucemiantes orales que estimulan la secrecion
pancredtica de insulina. Se define como un valor de glucosa sanguinea igual 0 menor a
70 mg/dl (Pérez Pasten, 2003).

Complicaciones Cronicas.

Son manifestaciones tardias de la diabetes que incluyen diversos cambios patol gicos,
afectando vasos sanguineos pequefios y grandes, y nervios periféricos siendo los
siguientes:

-Nefropatia diabética. Actuamente la diabetes es la causa més frecuente de
insuficienciarenal, cuyo tratamiento requiere de didlisis o de trasplante de rifion. Es €l
resultado del aumento de las cantidades de proteina en la orina, que progresa lentamente
hasta inducir a la insuficiencia renal. Suele ocurrir muchos afios después del
diagnostico y se puede retrasar mediante el buen control de la glucosa en la sangrey de
lapresion arterial.

-Retinopatia diabética. Son las lesiones de |0s vasos sanguineos que suministran sangre
alaretinadel ojo. Los vasos sanguineos de la retina se dafian por los atos niveles de
glucosa en la sangre y la hipertension arterial, siendo la causa principal e ceguera en
nuestro pais.

-Neuropatia diabética. Son lesiones en las fibras nerviosas provocadas por la diabetes.
Hay pérdida de sensacion en los pies y es la manifestacion mas frecuente de los nervios
dafiados en las piernas. La neuropatia puede causar, a veces, un dolor grave
aumentando el riesgo de ulceracion y amputacion del pie

-Enfermedades cardiovasculares. Son enfermedades del sistema circulatorio que
afectan al corazdn y la irrigacion sanguinea. Las manifestaciones mas comunes son

infarto a miocardio, insuficiencia cardiacay derrame cerebral

3.3. Estudios sobr e las complicaciones cronicas de la Diabetesy e Control dela
Glucosa Sanguinea.

Estudios sobre las complicaciones cronicas de la Diabetes y el Control de la Glucosa

Sanguinea.



El estudio DCCT (Estudio de Control de la Diabetes y Complicaciones), es una de las
investigaciones mas importantes en el campo de la diabetologia. Este estudio se inicio
en 1983, y concluyo en 1993, en que se dieron a conocer 10s resultados.

Esta investigacion fue disefiada para comparar pacientes con diabetes tipo 1, €l efecto en
el desarrollo y progresion de las complicaciones microvasculares con dos tipos de
tratamiento: el convencional y e intensificado. Se reclutaron 1441 pacientes con DM1,
se distribuyeron en dos grupos de 700 personas, uno con tratamiento convencional y €l
otro con tratamiento intensificado. El tratamiento intensificado se disefié para lograr
cifras de glucosa o més cercano a lo normal (objetivo 70-120mg/dl), con HbA 1c
menor de 6%, mediante la aplicacion de tres 0 mas dosis diarias de insulina.

El tratamiento convencional consistio en dos aplicaciones diarias de insulina con €l
objetivo de evitar sintomas clasicos de |a diabetes.

En el grupo con el tratamiento intensificado el resultado fue de 155 mg/dl mas menos
30 mg/dl, con HbA1c promedio de 7.2%, mientras que en el grupo con el tratamiento
convencional la glucosa sanguinea promedio fue de 210mg/dl mas menos 55 mg/dl, con
HbA1c de 9%.

El estudio demostrd gque €l tratamiento intensificado redujo sustancialmente la aparicion
y progresion de retinopatia, nefropatia y neuropatia diabética. El riesgo para desarrollar
retinopatia se redujo 76%, e de nefropatia 54% y de neuropatia 60%. Ademés la
progresion en la gravedad de las complicaciones, se redujo en los pacientes que ya las
presentaban desde el inicio del estudio.

Estudio Prospectivo de la Diabetes en el Reino Unido (UKPDS)

El UKPDS, es un estudio que se llevé a cabo durante un promedio de veinte afios, en
personas con diabetes tipo 2, se inicié en 1977 y termind en 1997. El estudio incluyd
5102 personas con diagnostico reciente de DM 2.

Este estudio se disefidé para establecer si el control intensivo de la glucosa sanguinea
puede reducir el riesgo de complicaciones macrovasculares y microvasculares, asi como
comparar los resultados del tratamiento dietario convencional con € tratamiento
intensivo que pretende el control estricto de la glucosa sanguinea con sulfoniluréas o
insulina.

Se enfocd también a las personas con DM2 e hipertension arterial, para establecer s €l
control estricto de la presion arterial previene € desarrollo de las complicaciones micro

y macrovascul ares.



Resultados: Los pacientes manejados con solo dieta, fue necesario cambiarlos a
tratamiento con medicamentos, cuando la glucosa sanguinea en ayuno sobrepaso los
270mg/dl.

En los pacientes con tratamiento intensificado se hizo cambio de medicamento, cuando
la glucosa en ayuno era mayor a 270 mg/dl. Los pacientes fueron vigilados
meédicamente durante diez afnios.

Se demostré que las concentraciones promedio de glucosa disminuyen el riesgo para
desarrollar retinopatia, nefropatiay neuropatia diabética. Las concentraciones de HbA1c
en e tratamiento intensificado fueron en promedio de 7%, mientras que & en grupo
convenciona fue de 7.9%.

Otro resultado fue gque las sulfoniluréas, metformin e insulina son igualmente efectivos
para lograr e buen control de la glucosa y la prevencion de complicaciones
microvascul ares.

Se demostré también que € tratamiento de la hipertension arterial es efectivo y su
disminucion redujo notablemente la frecuencia de la enfermedad cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca, y complicaciones microvascul ares.

La efectividad de los medicamentos utilizados, sdlo fue temporal, se evidencié que
progresivamente perdieron efecto, 1o que obligé a cambiar de monotererapia a terapia
combinada. Esto muestra la pérdida progresiva de las células Beta para producir
insulina. LaDM?2 es una enfermedad progresiva.

El tratamiento de la DM 2, con solo dieta es efectivo en |as etapasiniciales.

Hay dos aspectos importantes que se pueden resaltar del estudio UKPDS:

La diabetes mellitus tipo dos es una enfermedad progresiva que requiere modificaciones
en su manejo conforme pasa el tiempo.

L as complicaciones no son consecuencia de la diabetes por si misma, sino causadas por
la glucosa sanguinea elevaday la hipertension arterial (Pérez-Pastén 2005).-

3.4 Adherencia Terapéutica.

La diabetes es una de las enfermedades cronicas cuyo tratamiento se encuentra méas
ligado a la conducta; el razonamiento es sencillo: “Si bien la diabetes es una disfuncion
fisiologica, y por tanto propia del ambito médico, las condiciones ambientales de que

depende la regulacion de la glucosa, constitutivas en efecto de un régimen de



tratamiento, la convierte en un asunto de conducta y por tanto de interés e intervencion

psicologica’ (Jiménez Jiménez, 1998.).

En cuaquier enfermedad, e tratamiento depende de cambios fundamentales en el
comportamiento. El cumplimiento de las prescripciones médicas o de los habitos de
salud en general son conductas, y como tal estdn sujetas a las mismas leyes que
controlan el aprendizaje, por 1o que es fundamental determinar los factores que afectan
o regulan la aparicion de estas conductas de adhesion y para elaborar |as estrategias para

su implantacién (Fernandez Rodriguez, 1991).

L as actividades de educacion para la salud estén intimamente influenciadas por factores
culturales, sociales y psicoldgicos. Es necesario sefidar que en la préctica clinica los
médicos utilizan y aplican conocimientos, actividades y destrezas adquiridas en la
escuela de medicinay en el gercicio de la profesién y no forzosamente influyen en los

mencionados.

