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La Diabetes Mellitus Tipo Il (DM) es una de las enfermedades cronicas de mayor
prevalencia y su condicién cronica y tratamiento pueden impactar de forma importante fa
calidad de vida de los sujetos que la padecen. Las intervenciones psicoldgicas Cognitivo
Conductuales (ICC) han demostrado ser efectivas para disminuir sintomas de depresidn y
ansiedad y aumentar la adherencia a fratamiento y el control de la enfermedad; v se
sugiere su uso. para mejorar la calidad de vida de estos pacientes. El presente estudio,
dividido en dos fases, tuvo por objetivos generales: 1) Traducir al espafiol y determinar las
propiedades psicométicas de la medida de calidad de vida para DM "DQOL", 2)
Determinar [a efectividad de una ICC breve y grupal para aumentar la calidad de vida de
pacienteés con DM tipo H, y 3) Determinar ia relacién entre diferentes variables
sociodemograficas, médicas, psfcolégicas vy psiquiatricas y la eficacia de la ICC para
aumentar la Calidad de Vida de pacientes con DM. En la primera fase del estudio y con
base en una muestra de 152 pacientes con DM tipo li, se tradujo al espariol el DQOL y se
evallo su consistencia interna, validez factorial y validez de constructe con los Inventarios
de Ansiedad y Depresion de Beck. La version en espafiol del DQOL resulté una medida
valida y confiable para evaluar la calidad de vida de pacientes con DM tipo 1l en México.
En la segunda fase del estudio, y con base en un muestreo no probabilistico por cuota se
incluyeron a 25 pacientes con DM Tipo Il, sin complicaciones médicas mayores y con al
menos un afio de diagnostico de la enfermedad. Las variables sujetas a estudio se
evaluaron en el total de la muestra con base en los siguientes instrumentos: 1) Forma Ad
hoc para registro de variables clinicas y sociodemograficas, 2) Entrevista Diagndstica
internacional Compuesta CiDI para el diagnéstico de Depresion Mayor y Trastornos de
Ansiedad de acuerde a los criterios del DSM IV, 3) Inventarios de Depresién vy Ansiedad
de Beck (BDI y BAl), 4) Cuestionario de Perfif de Calidad de Vida en enfermos crénicos
(PECVEC), 5) Cuestionario de Calidad de Vida en Diabetes (DQOL), 6) Escalas de
Afectividad positiva y Negativa (PANAS) y 7) Prueba de Hemoglobina Glucosilada Afc.
Los instrumentos se aplicaron a los participantes consecutivos que aceptaron participar
en el estudio de manera voluntaria e informada. Se aplicd la ICC durante ocho sesiones
semanales, de dos horas cada. Los instrumentos volvieron a aplicarse al final y a los tres
y seis meses de Ia intervencion. Los resultados se capturaron y analizaron en el paquete
estadistico SPSS para Windows, versién 10.0, PC. Se describid a la muestra con media v
desviacion estandar para variables continuas y frecuencias para las categdricas. Como
pruebas de hipotesis se compararon las medias antes, después v a los tres y seis meses
con base en un analisis multivariado de varianza de medidas repetidas, y se efectuaron
correlaciones de pearson y una regresion lineal para determinar la relacidén entre las
diferentes variables sociodemogréficas, médicas, psicoldgicas y psiquidtricas y la
efectividad de la intervencién. Se enconiréd una diferencia clinica y estadisticamente
significativa entre las puntuaciones iniciales y finales de calidad de vida especifica para
diabetes, calidad de vida general relacionada con la salud, sintomatologia depresiva y
ansiosa, afectividad posifiva y negativa, adherencia a tratamiento y control metabélico de
la enfermedad. La mejoria clinica se mantuvo a l6s tres y seis meses de la intervencion.
El diagnéstico psiquiatrico se relaciond con mayor deterioro basal en calidad de vida.
Empero las personas con trastornos del estado del animo y/o de ansiedad no presentaron
diferencias significativas en la calidad de vida al final de 1a infervencion, en comparacion
con los participantes sin diagnéstico psiguiatrico. Estos hallazges sugieren que la ICC
resultd efectiva para mejorar la calidad de vida de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo (I
Se discuten las implicaciones del presente estudio y se plantean sugerencias para
investigacicnes posteriores.