Esta perspectiva profesional es muy distinta a la perspectiva del paciente en cuanto a
metas y expectativas, pues estas influencias se vuelven conflictivas cuando |os pacientes
no cumplen las expectativas de los médicos. En estos casos se dice que € paciente “no
se apega a tratamiento”, término peyorativo que denota el fracaso moral del paciente
para comportarse en forma adecuada. Este concepto se basa en la idea de que en €
tratamiento de la diabetes, la Unica perspectiva vélida es la del médico (Anderson y
Robins, 1998). Existe la expectativa de que cuando e médico emite sus
recomendaci ones como experto autorizado, €l paciente que las recibe tiene la obligacion
de cumplirlas. Sin embargo, el persona de salud debe aprender que existen factores
psicologicos y sociales relacionados con la enfermedad para comprender 1os motivos
por los que ocurren estas divergencias (la llamada falta de apego o adherencia) [Becker
y Maimain, 1975].

En los Ultimos afos se ha revalorado €l apego, no solo desde |a perspectiva del médico,
sino también tomando en cuenta a los pacientes y se han propuesto otros términos para
describir el grado de aproximacion de las expectativas del paciente con las expectativas
del médico (Leichter, 2005).



Es necesario enfatizar a la persona la importancia de la aceptacién de su padecimiento,
asi como su capacidad para identificar los trastornos afectivos y de ansiedad que ello
implica, ya que su manejo adecuado también se asocia con una mejoria en la calidad de
vida y en el apego terapéutico (Duran Varela, Rivera Chaviray Franco Gallegos,
2001). En cuanto a la complgjidad y cronicidad del tratamiento, cabe sefidlar que los
distintos componentes del tratamiento (medicacion, plan de alimentacion, gercicio) han
de administrarse coordinados a lo largo del dia y durante toda la vida, ademés, la
aversion de las medidas terapéuticas (una o dos inyecciones de insulina diarias y
controles de glucemia) no deben ser causa de abandono a tratamiento, a contrario
puesto que éstas evitaran prescripciones mas invasivas 0 agresivas en € futuro cercano.
La adhesion o cumplimiento de las prescripciones médicas o de la salud se ha definido
como la coincidenciaentre el comportamiento de una personay |os consejos sobre salud
0 prescripciones que ha recibido (Epstein y Cluss, 1982). El éxito de cada tratamiento
depende de la cooperacion y cumplimiento del paciente en todos los aspectos del
programa. (Dominguez 1985). El término cumplimiento connotaria una accion pasiva
por parte del paciente, ya que solo se sigue fielmente las directrices recibidas. La
adhesion tendria unaimplicacién més activay de colaboracion voluntaria del sujeto.

Al hablar de adherencia terapéutica, nos estamos refiriendo tanto al seguimiento de los
tratamientos médicos como de la conducta, alas intervenciones con fines preventivos y
a los tratamientos en pacientes con afecciones cronicas. La falta de adhesion terapéutica
nos describe la situacion en la que €l paciente no sigue, por alguna razon, €l programa
terapéutico establecido por su médico o terapeuta para € mango de su enfermedad o
padecimiento. La no adhesion terapéutica no se limita a la medicacion. Los problemas
de falta de adhesién también se refiere a mantenimiento por parte del sujeto de las
conductas que resultan protectoras de la salud: hacer gjercicio fisico, modificacién de la
conducta, cambios de estilo de vida, etcétera.

La existencia de este proceso es ampliamente conocida por médicos y terapeutas, saben
gue un numero de sus pacientes no cumplen o llevan en forma inadecuada su
tratamiento y la medicina institucional esta empezando a reconocer como un problema
grave.

Para Meichenbaum y Turk (1987) la adhesion cubre una variedad de conductas entre las
gue se encuentran: 1) Iniciar y continuar un programa de tratamiento, 2) Asistir a las
horas de consultay acudir arevisiones, 3) Tomar correctamente la medicacién prescrita,
4) Mantener los cambios iniciados en el estilo de vida (control de estrés, alimentacion,



giercicio fisico, etcétera), 5) Realizar correctamente el régimen terapéutico domiciliario,
6) Evitar comportamientos de riesgo (fumar, beber, etcétera).

La eficacia de un tratamiento depende en gran medida de que € paciente siga las
indicaciones de cambio. El incumplimiento de las instrucciones tiene como efecto la
exacerbacion de los problemas o la progresion de la enfermedad; de hecho, una forma
de conceptualizar la adhesion, seria e punto por debajo del cual no es probable que se
alcance e resultado preventivo o terapéutico deseado. El incumplimiento de las
prescripciones médicas, ademés de suponer gque € paciente no alcanza la mejoria,
representa un alto costo econémico, no solo por la cantidad de medicina que se utilizay
no se consume, sino porgue en muchos de los casos € enfermo tiene que ser
hospitalizado al agravarse su enfermedad como consecuencia de no haber cumplido las
indicaciones prescritas. Afirma Wilson (1980), en la terapia se negocia con €l paciente
los cambios de habito para conseguir Optimos resultados en su tratamiento. Fuera de las
sesiones terapéuticas, la no adherencia a las prescripciones es, en la mayoria de los
casos, la antesala del fracaso terapéutico.

El problema del consumo de la dosis justa en la formay momentos indicados, es quiza
el mas alarmante. La automedicacion, la no ingesta de los medicamentos y otros
incumplimientos como no hacer gercicio, 0 no alimentarse adecuadamente, acarrean
toda una serie de consecuencias negativas.

No seguir €l tratamiento supone que los pacientes no se benefician suficientemente de
los progresos médicos, pero asu vez las elevadas tasas de no adherencia dificultan una
adecuada evaluacion de la eficacia de los procedimientos, pues en muchos casos 10s
resultados negativos que se obtienen pueden deberse no a la falta de eficacia de los
procedimientos, sino a incumplimiento del tratamiento (Labrador y Castro 1987).

La no adherencia tiene graves efectos sobre la calidad del cuidado de la salud,
produciendo una no eficiente utilizacion de los servicios y un aumento innecesario del
costo de los mismos, pero sobre todo, €l proceso de ato riesgo de pacientes hipertensos,
cardiopatas o diabéticos y su pronostico, depende en ato grado del cuidadoso
seguimientos de |as prescripciones.

No se ha encontrado que factores socioecondmicos, motivacionales o caracteristicas de
personalidad se asocian a la no adherencia, pero dadas |la elevadas tasas de no
adherencia encontradas, puede considerarse a cada paciente como un potencial no
adherente (Dunbar y Agras1980, Reig 1981)



Profesionales de la salud se limitan a sugerir cambios en nuestros habitos de vida o
costumbres, prescribir una medicacion, 60 dar buenos consgos como: “no beba

tanto...”, “no deberia fumar...

, “deberia hacer algo de gjercicio...”, como afirman
Costa 'y LOpez (1986) se olvida que cambiar un comportamiento y ayudar a la gente a
hacerlo debe ser responsabilidad del sistema de salud.

Factor es que afectan la adherencia.

La gran mayoria de las investigaciones realizadas sobre las variables asociadas a
seguimiento de las instrucciones terapéuticas ha considerado variables. a) del paciente,
b) del tratamiento, c) del trastorno o la enfermedad, y d) de relacion (interaccion
paciente-terapeuta). Respecto a las variables del paciente solo se han establecido
relaciones sdlidas entre € grado de satisfaccion del paciente con e terapeuta y €
régimen terapéutico y su nivel de adhesion; los pacientes insatisfechos tienen mayores
posibilidades de no cumplir las instrucciones del tratamiento. La forma en que los
pacientes perciben la implicacion del terapeuta, el régimen y su enfermedad, tiene
importantes implicaciones parala adhesion.

Contribuye a la falta de adhesién la existencia de diferencias entre e modelo
explicatorio de la enfermedad (etiologia, prondstico y tratamiento) defendido por el
paciente y defendido por el terapeuta. Siendo fundamental evaluar las percepciones,
actitudes y expectativas del paciente acerca de su problema y de su tratamiento e
incorporar una fase de reconceptualizacion que modifique las expectativas o creencias
incorrectas del paciente.