La Diabetes Mellitus (DM) es una de las enfermedades cronicas de mayor
prevalencia, lo que aunado al impacto que conileva en la calidad de vida de los
sujetos que la padecen, la define como un probléma de salud publica cuyo
estudio, prevencion y tratamiento multidisciplinarios resuitan de importancia
fundamental. En esta direccion, ellabordaje de la Psicologia de fa Salud ha sido
especialmente alentador. Ello en tanto a que son muchas las razones por las
cuales las contribuciones de la Psicologia son necesarias y benéficas para estos
bacientes. En primer lugar, él fratamiento médico de esta enfermedad es
complicado y requiere de modificaciones sustanciales en el estio de vida de
quienes la padecen. Es decir, el control de la enfermedad depende en buena
medida de la conducta del pacienie. Ademés, la diabetes se encuentra
estrechamente relacionada con cambios afectivos, entre los que destaca la

depresion y la ansiedad.

Con base en una revisién extensa de la literatura, es posible concluir que,
en términos generales, la intervencion psicolégica es Gtil para optimizar el control
de la enfermedad. De entre estas intervenciones destacan, por su ndmero y
efectividad, las generadas desde la perspectiva conductuat. Asi por ejemplo, se
ha demostrado la 'utilidad de programas conductuales para optimizar el monitorec
de niveles de glucosa en sangre, controlar el peso y tratar las disfunciones
sexuales de estos pacientes (Bradley, 1997). Empero, aln y cuando es evidente que
una de las metas del tratamiento médico y _psicoiégico de la enfermedad es el
control de la misma, el bienestar psicolégico del paciente puede y debe ser

atendido con el mismo interés.



Sin embargo, atn resultan escasos los estudios dirigidos a determinar la
efectividlad de intervenciones psicologicas especificas para disminuir los
problemas emocionales del paciente con DM y aumentar su calidad de vida en
general. Por el contrario, la calidad de vida en DM es un area de estudio
relativamente reciente, y no ha side observada como variable dependiente
principal de una intervencidn psicoldgica, sino como una forma de comparar la
efectividad de diferentes fipos de fratamientos médicos.

En esta direccion el presente trabajo tiene como objetivo principal evaluar la
efectividad de una intervencion grupal, breve, cognitivo conductual para aumentar
la calidad de vida de pacientes con DM. De manera adicional se evaluara la
relacion entre variables sociodemograficas, clinico-médicas y clinico-psiquidtricas

y psicologicas y la efectividad de la intervencién psicoldgica.

Cabe sefialar, que una de las medidas mas importantes de la eficacia de Ia
intervencion sujeta a estudio es sin duda, la medida de calidad de vida especifica
para DM "DQOL". Es por esta razdn que en una primera fase del trabsajo de
investigacion se llevd a cabo la traduccion y el estudio de las propiedades.
psicométricas de la version en espariol de este instrumento.

De esta manera, el presente estudio consta de dos fases. En la primera de
elias se evalta la Calidad de Vida de pacientes con DM tipo Il con base en la
version en espaniol del la medida de Calidad de Vida especifica para Diabetes
DQOL, para determinar las propiedades psicométricas del instrumento vy
documentar la refacion entre la sintomatologia depresiva y ansiosa y el deterioro
de la calidad de vida de estos pacientes. En la segunda fase del estudio se evalia
propiamente la efectividad de la intervencion psicolégica para mejorar la calidad
de vida de pacientes con DM Tipo |l, disefiada por la que suscribe, con base en
una revision extensa de la literatura al respecto. Esta intervencion se caracteriza
por ser de tipo grupal, breve, manualizada y cognitivo conductual, {o que presume