La autoeficacia percibida para cumplir los regimenes médicos podria ser una variable
determinante del grado de cumplimiento; asi en trabajo de Kaplan, Atkins y Reinsch
(1984), quienes aplicaron a 60 pacientes adultos que padecian enfermedad pulmonar
obstructiva crénica paraimplicarlos en un programa de gjercicio fisico, se comprueba la
autoeficacia postratamiento, se incrementd a maximo mediante un procedimiento
cognitivo 'y predijo significativamente el grado de cumplimiento del gercicio fisico en
el momento del seguimiento.

La complejidad del tratamiento (nimero de medicamentos a consumir, frecuencia del
consumo, combinacién de distintos tipos de intervencion, la duracion del tratamiento,
entre otros factores), contribuye a facilitar errores y omisiones en e cumplimiento.
Cuanto méas complegjas son las demandas de un tratamiento, peor sera la tasa de
adhesion al mismo, de igua forma, se puede afirmar que las tasas de adhesion se



deterioran con el tiempo; asi mismo cuando se somete a un tratamiento farmacol 6gico,
los posibles efectos colaterales de los medicamentos a actuar como un estimulo
aversivo pueden producir un descenso en la conducta de adhesion.

Meichenbaum y Turk (1987) resumen los estudios realizados en torno a las variables
més importantes sefialando que la falta de adhesion puede surgir a partir de cualesquiera
de las siguientes razones: 1) el paciente no sabe que hacer, 2) € paciente no posee las
competencias 0 recursos necesarios para realizar €l régimen del tratamiento, 3) €l
paciente no cree disponer de las capacidades para poder redlizar €l tratamiento, 4) €
paciente cuestiona la utilidad del tratamiento, 5) €l régimen es demasiado exigente y €l
paciente no considera que los beneficios potenciales compensen los costos, 6) la
adhesion es asociada a sensaciones adversas 0 no gratificantes, 7) la calidad de la
relacion paciente-terapeuta es pobre y 8) no hay continuidad en la atencion.

El mangjo multidisciplinario de una persona con una enfermedad cronica, conlleva una
serie de actos de diversa indole que son necesarios para lograr un buen control
metabolico pues se requieren varias consultas con méas de un especialista, asi como la
asistencia a citas de seguimiento de por vida, ademds en la mayoria de los casos se
prescribirdn uno o mas medicamentos a distintas horas del dia, instaurando en paralelo
el abandono de hébitos perniciosos.

Estamos claros que existen diversas definiciones de adherencia terapéutica, todo ello
implica un plan de tratamiento, modificacion del estilo de vida del paciente, algjamiento
de sus hébitos perniciosos, |0 cual requiere una posicién activa del paciente que ademas
incorpore sus creencias y actitudes. También como lo sefidlan Puente y Dominguez
(1985) existen una serie de factores de los que depende la adherencia a tratamiento,
estos factores se clasifican como de orden psicoldgico, del persona que cuida la salud,

del tratamiento y materiales, como seindica en la siguiente tabla:

Factores que determinan la adherencia al Tratamiento.

a)Psicol 6gicos

1.Entendimiento de las prescripciones | 8.Modelo  cognoscitivo de la
enfermedad

2.Discrepancia de prescripciones 9.Grado de cumplimiento en otras

areas




3.Concepto del manegjo del tiempo 10.Inercia Psicol6gica

4.Capacidad de planeacion 11. Satisfaccion con e terapeuta

5.Dolor emocional como resultado de
padecer la enfermedad

12.Evaluacion de la gravedad de
padeci miento

6.Creencia en los beneficios de
tratamiento

13. Discrepancia de las expectativas
sobre € tratamiento con larealidad.

7.Conocimiento de la

enfermedad

acerca

b) Del personal que atiende

1. Trato que recibe el paciente 6.Grado de supervision

2.Atencion prontay eficaz 7.Tiempo de espera de la consulta

3.Continuidad de la relaciéon con € | 8. Instrucciones
terapeuta especificas

individualizada vy

4.Actitud del terapeuta 9.Atractivo personal del terapeuta

5.Capacidad de comunicacion con €l
paciente

10. Refuerzo social por adherencia

c) Materiales

1. Recursos econOmicos para solventar |as prescripciones

2. Apoyo de las personas significativas.

3.Nivel educativo social

d) Del tratamiento

1. Especificidad 4.Cantidad de cambio que exige
2.Grado de implementacion 5.Alivio que le acompariia
3.Complgjidad 6. Efectos colaterales y aversivos.

Barrerasen la adhesion al tratamiento diabetol égico.

L as principales dificultades para la adhesion al tratamiento diabetol 6gico tienen que ver
con multiples condiciones ligadas a estilo o condiciones de vida de las personas que
habitualmente se escapan al andlisis y a control médico. Segun Rodriguez Saldafia
(2002) se presentan barreras frecuentes para la adhesion al tratamiento, entre las que se
encuentran:

a) Lamodificacion en € estilo de vida. Esta viene dada por los cambios y restricciones
en la dieta, la modificacion de los habitos de gjercicio fisico, € control de situaciones
estresantes, € tiempo requerido para la administracion de insulinay las medidas diarias
de glucemiay otros cuidados personales. Por otra parte estan la interdependencia de la
conducta del sujeto con otras personas, ya sean familiares 0 amigos (respecto a las

conductas que afectan al tratamiento).



b) La ausencia de sintomas. Durante los episodios hipérglucémicos la mayoria de los
diabéticos no tienen sintomas. De otro modo, aunque existen una serie de sintomas
neurogénicos y neuroglucopénicos indicativos de descompensacion, es un hecho que
cada paciente suele tener un patrén idiosincrasico y ademas cambiante a lo largo del

tiempo lo que supone una clara dificultad para discriminar e interpretar sintomas.

c) Las complicaciones asociadas (ceguera, neuropatia, nefropatia, etc.). Ocurren a largo
plazo, perdiendo, en buena medida, su potencial efecto aversivo, con lo cua no cabe

esperar que esta condicién actie como un reforzador de la adhesion.

d) La ausencia de beneficios contingentes a cumplimiento. En tanto que la
normalizacion glucémica depende de multiples factores, no siempre es contingente a
cumplimiento. Alternativamente, y salvo grandes infracciones, e incumplimiento no
siempre produce consecuencias aversivas, en definitiva, la contingencia adhesion —

normalizacion glucémica no es segura en modo alguno.

€) En la préctica médica convencional, la comunicacion de las complejas prescripciones
del tratamiento no siempre se realiza en condiciones formales que promuevan las
destrezas requeridas para el cumplimiento y la satisfaccion del paciente. Por 1o general
no se emplean términos operativos, no se atiende al estilo de vida del paciente, no se
proporciona una adecuada retroalimentacion sobre los problemas surgidos, pues ni €l
modelado de las conductas requeridas, ni la supervision son suficientesy con frecuencia

son realizados por médicos que desconocen al paciente.

f) La ausencia de conocimientos y habilidades especificas para el adecuado seguimiento
del tratamiento. Los estudios sobre la falta de adhesion en la diabetes evidencian

suficientemente este aspecto.

g) Las consecuencias de un seguimiento correcto son, en muchos casos, méas punitivas
que las del incumplimiento. De todos los componentes del tratamiento, € plan de

alimentacidn, y el gjercicio son los que mayor porcentaje de incumplimiento presentan.

Ahora bien, los problemas relacionados con el seguimiento del tratamiento y, por tanto,
con el propio ajuste metabdlico, son un asunto fundamentalmente de aprendizaje, sujeto
a la evaluacion e intervencion psicoldgica, ademas de la accion médica. No todos los
hospitales y centros de salud cuentan con una unidad de educacion diabetoldgica



debidamente equipada; en la mayoria de los casos, los pacientes reciben de los
profesionales de la saud numerosas recomendaciones e instrucciones para €l
tratamiento, pero los aspectos especificamente conductuales apenas s son

adecuadamente abordados (Jiménez Jiménez, 1998).

Segun Rodriguez Saldafia (2002), los problemas identificados por pacientes con
diabetes para seguir las indicaciones en otros estudios son:

a) Otras responsabilidades con la familia.

b) Falta de apoyo de familiares y amigos por desconocimiento de la diabetes.

c) Obstacul os para hacer gjercicio.

d) No incluir alafamilia en los programas de educacion y tratamiento.

€) Actitud prevaleciente de rechazo.

f) Creencias en los remedios tradicional es.

g) Imponer lainnovacion - rechazo a métodos tradicional es de tratamiento.

h) Falta de informacion bésica sobre diabetes.

i) Preferencia por alimentos con alto contenido de caloriasy grasas o azucares.

j) Dificultades para cambiar habitos dietéticos tradicionales (Anderson y Robins 1998)

Estrategias generales para mejorar €l apego a tratamiento

Seguin Wright, (1993), las estrategias paramejorar €l apego al tratamiento consisten en:
a) Educar a los médicos sobre la importancia del apego, ya que es mejor evitar 10s
problemas de la adherencia que enfrentar las consecuencias posteriormente al
presentarse complicaciones, de tal modo que al escribir la receta se continle con la
aclaracion de dudas, se inicie una alianza, escuchando a la persona, se aprecie su punto
devistay, finalmente, se dé por terminada la consulta.

b) Orientar alas personas — ayudarlos a entender €l tratamiento y la enfermedad.

c) Simplificar el tratamiento.

d) Vigilar que las repuestas sean adecuadas, asi como gue las indicaciones sean claras
parael paciente.

Como se ha sefialado, € tratamiento de la diabetes implica una serie de acciones
enfocadas al autocuidado, de tal manera que la informacion dada por € médico, asi
como la comunicacion clara y directa también influyen en la adherencia y en €
afrontamiento emocional de la enfermedad Aunque se ha probado la influencia de

programas de educacion para la salud y diabetes que promueven cambios conductuales



(hébitos y conductas de salud) que a su vez modifican las estrategias de afrontamiento
(Kawakami, Araki, Takatsuka, Shimizu e Ishibashi, 1999; Grey, et.al. 1998), por otra
parte, se observa que el controlar el propio comportamiento no es sélo unafuncién de la
evaluacion de la propia gecucion, como ya se menciond, sino también de la relacion de
esa gjecucion con un marco de referencia social. En este sentido las personas tienden a
utilizar la evaluacion de opiniones y habilidades de otras personas como fuente de

informaci6n que puede producir cambios en la conducta.

Cabe sefialar que la persona que padece alguna enfermedad crénica debe adaptarse a
limitaciones funcionales de larga duracion. Es asi que en la medida en que se alcanza la
eficacia de los tratamientos, asi mismo, en cuanto se mejoren las tasas de supervivencia

se hace necesario distinguir los impactos sobre la calidad de vida.

Factores sociales.

Relaciones Familiares:

El apoyo que € paciente obtiene de su familia actia como elemento de gran
importancia. (Zorrilla, 2001.)

Lafamilia es el factor mas importante para cualquier persona que presenta diabetes, ya
sea desde € inicio del diagnéstico o en etapas posteriores de su desarrollo, esto permite
poder enfrentar el proceso de la enfermedad y ser auxiliar en € apego a tratamiento.
Este apoyo familiar resulta prioritario desde el principio de la enfermedad ya que la
actitud del enfermo cambia positivamente dandole confianza, apoyo y seguridad. Hay
gue tener en cuenta que & propdsito de las decisiones de cambio gque se establecen serén
de por vida, pero no siempre es asi. El apoyo familiar tendera a favorecer la aceptacion
de dicha condicién, para aprender a tratarla e impedir que la enfermedad evolucione
rapidamente.

Lafamilia es un grupo de personas que comparten una misma casay que los unen lazos
consanguineos o conyugales. La funcién de la familia es de proteccion y crianza, de
realizacion y reproduccion, y en la vejez de reconocimiento, cuidado y resguardo. La
mayoria de las familias tienen un sistema de creencias del cual dependen los valores,
sentimientos y actitudes que vienen de los padres, abuelos, bisabuelos, etc. Cuando se
habla de creencias familiares es en referencia a ideas, pensamientos, Suposiciones,
mIitos, prejuicios y convicciones que provienen de generaciones anteriores y que

representan una carga emocional, por gemplo, hay familias que consideran que la



diabetes es un castigo de Dios y habra que dirigirse a confesarse para ser perdonado;
otros piensan que tiene cura 0 que a administrarse insulina se quedaran ciegos,
buscando otra aternativa de tratamiento como la medicina aternativa, la santaneria, la
ingesta de tes milagrosos y muchos més de la mitologia popular.. Las creencias
familiares son los pilares en que la persona basa muchas de sus acciones, la diferencia
esta en que una familia bien informada sobre € tema sera una familia que estara en
mejores condiciones de brindar apoyo a su familiar. El apoyo familiar también depende
de las alianzas, coaliciones, roles de poder y autoridad, solidaridad, responsabilidades y
obligaciones de los integrantes. También cuentalaedad y el sexo, asi como los vinculos
familiares existentes. Si una familia esta preparada para dar apoyo, hace los gustes
necesarios para brindarlo: esta familia esté consciente de que los cambios en € estilo de
vida ayudara a la estabilidad metabdlicay a una mejor calidad de vida para su familiar
con diabetes y a su vez prevendran su aparicién en otros integrantes. Uno de los
cambios mas importantes en el estilo de vida sera la modificacion de los hébitos
alimenticios por otros méas adecuados para esta condicion de vida, y hacerlo lo mas
pronto posible no resulta facil sobre todo cuando se estd acostumbrado a comer
abundantemente cierto tipo de alimentos, o a deshoras, o cuando existe un deseo
incontrolable por comer, o cuando se esta acostumbrado a comer por e placer de
hacerlo. Sin embargo comer mejor no debe representar un sacrificio. Actualmente se
cuenta con e apoyo de licenciados en nutricion, médicos, amigos y educadores en
diabetes que pueden brindar una adecuada orientacion. Se deberd estar consciente de
que €l principal cambio se dard en el aspecto alimentario para lograr un mejor control
metabolico.

Hay que tener en cuenta que el principal objetivo del plan alimentario es lograr niveles
de glucosa adecuados, un peso saludable y que involucra a toda la familia. Resulta
importante no presionar a enfermo con diabetes para que coma o beba alimentos ricos
en hidrato de carbono; tampoco resulta conveniente vigilar o regafiar a la persona con
diabetes sobre sus habitos alimenticios, de gercicio o de automonitoreo: lo mejor es
ofrecer apoyo. Resulta importante que exista en la familia e contacto fisico respetuoso
asi como de interés y cuidado hacia €l otro, esto le dar4 confianza y carifio,
estableciendo limites para no caer en manipulacion. La realidad es que la vida sigue y
gue cada elemento de la familia es individual y autosuficiente, respetando hasta donde

cada familiar este dispuesto ainvolucrarse.



La familia debe conocer que en caso de la diabetes tipo2, e antecedente familiar es un
factor de riesgo. Si toda la familia participa de los cambios hacia un estilo de vida
saludable, podran retrasar o detener el desarrollo de la enfermedad; y sera una familia
gue ayuda a control de ladiabetes. ( Velasco, 2006 )

Otro aspecto de una relacion familiar exitosa es la comunicacion. Resulta relevante que
el paciente intercambie ideas y sentimientos con e miembro de la familia que més le
ayude y asi buscar soluciones en conjunto. Esta ayuda mutua permitira alcanzar €l

control de ladiabetesy obtener unarelacion familiar més sana. (Zorrilla, 2001)



CAPITULO IV.

PROPUESTA DE INTERVENCION PSICOLOGICA PARA LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA EN UN GRUPO DE PACIENTES Y FAMILIARES CON
DIABETESMELLITUS TIPO2.

El objetivo general es desarrollar en los pacientes diagnosticados y familiares diferentes
estrategias de conscientizacion y sensibilizacion para adquirir conocimientos y
habilidades necesarias en la adherencia terapéutica de |a diabetes mellitus tipo2.

Este taller esta dirigido a pacientes adultos diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2,
a personas con predisposicién alaenfermedad y afamiliares de éstos, que se encuentren
interesados en seguir su tratamiento.