una utitidad clinica a bajo costo y de sencilla implementacion.
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A continuaciéon se presenta el marco tetrico de referencia del estudio. Este se
encuentra dividido en tres grandes rubros. En el primero de ellos se brinda una
descripcion de las caracteristicas de fa DM a fin de facilitar la apreciacién de fos
factores psicoldgicos con los que se encuentra intimamente relacionada, y que
ameritan la atencién de los profesionales de la salud mental. Posteriormente se
presentan los estudios de DM y calidad de vida, asf como las formas de
evaluacion de este constructo. Finalmente, se analizan las intervenciones
psicoldgicas disefiadas para pacientes con DM y aquellas dirigidas a mejorar la
calidad de vida de pacientes con ofras enfermedades cronicas, como

antecedentes directos del presente estudio.

~ Posteriormente  se presentan los objetivos, método, resultados y
conclusiones de la primera fase del estudio, intitulada: “Evaluacion de la caiidad de
Vida'.’; y finalmente lo correspondiente a la segunda fase del estudio: “Modificacion
de la Calidad de Vida". | |

Por su parte, el apartado de anexos contiene todas y cada una de las
medidas utilizadas en el estudio, incluyendo la version en espafiol de la escala de
calidad de vida especifica para DM “DQOL”, que se tradujo y de la que SQ
obtuvieron las propiedades psicométricas como parte de este trabajo. Ademas se'
presentan: 1) el “Manual de terapia psicolégica para mejorar la calidad de vida del
paciente con Diabetes Meliitus Tipo lI", que contiene la descripcidn defallada de
las actividades y los materiales didacticos de cada una de las sesiones de terapia;
el diaporama utilizado para impartir la intervencion, y 2) el "buzén de dudas” con
las intermogantes planteadas -por los participantes acerca de la Diabstes y su

tratamiento.
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Anfeedentys

Diabetes Mellitus: Definicién

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad endocrina y metabdlica de curso
crénico, que se caracteriza por una produccion insuficiente de insulina pancreatica
yfo insulina no efectiva (Poht, Gonder-Federick y Cox, 1984), lo que resulta en una
anormal elevacion de azlcar en sangre o hiperglucemia. La hiperglucemia aguda
a su vez se relaciona con deterioros visuales, cambios en el humor, vy
deshidratacién (Pohl, Gonder-Frederick y Cox, 1984). La hiperglicemia de larga duracion
esta asociada con enfermedad vascular, neurapatia, disfuncién renal, dafio visual
e hipertension. El infarto al miocardio es la causa mas comun de muerte en DM. El
estado opuesto fisiologico, la hipoglucemia aguda (peligrosos indices bajos de
azlcar en sangre), que puede presentarse ante el consumo inadecuado de
hipoglucemiantes, por ejemplo, produce imitabilidad, episodios de ansiedad,

desorientacion y.coma.

Asi, las complicaciones médicas mayores mas frecuentemente asociadas a
la Diabetes Mellitus son: 1) Cetoacidosis diabética y estado hiperglicémico
hiperosmolar, 2) anormalidades vasculares, 3) Trastorne ocular por diabetes, 4)
Complicaciones cardiovasculares, 5) trastorno cerebro vascular, 8) Pie diabético,
7} Neuropatia, y 8) problemas de los huesos, tendones yfo musculos. Ademas,
entre algunos de los problemas concomitantes destacan: 1) hipertensién, vy 2)

hipetlipidemia vy aterosclerosis,

A continuacién se ofrece una breve descripcion de 1as complicaciones mas
frecuentemente asociadas a la Diabetes (para una explicacion detallada se sugiere
Davidson, 2000},
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1) Cetoacidosis: Aumento de las hormonas contra reguladoras que bloquean la
accion de la insulina que da por resultado hiperglucemia, eliminacion de glucosa
por la orina, y deshidratacién con pérdida de algunas sales (sodic y potasio).
Generalmente se presenta con niveles de giucosa superiores a 250 mg/dl y se
caracteriza por la aparicion de cuerpos cetonicos (acidos téxicos) en sangre y
orina. Los sintomas iniciales son: Poliuria {mucha orina), polidipsia (mucha sed),
pérdida de peso, aliento cetonico {a frutas o vinagre), nauseas, vomito, dolor
abdominal, deshidratacién (boca y piel secas), respiracion rapida y profunda, .

somnolencia y perdida de conciencia.