Consta de cinco sesiones que se llevaran a cabo con una duracion de de tres horas cada
una.

Se sesionara en un lugar independiente, con iluminacion natural y confortable.

El grupo estaréa integrado de 10 a 15 personas como maximo.

El grupo interdisciplinario de apoyo deberd contar con experiencia y conocimientos
suficientes de la enfermedad para trabagjar conjuntamente con los pacientes y sus
familiares, en su caso, explicando en forma sencilla los aspectos importantes de la
DM2, generando confianzay motivandolos a obtener 1os beneficios deseados.

Desarrollo del plan detrabajo.

El aspecto motivacional se presenta como prioridad dentro del desarrollo de cada una de
las actividades del taller para lograr obtener una actitud receptiva y alcanzar la
adherencia al tratamiento.

Se divide cada una de |a sesiones en |as actividades siguientes.

Se inicia con el monitoreo de glucosa sanguinea, registro de la presion arteria y peso
corporal. La informacién obtenida se registra en tarjetas de autocontrol, lo que les
permitird con base en los resultados tomar decisiones para su propio control;
relacionandol os y analizandolos con los otros rubros del tratamiento.

Se motivara alos participantes a practicar €l gjercicio fisico para el control de su peso y
mantener saludable el cuerpo, contribuyendo a control de la enfermedad, ademas de
propiciar lareduccion del estrés, liberando sustancias quimicas que le generan bienestar,
contribuyendo ala estabilidad de la enfermedad



Los pacientes conocerdn y aplicardn diversas técnicas de relgjacion para reducir el
estrés, que lo llevara a adaptarse adecuadamente a su tratamiento y favorecera su
bienestar psicologico y social..

Se proporcionara informacién necesaria acerca de la enfermedad y sus manifestaciones,
asi como la importancia de la alimentacion, €l gercicio fisico, los medicamentos, los
estados emocionalesy e manegjo del estrés.

Las dindmicas grupales son diversas y se persiguen diversos objetivos: Integracion y
cohesion grupal, lograr la aceptacion de la enfermedad y € apego al tratamiento en la
medida de lo posible. Identificar mediante vivencias las propias resistencias que se
presentan e impiden laadopcion al tratamiento, identificacion de conductas irracionales,
asociadas con la diabetes mellitus. Promover la discusion y la creatividad, propiciar la
expresion de sentimientos en relacion con la enfermedad y crear lazos motivantes
mediante lainteraccion y el intercambio de experiencias.

En e cierre de las sesiones, redizar una evaluacion y establecer un compromiso
personal de seguimiento y adherenciaal tratamiento.

Se sugieren reuniones mensuales posteriores con € propésito de mantener una red de

apoyo para que contindien con la adherencia a su tratamiento.



PROPUESTA DE INTERVENCION PSICOLOGICA PARA LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA EN UN GRUPO DE PACIENTESY FAMILIARES CON
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SESION 1
TEMA OBJETIVO TECNICA | TEMPO |y ATERIAL
minutos
Dar bienvenidaa
los pacientesy L
Presentaciony establecer los EX%L‘?Z‘;'\?Q de
bienvenida lineamientosde | ., J EUVL
: . Presentacion por Gafetesy
Planteamiento trabajo grupal. - 30 i
. parejas rotafolio
del Trabgjo Favorecer la ,.
2 Preguntas 'y
grupal cohesion e resouestas”
integracion del &P
grupo
Conocimientos | Conocer concepto | Expositivapor un Rotafolio
basicos de Cuadro clinico diabetdlogo 45 LiDo y
diabetes Factores de riesgo Preguntasy augﬁovfsu al
mellitus Tipos de diabetes respuestas
Receso 10
Quelos
Aspectos participantes
generales del conozcany
duelo: reflexionen sobre Exposicion del : .
., S Pizarrdn,
a) negacion el duelo como psicdlogo
o 50 plumonesy
b) rabiaoira | proceso natura de Preguntasy i
L : rotafolio
C) negociacion | viday conozcan las respuestas
d) depresion diferentes
€) aceptacion reacciones ante la
pérdida de la salud
Manifestar los “Tecnl ca grup{:\I”
e - Pensar y sentir : .
Sensibilizacion sentimientos y - Pizarrony
- L. ¢Quién soy? 30
y reflexion estado de &nimo ~ . plumones
¢COmo me siento
actuales
en este momento?
¢Qué aprendi €l dia -
. Reflexiony
’) .
Cierre de hoy? ¢A que me retroalimentacion 15
comprometo? .
: del dia
Cierre

Primera Sesién




Desarrollo de la Sesion

Objetivo: Bienvenida alos participantes y dar a conocer el desarrollo del plan de trabajo
gue se llevard a lo largo de las sesiones. Detectar y analizar las expectativas de los
pacientes, para favorecer la integracion grupal. Dar a conocer las diferentes etapas de
adaptacion en relacion con la pérdida de la salud.

Se dara inicio con la bienvenida a los participantes del grupo con padecimiento de
DiabetesD.M.2, .

Presentacion por parejas, ésta técnica de iniciacion grupal es de acercamiento y permite
desarrollar la capacidad de escuchar. El grupo se subdivide en parejas (de preferencia
gue no se conozcan) cada una tendra cinco minutos para hablar de si misma, para
después la otra persona hablar y la otra escuchar. Posteriormente se reunira todo €l
grupo y cada persona expondra la presentacion de su pargja. Esto permite sentirse
tranquilo delatensioninicial que cada uno acumula de manera natural.

Por parte del psicdlogo dara a conocer e trabajo grupal y los objetivos que lo llevan a
coordinar |as sesiones.

Conocer y analizar las expectativas de los participantes para promover la cohesién
grupal. ¢Motivo por € que me encuentro en € grupo?, ¢Qué espero?.

Exposicion por parte del médico diabetdlogo “Aspectos importantes de la Diabetes
Mellitus, con el objeto de conocer de donde viene, que significa 'y a quienes afecta,
identificar la funcidn del pancreas, distinguir los diferentes tipos de diabetes. Analizar
los factores fisicos, psicolégicos y sociales en e desarrollo de la D.M., y tipos de
tratamiento.

El coordinador explicara de forma general el significado del duelo como forma de
pérdida de la salud. Dard a conocer en que consiste cada etapa del duelo segiin Kubler-
Ross. Serealizardn preguntasy respuestas.

Llevar a cabo la siguiente dinamica de grupo “pensar y sentir”. Esta dinamica permite
comunicar y expresar publicamente los sentimientos personales y el estado emotivo en
gue se encuentra, ademas de sus expectativas con respecto al grupo, hay dos
interrogantes ¢Quién soy y como me siento? ¢Tengo diabetes y ahora qué?.

Reflexion, retroalimentacion y cierre.



PROPUESTA DE INTERVENCION PSICOLOGICA PARA LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA EN UN GRUPO DE PACIENTESY FAMILIARES CON
DIABETESMELLITUSTIPO 2

SESION 2
TEMA OBJETIVO TECNICA | WEMPO 1 TERIAL
minutos
Registro de Adoptlar un papel _ Glucdmetro, tiras
autocontrol activo en €l Toma de signos reactivas, lance-
Saludo ' control delaDM Dinamicade 15 tas, baumanéme-
y | dentificacion grupo tro, basculay
autopresentaCI on dentro del grupo hojas de registro
Identificar los
diferentes tipos .
de Expos C,' on por Pizarrén
Complicaciones | complicaciones. un me,dlco plumonesy
diabetologo 60
delaDM 2 Conocer y valorar Prequntas ' carteles
riesgos de " 9 u estag/ alusivos
complicaciones =P
cronicas
Pausaparala | Megorar € estado o Grabadora,
salud de salud . Rutinadirigida 15 | cp.ymasica
Relgjacion Dlsmindr d “El viento® 15 Grf‘nblij‘gg;ay
Receso 15
gﬂheéuetr;(é: Reconocer la Dinamicade
£ aﬁé o bor importancia del grupo “cierre”.
uéq eI céI?no control dela Escuchar cuento L aptop,
dqe Ié ;ldherenci a enfermedad. “como voy 50 grabadoray
Identificar los poniendo canon de
Barreras que : C
o propios blogueos barreras’. proyeccion
impiden la ) . "y
adherenciaal y resistencias a Exposiciony
tratamiento cambio. reflexion
|dentificacion de
Cierre vivencias, Participacion 20 Pizarrony
aprendizajesy ga- activa plumones

nancias




Segunda Sesion

Desarrollo de la Sesion
Objetivo: Los pacientes conocerdn y reflexionardn sobre los conceptos médicos en
relacién con la DM2, analizar 1os aspectos psicoldgicos para alcanzar €l control de la
enfermedad por medio de la adherencia terapéutica. Facilitar la identificacion de los
pacientes con un problema comun, parafacilitar la cohesion grupal.

Registro de Autocontrol. Los participantes aprenderan a monitorear su glucosa, a medir
su presion arterial, registrar su peso corporal. Con el objeto de adoptar un papel activo
en el cuidado de su salud.

Saludo y presentacion de cada uno de los participantes por su nombre de pilay s
padece diabetes “padezco diabetes’, con su respectiva respuesta de grupo. Esto
concientiza su condicion de enfermo y favorece su identificacion grupal.

Exposicion del médico diabetélogo (complicaciones de la DM), permitiendo conocer y
valorar los riesgos del desarrollo de complicaciones a corto y largo plazo de la
enfermedad. Identificar los sintomas y las causas de hipo e hiperglusemia. Medidas a
tomar cuando se presentan. Analizar las complicaciones de largo plazo y su relacion con
el mal control de la enfermedad.

Beneficios de la actividad fisica dirigida a mejor el control de la glucosay los estados
emocionales.

Relgjacion. Disminuir tensiones, técnica “El viento”, acomodarse en un lugar tranquilo
y agradable, sentado o acostado, con los ojos cerrados y aflojando el cuerpo. Inspire
(introducir aire por la nariz) metiendo el vientre, y expire (sacando €l aire por la nariz)
sacando en vientre, las inspiraciones y las expiraciones deben ser alargadas, sin prisay
disfrutando el oxigeno en los pulmones.

Concentrarse en el viento que sopla, roza las mejillas y cabello; sentir la tranquilidad
que despide €l aire. Imaginar que el cuerpo esinvadido por ese viento fresco y puro que
permite sentirse querido y con deseos de amar y ser amado.

.Después de algunos minutos abrir los ojos lentamente continuando € ritmo de
respiracion

Adherencia Terapéutica. Identificar por parte de los pacientes los beneficios que se
obtienen s controlan diariamente los factores que intervienen en su padecimiento.
Exposicion por parte del psicélogo, “siete habitos’ o herramientas de control 1.- comer
sdudable, 2.- permanecer activo. 3- medicién de la glucosa, 4.- seguir € tratamiento



médico 5.- aprender a enfrentar |os retos cotidianos, 6.- tomar una actitud positiva, 7.-
reducir riesgos.

Identificacion de Barreras que impiden la adherencia a su tratamiento. Dinamica grupal
“cerrado-abierto”. El grupo se divide en dos partes. Un grupo sale y € otro se queda
adentro del lugar. Los de adentro se les indica que deben adoptar una postura cerrada,
boca, 0jos, brazos, en fin una posicion cerrada. Se les pide no reaccionar a los
movimientos bruscos y que solo respondan a la sutileza. Para el grupo de afuera la
instruccién serd escoger una persona de dentro que tendra que “abrir” todo lo cerrado.
Cuando todos logren abrir a sus compafieros se concluird e gjercicio; se reflexionara
sobre 1o que experimentaron y expresaran su sentir y qué pensaron de lo vivido en
ambos grupos (Villalpando Alvarado 2007)

Escuchar cuentos para pensar “como voy poniendo barreras’, es una meditacion guiada,
disefiada en forma de ensuefio dirigido para explorar las verdaderas razones de algunos
de nuestros fracasos. Hay que visuadizarse en cada situacion. Los participantes
expresaran su pensar y sentir en esta meditacion.

Cierre, que aprendi el diade hoy y que mellevo.
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SESION 3
TEMA OBJETIVO TECcNIcA | HEMPO | A TERIAL
minutos
Adot o Glucémetro, tiras
: optar un pap: reactivas, lance-
Registro d? activo en el control | Tomade signos 15 tas, baumanéme--
autocontro delaDM tro, béasculay
hojas de registro
Conocer los
diversos factores de
Tratamiento y control dela Expositiva por L aptop,
control dela enfermedad médico 35 pizarrony
DM 2 Identificar diabetdlogo plumones
beneficios del
autocontrol
. Dindmicade .
“Regalos’ Reforzz:; t?\clzgéudes grupo 25 'I_I,Ojiis&z
b “Regalos’ P
Receso 10
| dentificar factores
gue desencadenan
emociones o
. Dinamicade
negativas
Hacer conciencia grupo
Estados e Cuento “dela
) ante la pérdidade : o ;
emocionales en lasalud tristezay lafuria 49 CD y material
relacion a . Cuento sobre las impreso
Pasos para reducir :
duelo . ) emociones
el estrés emocional. L
- - Exposiciony
Propiciar reflexion -
. reflexion
sobre emociones,
causa, expresion y
manejo
Conocer qué es el
estres Participacion del
Hacer conciencia sicologo
Control del del propio estrés PSICO ) Grabadoray
. : Técnicade 40 .
estrés Conocer y sentir o musica
o relgjacion
beneficios de la € ”
S articular
relgjacion para el
control del estrés
A quéme : .
Cierre comprometo? Reflexion 10 Pizarron y
o plumones
¢Quémellevo?




Tercera Sesion

Desarrollo de la Sesion

Objetivo Conocer y analizar los factores de control de la enfermedad. Se continuard con
los temas psicol6gicosy €l control del estrés. Hacer conciencia del propio estrés. Se
reforzaran las actitudes positivas y la cohesion grupal .

Registro de autocontrol. Los participantes aprenderan a monitorear su glucosa, a medir
Su presion arterial, registrar su peso corporal. Con el objeto de adoptar un papel activo
en el cuidado de su salud.

El médico diabetdlogo expondra el tema“El control de ladiabetes’. Conocer los
diferentes factores que influyen en la enfermedad y los beneficios a corto y largo plazo
gue se obtienen. Realizar preguntasy respuestas.

Dindmicagrupal “Regalos’- Se persigue reforzar actitudes positivas entre los
integrantes del grupo. Puede convertirse en un gjercicio que ayuda a grupo a madurar
en las relaciones interpersonales y realizar una evaluacion que permita a cada integrante
conocer como es percibido por sus comparieros en sus caracteristicas mas positivas, y
ayudan al grupo a cohesionarse (Aguilar M.J.1991).

Se forman peguerios grupos, cada persona ofrecera a cada uno de los compafieros un
regalo imaginario consistente en algo que le haria falta a esa persona (alguna cuaidad o
caracteristica personal). Después de que se entrega cada regal o, uno por uno explicara el
porqué del mismo. La persona que recibe el regalo también puede preguntar si 10
necesita.

El psicélogo retomaré el significado del duelo, dirigido a hacer conciencia de la perdida
delasalud, asi como laimportancia que tiene la aceptacion de la enfermedad en el
proceso de reorganizar su vida.

Se proporcionard atravées de dos dindmicas lareflexion para entender |os estados
emotivos por los que cursa el enfermo ante la perdida de la salud

Identificar emociones opuestas “intensidad” (Villalpando Alvarado 2007)

El psicélogo explicaralaimportanciadel estrésy los beneficios de larelgjacion articular
paracontrolar el estrés

Ejercicio de Relgjacion Articular, € objetivo es toma de conciencia corporal y de si
mismo.

Liberar el conjunto de articulaciones de tensiones innecesarias, regresando el cuerpo a

su actitud natural, correccion de posturas que son sinénimo de tension.