2) Sindrome Hiperosmolar No ceténico: Complicacion asociada con la
presencia de una infeccion, la suspension de tratamiento médico, traumatismos
(accidentes, cirugias), trastornos emocionales, o por no continuar con el plan de
alimentacion. Los sintomas esenciales son: Poliuria, polidipsia, pérdida de peso,
cansancio, glucosa superior & 600 mg/dl y deshidratacién grave.

3) Neuropatia: Dafic a sistema nervioso central que puéde ocasionar problemas
al corazon (taquicardias, presion arteriat baja o infarto), estdémago {problemas para
vacio), intestino (diarrea, estrefiimiento), vejiga (problemas para vacio), sexuales
(impotencia), defectos en sudoracion (nada o mucho). Los sintomas son:
hormigueo, adormecimiento, sensacion de frio o calor, dolor quemante o
“punzante”, disminucién de sed y pérdida de la sensibilidad al dolor.

4) Pie diabético: Complicacién debida a la mala circulacién ante la incapacidad
para defenderse contra 1as infecciones y por pérdida de sensibilidad.

5) Retingpatia: Dafio en la retina por el exceso de glucasa en la sangre.

6) Nefropatia: Lesion de los pequefios vasos sanguineos de los rificnes y
alteracion de la capacidad para fiitrar ios desechos del organismo que provaca

14



insuficiencia renal. Puede llegar a necesitarse dialisis, que es una forma mecanica

externa de ayudar a los rifiones a eliminar las toxinas.

De acuerdo a Davidson (2000), el 30% de los pacientes con diabetes presentan

complicaciones vasculares especificas como retinopatia o neuropatia.

Ademas, la prevalencia e incidencia de complicaciones cronicas es mayor
en aduitos mayores, en personas con scbrepeso y en aquellas con una historia

familiar de Diabetes Mellitus (Davidson, 2000).

Finalmente, es importante sefialar que el riesgo a presentar la enfermedad
incrementa hasta en un 25% en personas con historia familiar de Diabetes, por lo
que la prevencion de la misma parte sin duda, entre ofras cosas, de fomentar la
evaluacion temprana de los niveles de glucosa en sangre y la inclusién de un plan
alimenticic vy de ejercicio en el estilo de vida de los familiares de personas que

padecen esta enfermedad.

Diabetes Mellitus: Clasificacion

El término Diabetes Mellitus comprende un grupo de trastornos metabolicos qué

dan por resultado hiperglucemia.

Estos trastornos tienen diferentes etiologias, pero su manifestacion comdn,
la hiperglucemia, se asocia con complicaciones agudas y crénicas,

independientemente dela etiologia de base (Dagogo-Jack, S., 2001).

En la siguiente tabla se presenta la clasificacion actual de Diabetes Mellitus
y trastornos relacionados (Comité de Expertos en Diagnéstico y Clasificacion de Diabetes de

la Asociacion Americana de Diabetes, 2000) (Para una revisidn defallada de los fipos especificos

de diabeies que se mencionan en la tabla se sugiere: Burger,H vy cols, 2001}.
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Por su parte, la intolerancia a la glucosa se define como una glucemia mayor de
140 mg/di, perc menor de 200 mg/dl, a las dos horas de la prueba de tolerancia
oral a la glucosa; y la alteracién de la glucemia en ayunas se define como una

glucemia en ayunas de 110 mg/dl, pero menor de 126 mg/dl.