Iniciar con una posicion que permita permanecer inmovil, con los ojos cerrados y
realizando varias respiraciones completas como laintroduccion alos gjercicios. La
anicainstruccién es siente la articulacion ... ... empezar por la parte superior del cuerpo
hasta llegar alos dedos de |os pies. Posteriormente se dara lainstruccion de “mover”. Se
realiza prestando atencion ala sensacion genera del cuerpo, tras ello realizar dos
respiraciones completas, se abriran y cerraran las manos'y abrir 10s 0jos, se realizatres
VECES.

Estos gjercicios ayudan arelgjar y a soltar latension de los miscul os, practicando
regularmente ayuda a que los latidos del corazon sean regularesy que la presion arterial
y laglucosa se encuentren en niveles estables.

Por otra parte se identificaran los Pasos parareducir el estrés emocional:

1.- Encontrar las causas del estrés.

2.- Partes del estrés que se encuentran fuera de nuestro control.

3.- Aprender a aceptar 10 que no podemos cambiar.

4.- Reconocer las partes del estrés que podemos controlar.

5.- Planificar cambios fijando metas a corto y largo plazo.

6.- Anticipar algunostropiezos a tratar de lograr nuestras metas.

7.- Soluciones posibles para cualquier tropiezo.

8.- Aprender de nuestros errores.

9.- Nunca darnos por vencidos.

(Carrasco M. 2005).

Al cierre delasesion se les pide a partir de lo que han experimentado como se van, que
se llevan en funcion de lo mas significativo para cada uno, y a que cambios se

comprometen en relacion alo vivido en lasesion (Villalpando Alvarado 2007)
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SESION 4
TEMA OBJETIVO TECNICA TIEMPO |\ ATERIAL
minutos
Glucdémetro,
Registrode | ivoend control | Tomade signos 10 lance-tas,
autocontrol baumandéme--
delaDM tro, basculay
hojas de registro
Tomar conciencia Dinamicade
“Buenanueva’ | sobrelaspropias grupo 20 Sillas
necesidades “Buena nueva’
Pausa parala . e Grabadora,
Salud Mejorar lasalud Rutinadirigida 15 C.D.y DVD
Conocer €l propio plan
de alimentacién
Conocer grupo de
alimentosy sus
nutrientes ..
Identificar alimentos EXpOS;t!Y? por un Didéactico,
aprovechablesy nutriologo . .
. Plan de.\ , nocivos para la salud. Taller de menu 60 pizarron y
alimentacion Conocer y mangiar personal “mi pl umon(_alsl,
tablade equll\,/alentes plato saludable” mesasy siias
Elaboracion de
autorregistro en el
consumo de alimentos
Seleccion de alimentos
para meni personal
Receso 10
Relaiacion Disminuir las Dinamica“Mi 15
a4 tensiones card’
Exposicion del
psupo!ogo Rotafolio con
- Dinamicade . ;
. Identificar y aclarar mitos, hoja de
Creenciasen . grupo
mitos sobre la o~ £ 40 lectura,
salud : Diaogos o
diabetes . . : pizarrony
simultaneos 1UMONES
“Clinicadel P
rumor”
¢Como me voy,
Cierre qué meJIevo ya 10 Pizarrony
gué me plumones

comprometo?




Cuarta Sesion

Desarrollo de la Sesion

Objetivo Conocer y analizar los factores de control de la enfermedad. “Buena Nueva.
La buena nueva (es algo que les hizo sentir bien el dia previo a la sesidon, o o més
resiente, puede ser un objeto, una persona 0 algo que se redizé que le provocod
bienestar). Se pide que cada uno mencione una buena nueva y que preste atencion a
todo lo que le hace sentir bien en lavidadiaria.(Villalpando Alvarado, 2007).

El objetivo es tomar conciencia sobre |as propias necesidades; ademas de crear un clima
favorable en el grupo. Ayuda a acrecentar la autoestima de los participantes, al verse
reforzado en caracteristicas positivas que contribuyen a mejorar €l funcionamiento del
grupo, por tratarse de mensajes positivos no se crea ningun conflicto.

Pausa parala salud. Tratar de mgjorar lasalud fisicay emocional.

Plan de Alimentacion. Conocer |os factores que se toman en cuenta para su personal
plan de alimentacion (edad, sexo, peso corporal, actividad fisica, estilo de vida,
preferencias, tipo de tratamiento y posibles alteraciones como la presion arterial o
lipidos). ElI nutridlogo explicara en forma practica €l plan de alimentaciéon y las
caracteristicas de los diversos aimentos, auxiliado por material didactico como es €
plato del “buen comer”. Preguntasy respuestas.

Taler de elaboracion de un menu diario cubriendo las necesidades nutrimentales,
utilizando material didéctico.

Relgjacion. El objetivo es disminuir tensiones, dindmica“mi cara

Primer paso: Cerrar los 0jos y aflojar € cuerpo. Segundo Paso: introducir aire por la
nariz, esto debe ser lento tratando de alargarlas disfrutando por segundos el oxigeno en
los pulmones; no dear este ritmo de respiracion. Concentrandose en la cara,
imaginandose que se tienen gestos de enojo y que poco a poco se va tranquilizando con
pensamientos positivos hasta relgarla completamente. Disfrutar la sensacion de
descanso y e poder de la mente para controlar los estados emocionales. No perder de
vista que en nuestras manos esta la recuperacion de la enfermedad. Después de diez
minutos interrumpir la concentracion y abrir lentamente los ojos, continuando con €l
ritmo de respiracion.

“Didlogos simultaneos. Los participantes dialogan por parejas simultaneamente sobre
las creencias distorsionadas acerca de la enfermedad. En pocos minutos se puede
obtener la opinién de todo & grupo acerca de los mitos en diabetes. Posteriormente €l

psicologo identificaray aclararalas fal sas creencias asociadas con la enfermedad.



Dinamica “Clinica del Rumor”. Propicia el conocimiento y concientizacion de los
elementos de la comunicacion. Lectura “Dios cred a hombre”. Se eligen cinco
voluntarios del grupo (el resto del grupo son observadores), se solicita a una persona
gue salga para que reciba un mensaje de leer la lectura (una cuartilla “Dios cred a
hombre”) después irdn saliendo una por una arecibir el mensagje, que se va pasando y se
van reintegrando al grupo, la tltima es la que vaadar el mensagje que recibio, a grupo y
lo escribe en el pizarron, después se lee la lectura original, se analizan los fendmenos
gue aparecen, las distorsiones, el porqué de €ella, e sentir y pensar de cada una 'y del
grupo. (Villalpando Alvarado, 2007).

Cierre, como me voy, que me llevo y a qué me comprometo. Al final de la sesion sele
solicita que mencionen de acuerdo alo vivido como se van, que se llevan, en funcién de
lo més significativo para cada uno y a que se comprometen en funcién de lo que se

quieracambiar o realizar en relacion alo vivido en la sesion.
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SESION 5

TEMA OBJETIVO TECNICA TIEMPO |\ ATERIAL
minutos
Glucémetro,
Adoptar un papel tiras reactivas,
. activo en € control lance-tas,
Registro de delaDM Tomade signos 15 baumanéme--
autocontrol Elaboracion de tro, basculay
grafica de resultados hojas de
registro
“Buena _
Tomar conciencia
" sobre sus propias Dindmica grupal 20 Sillas
Nueva necesidades
Pausa parala Meioralasalud Rutina de 10 Grabadora,
saud & gercitacion C.D.yDVD
Conocer las
diferentes actividades
de acuerdo a
preferencias - y Exposiciony
Importancia de cond a;nes discusién por o
|a actividad personales. médico en me- 40 Pizarron y
- Identificar beneficios o plumones
fisica 4ol eiercic o divinadel de-
gercicio en
control fisicoy porte
emocional.
Elaborar autorregistro
de actividad
L Disminuir las " . Grabadoray
Relgjacion tenSiones Nuevo Dia 15 MOsica
Receso 10
Pizarrén,

. hojasy
Beneficios de | dentificacion de plumas
laadherencia | beneficiosen relacion | Participacion del Pelotade

terapéutica con laenfermedad psicélogo. papel, listade
Dindmica“lluvia 30 preguntas
Recapitular facto-res deideas’ acercadela
“Bolade de control en enfermedad y
Fuego” DM 2 del
tratamiento
Cuestionario
Ev i6n o previamente
recglplljsjcl: a(z:i é); Evaluacion de logros Apli cacion d el 40 o at_)orado,
L cuestionario ldpices y
de cada sesion laminas de
cada sesion
Quinta Sesién

Desarrollo de la Sesién



Objetivo. Los pacientes conocerdn y reflexionaran sobre los conceptos médicos
relacionados con la DM, vy analizar los aspectos psicolégicos asociados con la
enfermedad.