El Comité de Expertos de la Asaciacion Americana de Diabetes (1997)
ademas de recomendar la modificacién de la clasificacién de esta enfermedad,
sugiric también el cambio en los criterios diagnésticos de la misma. De acuerdo a
Dinneen, 8 y Rizza, R (2001) la mayor diferencia entre los nuevos y antiguos
criterios diagnésticos es la disminucion en el punto de corte de glucosa para
diagnosticar la enfermedad y el énfasis en evaluar la glucosa en plasma y no la
tolerancia a glucosa oral. - El nivel de glucosa en sangre requerido para el

diagnastico se redujo de 140 mg/dl a 126 mg/dl.

Diabetes Mellitus: Ftiologia y Tratamiento

La etiologia de este padecimiento es multifactorial, y difiere sustancialmente entre
los diferentes tipos de diabefes (Robbins y Kumar, 1987), Asf por ejemplo, en la DM
“tipo I” o “Insulino dependiente” el pancreas no produce insulina, probablemente
debido a un proceso autoinmune (American Diabetes Association, lADA. 19¢6). En la DM
“Tipo 11" 0 “no insulino dependiente”, que esta asociada a la obesidad y a factores
genéticos, el cuarpo se vuelve resistente a la insulina, y la produccion de insulina

es insuficiente para cubrir sus requerimientos (Pohl y cols, 1984; American Diabetes
Association, 1998). '



En términos generales, los objetivos def tratamiento médico de la DM son: aliviar
los sintomas, lograr control metabdlico y prevenir las complicacicnes agudas y a

largo plazo de la enfermedad.

El objetivo de control glucémico es el mismo para la Diabetes Tipo | y Tipo
I: valores de glucemia preprnadial de 80-120 mg/dl, glucemia al acostarse de
100-140 mg/d! y hemoglobina Alc del 7% o menor. Este grado de centrol
glucémico se ha ascciado con el minimo riesgo de complicaciones a largo piazo
en personas con diabetes tipo | y il (Comité de Expertos en Diagnéstico y Clasificacion de

Diabetes de la Asociacion Americana de Diabetes, 2000).

- Para ello es necesario un plan integral de atencion. De acuerdo a Dagogo-
Jack (2001) puede usarse una regla mnemotecnica SEDEM para recordar las

modalidades de atencion de la Diabetes.

En la siguiente tabla se describen brevemente cada uno de estos eiementos
del tratamiento de la DM. Como puede observarse, el tratamiento de la DM incluye
un gran repertorio de conductas, lo que implica un cambio substancial en el estilo

de vida de quienes la padecen.

En términos generales, ias conductas que debe llevar a cabo el paciente

con DM incluyen:

1) Seguir una dieta esfricta y cuidar su peso corporal,

2) Auto monitorear sus niveles de glucosa en sangre y/o en orina,
3) Hacer ejercicio, '
4) Cumptir con las indicaciones farmacol6gicas correspondiehtes_, Y

5) Realizar visitas a diferentes especialistas de la salud.
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Tabla 2. Modailidades de atencién de la DM.

Seguimiento

1. La Hemoglobina A1c es un parametro integrado del perfil de glucemia
en los 2-3 meses precedenies. Se debe determinar aproximadamente
cada 3 meses.

2. El control de glucemia por el propio paciente es un instrumento
importante del manejo de la diabetes y se recomienda en todos los
cases.

3. La glucosuria se correlaciona mal con la glucemia, depende del umbral
renal de glucosa, y solo se debe utilizar para controlar el tratamiento
de la diabetes si no es practico el control de glucemia por e propio
paciente,

4, La cetonuria refleja la cetonemia y debe controlarse con tiras o
tabletas reactivas durante enfermedades febriles o hiperglucemia
persistente, o al aparecer signos de cefoacidosis diabéticas inminente
{p.gj., nduseas, vémito, dolor abdominal).

Educacion

La educacién del paciente es basica para ¢! manejo exitoso de la diabetes. Se
debe reforzar la educacion en Diabetes en toda oportunidad, sobre todo
durante 1a hospitalizacién por complicaciones relacionadas,

Dieta

Es conveniente una dieta balanceada que brinde nutricién adecuada y
mantenga un peso saludable. Se recomienda restringir las calorias a las
personas con sobrepeso. Es apropiado un aporte del 10-20% de la ingestidn
calorica total como proteinas y menos del 30% como grasas totales (con
menos del 10% de grasas saturadas) Por lo general se autoriza una ingestién
de proteinas de 0.8 g/kg/dia a los pacientes con nefropatia diabética. Algunas
veces se puede considerar una restriccidn adn mayor de la ingesta proteica
(0.6 g/kg/dia) a medida que se detericra la funcién renal. Ef aporte de hidratos
de carbono se debe calcular para cada caso en funcion del control glucémico,
los lipidos plasméticos y los objetivos de peso.

Ejercicio

E! ejercicio mejora Ia sensibilidad de la insulina, reduce la glucemia en ayunas
y posprandial, y brinda numerosos beneficios metabolicos, cardiovasculares y
psicolégicos a las personas con Diabetes.

Medicamentos

Los medicamentos prescritos para tratar la diabetes son insulina e
hipoglucemiantes orales. Las personas con DM tipo | requieren tratamiento
con insulina de por vida, mieniras que aquellas con tipo Il responden
inicialmente a hipoglucemianies orales, pero pueden necesitar de insulina a
medida que progresa la enfermedad.
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Diabetes Mellitus: Epidemiologia.

La DM es una de las enfermedades crénicas mas frecuentes en la poblacion
general. De acuerdo a la ADA (1998) la prevalencia de DM en Estados Unidos se
ha estimado en un 6%. Por su parie, Jarret (1986) sugiere que esta enfermedad
esta presente en el 1-3% de la poblacion, y que alrededor de un 5-10% de los
individuos que la padecen tienen mas de cuarenta afios de edad. La DM es
diagnosticada a un 2-3% de la poblacién inglesa, y los estudios comunitarios
sugieren que un porcentaje simitar padece la enfermedad aungque no cuente con el

diagnostico (Yudkin, Forrest, Jackson, Burnett y Gould, 1993}).

“Como puede observarse, los indices de prevalencia de la enfermedad
muestran una franca variacion alrededor del mundo. La DM es un padecimiento
raro en algunas comunidades indigenas poco industrializadas, pero los indices de
prevalencia en poblaciones Arabes Indoasidticas, Chinas e Hispanoamericanas

llegan hasta el 14% (King y Rewers, 1993).

En México, la DM constituye una de las primeras causas de mortalidad en
la poblacidn general. La poblacion mexicana presenta una de las prevalecias mas
altas de DM del mundo. Ademas, esta alta prevalencia se ha mantenido a lo largo
del tiempo (Secretaria de Salud, 1993, 1995, 1999 y 2000). '

Asi por ejemplo, ya desde principios de los 90’s, Castro y cols. (1996) con
base en los datos de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas de 1993
determinaron que la prevalencia nacional de DM en la poblacion de 60 a 69 afios
era del 21%. Posteriormente y de acuerdo al INEGI, Secretaria de Séiud en 1999
la Diabetes Mellitus era ya la tercera causa de muerte en la poblacion general
(precediéndole tan solo las enfermedades cardiovasculares, y los tumeres), vy la
primera causa de muerte en poblacion entre 55 y 64 afios. Del total de
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defunciones anuales en la poblacion general (443,950, Tasa por 1000,0000
habitantes 452.4), poco mas del 10% se debieron a la Diabetes Mellitus (45,632
defunciones, que corresponden a una tasa por 100,000 habitantes de 46.5); y en
el 2000, 18 998 personas en edad productiva fallecieron debido a esta enfermedad
(Secretaria de Salud, 2000).

Cabe sefialar que diversos autores han presentado evidencia nacional de
preponderancia de la enfermedad en mujeres, en comparacion con hombres
({relacion 3:2) (Zubiran y Chavez, 1984; Garcia de Alba y Rios, 1989; Castro, Gémez, Negrete y
Tapia, 1996).