Conocer y andlizar los factores de control de la enfermedad. Revision del concentrado
realizado durante las sesiones para aplicarlo en su autocontrol.

Objetivo Conocer y analizar |os factores de control de la enfermedad. “Buena Nueva.
La buena nueva (es algo que les hizo sentir bien el dia previo a la sesidon, o o més
resiente, puede ser un objeto, una persona o algo que se realizd que le provocd
bienestar). Se pide que cada uno mencione una buena nueva y que preste atencion a
todo lo que le hace sentir bien en lavidadiaria. (Villalpando Alvarado, 2007).

Pausa parala salud. Pausa parala salud. Tratar de mejorar la salud fisicay emocional.
Importancia de la actividad fisica, la expondra un médico de medicina del deporte, para
gue los pacientes conozcan |os beneficios de los diferentes tipos de actividades fisicas
que se podran realizar de acuerdo a sus gustos y condiciones personales.

Relgacion. Disminuir tensiones técnica “Nuevo Dia’. Ponerse comodo, realizar
respiraciones (inspiracion-expiracion), imaginar que se encuentra en un bosgque de
aroma agradable y lleno de colorido, €l cual recorre tranquilamente; se detiene a
descansar cerca de un rio para pensar en las ventgjas que se tiene a cuidar de la salud;
que elimina todo aguello que produce dafio o dolor, que es e duefio de su salud-
enfermedad, y por tanto es quien decide controlarla con valentia. Reflexionar sobre la
viday buscar medidas para conservarla con calidad y dignidad.

Continuar con las respiraciones, interrumpir la concentracion mental y abrir los ojos
lentamente.

Tratar de identificar las cosas positivas de tener diabetes. Mediante una “lluvia de
ideas’, se promovera la discusion y creatividad de los participantes acerca de las cosas
positivas de la diabetes. Se solicitard a cada uno de los participantes que comenten y
expongan las ideas que hayan captado y se anotaran en €l pizarron, se complementara
con experiencias previas que otros pacientes haya exteriorizado (rotafolio). Al final €l
coordinador de grupo dara retroalimentacién a partir de los resultados. ¢Qué es o bueno
y lo malo de tener diabetes?. Enfoque de cosas positivas (Gamiochipi, 2004)

“Bola de Fuego”. Se elabora una pelota de papel, previamente el coordinador hara una
lista con veinte preguntas acerca de consegjos médicos y psicoldgicos mas relevantes de

|as cinco sesiones.



Los participantes se sentaras en circulo y € coordinador del juego lanzara la bola de
papel, indicandole que la pase porque puede explotar. Cuando alguien se quede con la
bomba caliente, en ese momento el coordinador dice explosion, tendra que responder a
una de las preguntas. Cuando todos hayan contestado, se resumiran los comentariosy se
daran conclusiones.

Con esta dinamica se genera la identificacion y la solidaridad entre los miembros del
grupo.

Evaluacion personal; como llegué a grupo y como me voy, que cambios logré realizar,
como valoro al grupo, como valoro la coordinacion y sugerencias para mejorar €l taler.

Serealizara mediante un cuestionario.



CONCLUSIONES.

La diabetes mellitus actuamente se presenta como una pandemia en acelerado
crecimiento y se puede inferir que todo esfuerzo es poco para poder contrarrestarlo. Se
estima gue existen 171 millones de personas con diabetes mellitus en el mudo, siendo
diez millones de ellos mexicanos. En nuestro pais es la principal causa de ceguera,
amputaciones y de insuficiencia renal cronica. Anualmente se incrementan 150 mil
nuevos casos provocando alrededor de 36 mil defunciones por no detectarla con
oportunidad.

A pesar de los grandes avances cientificos y tecnol 6gicos que se han desarrollado, no se
ha podido frenar esta pandemia por falta de diagndstico oportuno y deficiencias en €l
control de su tratamiento.

El profesiona médico presenta limitaciones en el abordaje del diagnostico y no se
enfrenta a la enfermedad en forma integral, o que provoca que los pacientes no logren
apego y adaptacion para un control éptimo en su tratamiento.

Los pacientes presentan complicaciones asociadas a la diabetes mellitus, ostentando
como causa principal e incumplimiento de los objetivos de su tratamiento, debido a la
deficiente adherencia que le provoca un mal diagnostico y e establecimiento de
diversos factores psicosociales como son €l estrésy el desgjuste psicosocial dando lugar
aconductas de no adherencia.

La problemética econdmica, social y epidemioldgica que implica la diabetes mellitus
hace necesario € desarrollo de intervenciones psicosociales efectivas, con la
participacion de médicos especidistas y profesionales de la salud dispuestos a orientar,
apoyar y a ayudar a los pacientes a conocer sus recursos, descubrir sus habilidades y
propiciar destrezas y conductas de autocuidado con la finalidad de lograr un adecuado
control de la enfermedad, evitando asi € riesgo de complicaciones, permitiéndoles
incrementar su calidad de vida.

Por esta razdn se deben intentar otras alternativas para enfrentar el problema, siendo la
creacion de grupos interdisciplinarios con una propuesta concreta de trabajo para
abordar integralmente el conocimiento de la enfermedad, el manejo del estrés y planes
de alimentacion, la préctica del gercicio, e control de los estados emocionales, la
identificacion y manejo de las barreras que impiden la adherencia a tratamiento,
atendiendo los factores psicologicos y socides mas relevantes que demanda la

enfermedad. Todo ello dentro de un ambiente intensivo y dinamico, encaminado a la



toma de conciencia, sensibilizacion, reflexion y andlisis a través de diversas técnicas y
mediante la practica de variadas dinamicas grupales en las que se identifiquen y trabajen
sus propias resistencias al tratamiento y consigan una mejor adherencia. De esa forma,
los pacientes aceptaran su enfermedad, comprenderan la necesidad de un control éptimo
en la préctica de su tratamiento, lo que les permitird una mejor calidad de vida,
reconociendo ser las personas mas importantes del equipo interdisciplinario en € que
participan, ya que su bienestar dependera de la adaptacion y la disposicion para lograr

su autocuidado en beneficio propio y de todos los que e rodean.

SUGERENCIA:

Ante la perspectiva de poder redlizar esta propuesta, encuentro amplias posibilidades de
poder llevarla a cabo en diferentes Instituciones como son la Federacién Mexicana de
Diabetes, ac., la Asociacion Mexicana de Diabetes, a.c., Centros de Atencion a
Paciente Diabético pertenecientes a diversos laboratorios médicos, en donde se
interesan en promover la atencion del paciente diabético.

Serd necesario remitirse a ellos para dar a conocer esta propuesta y asi promover la
participacion de la comunidad que asiste a esas Instituciones, con la finalidad de
instaurar este Taller de Adherencia Terapéutica, con € propésito de que el paciente
diabético se integre y logre asi una mejor adherencia a su tratamiento, evitando las
complicaciones propias de la enfermedad.

Otra sugerencia que se plantea es la integracion de equipos interdisciplinarios de apoyo
a paciente, conformados por un medico internista, un psicélogo clinico, un nutriélogo,
un retindlogo, un nefrélogo, un poddlogo especialista en pie diabético, un neurdlogo y
un cardidlogo para poder abordar de manera verdaderamente integral el tratamiento a
paciente, tomando en cuenta que para este grupo, la calidad de vida del diagnosticado es

lo mas importante.
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