Diabetes Mellitus: Variables psicolégicas relacionadas

Davis y cols. (1288) sefialan que el estado psicologico del paciente diabético es el
quinto predictor de mortalidad de esta enfermedad, y el mejor predictor de entre
muchas variables clinicas y fisioldgicas.

Las razones primordiales para la referencia a tratamiento psicolégico de
pacientes con DM son, a saber: a) pobre adherencia a régimen de tratamiento
médico, b} pobre ajuste a la enfermedad, ¢) trastornos psiquiatricos (mayormente
depresivos y de ansiedad), d) efectos fisiologicos del estrés que exacerban la

enfermedad, e) trastornos de alimentacion, y f) deterioro cognoscitivo.

Aikens y Wagner (1998) clasificaron 65 referencias consecutivas de
pacientes con enfermedades enddcrinas (90% diabéticos) al servicio de
Endocrinologia Conductual de la Universidad de Chicago (Behavioral Endocrinology
Service, University of Chicags), con base en el problema primaric presentado de
acuerdo a la clasificacion de*trastornos mentales de la Asociacion Psiquiatrica
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Americana “DSM V", Las razones de referencia al servicio de psicologia de estos
pacientes son en su mayoria por trastornos depresivos (depresion 17% y distimia
8%), estrés que afecta la enfermedad (21%), trastornos. de ansiedad (Fobia
especifica 8%, Trastorno Obsesivo Compulsivo 4%, ftrastorno de ansiedad
generalizada) y pobre adherencia al régimen medico (13%), deterioro cognoscitivo
{13%) y trastornos de ajuste (8%). Ademas et 35% de la muestra presentaron

criterios para mas de un diagnéstico psiquiétrico.

Como puede observarse, la DM se encuentra estrechamente relacionada

con cambios afectivos, entre los que destaca la depresidn y la ansiedad.

La depresion se considera una alteracion o frastorno del estado de animo

cuya sintomatologfa esencial comprende uno o mas episodios depresivos.

El episodio depresivo hace referencia a un periodo, de por lo menos dos
semanas, en el que un estado de animo disforico se asocia con alguno de los
siguientes sintomas: agitacién o enlentecimiento psicomotriz, disminucién de ia
energla, sentimienios excesivos de culpa, dificultades de pensamiento y
concentracion, cambios de peso corporal ante alteraciones en el apetito, disturbios
en el dormir, e ideas de muerte o suicidio o intentos suicidas (Américan Psychiatric
Association, 1594). ' '

Los estudios epidemioldgicos concuerdan con una prevalencia de depresion
a lo largo de la vida de al menos el 5-10% de la poblacién general, y se ha
estimado que es mayor en mujeres que en hombres (Boyd, y Weissman, 1981 Robins y
cols., 1991).

Diversos estudios controlados sugieren que la prevalencia de depresion es
mas alta en pacientes con Diabetes en comparacioén con la poblacién general
(Weyerer, Hewer, Pfeifer-Kurda y Dilling, 1989; Popkin, Callies, Lentz, Colon y
Sutherland, 1988; Tun, Nathan y Perimuter, 1990; Gavard, Lustman y Clouse,

23



1993). Ademas se ha demostrado que la depresién en personas con diabetes esta

asociada con al menos:

a) Pobre control metabdlico (Lustman, Griffith y Clouse, 1986; Mazze, Lucido y
Shamoon, 1984; Vander Does, DeNeeling, Snoek, Costéense, Grootenhuis y Bouter, 1896;
Lustman, Anderson, Freedland, Groot, Camey y Cluse, 2000),

b} Incremenic en el riego de complicaciones médicas,

c) Disminucién en la adherencia a tratamiento {Lustman, Griffith y Clouse, 1988;
Sachs, Spiess, Moser, Prager, Kunz y Schernthaner, 1991, McGrill; Lustman, Griffith,
Freedland, Gavard y Clouse, 1992),

d) Deterioro importante de la calidad de vida de los pacientés con diabetes
{Lustman y cols.,1999)

Por su parte, la ansiedad es un estado de animo que clinicamente puede
presentarse en una variedad de trastornos, a saber: trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de panico, agorafobia, fobia simple, fobia social, trastorno
obsesivo compulsivo, y trastbrno por estrés postraumatico. Tomados juntos, los
trastornos de ansiedad tienen una prevalencia a lo largo de la vida de 10 2 20 %
en poblacion general, y son asi, las enfermedades mentéles de mayor prevalencia
en la poblacion general (Winokur y Clayton, 1994).

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se define como la presencia
de humor énsioso intermitente durante un mes o mas, que se manifiesta en
tension motora, hiperactividad vegetativa, expectacion aprensiva y vigilancia y
escudrifiamiento  (Asociacién  Psiquiatrica  Americana, 1994). Los eétudios
epidemiologicos han demostrado que el TAG es uno de los trastornos de ansiedad
mas comunes. La prevalencia a lo largo de un afio se estima entre el 2y 3.6 %, ¥
la prevalencia a lo largo de 1a vida entre el 4.1 y 6.6 % de la poblacion general.
Los indices de prevalencia han sido mas altos en mujeres y en personas menores
de 30 afios de edad (Blazer, 1991).
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El trastorno de panico (TP) se caracteriza por una iniciacion impredecible de
ansiedad grave que se manifiesta como ataque de panico. El ataque de panico se
define como una aparicion sibita de ansiedad intensa, miedo y terror. La gran
mayoria de los pacientes con TP desarrollan agorafobia. La agorafobia puede
definirse como el miedo a las situaciones en las que el escape puede ser dificil o

fa ayuda puede no estar disponible (Asociacién Psiquiatrica Americana, 1994).

Una fobia simple es el miedo excesivo a un objeto o situacién (estimulo
fobico), que produce su evitacion o contacto con intenso. Por su parte, la fobia
social se define como un temor acusado y persistente por una o mas situaciones
sociales o actuaciones que implican la exposicion ante personas no familiares o a
la posible evaluacién por parte de los demas malestar (Asociacién Psiquiatrica
Americana, 1994).

N El trastorno obsesivo compulsivo se caracteriza por obsesiones vy
com_'_pulsiones recurrentes, de severidad suficiente para interferir con la vida del
individuo que las padece. Las obsesiones son ideas, pensamientos, impulsos o
imagenes persistentes que se experimentan, al menos inicialmente, como
intrusivas, y son reconocidas como producto de la mente (a diferencia de los
delirios y la insercion de pensamiento). Por su parte, las compuisiones son
conductas repetitivas, propositivas e intencionales que son ejecutadas en

respuesta a la obsesion, de acuerdo a ciertas reglas o de forma estereotipada
{Asociacion Psiquitrica Americana, 1994).

El trastorno por estrés post traumatico consiste en la presentacion de
recuerdos intrusivos, anestesia emgocional y un estado de hiperactivacion
autondmica desencadenados por un factor estresante extremo (Hales, Yudofsky y
Talbott, 2001).

Los trastornos de ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus tienen una
alta prevalencia a lo largo de la vida, en comparacion con la poblacion general:
40.9% para el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), del 26.3% para la fobia
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simple, del 15.8% para la agorafobia, 10.5% para la fobia social, 3.5% de trastorno
de panico, y de 0.9% para el Trastorno Obsesive Compulsivo (Lustman, Griffith, Cluse
y Cryer, 1986).

Como puede observarse, €l trastorno de ansiedad mas comin de esta
poblacion es sin duda el de ansiedad generalizada (TAG), vy se ha demostrado que
esta asociado con pobre control metabdlico (Turkat, 1982). Ademas, es bien sabido
que el estrés juega un papel ceniral en el curso de la diabetes (para una revision

extensa ver: Surwit y Schneider, 1983).

Finalmente, otro de los problemas mas frecuentes de personas con DM es
la falta de adherencia al tratamiento. El {érmino adherencia es usado para
denotar el grado en que una conducta (tomar medicamentos, seguir dietas o
ejecutar cambios en el estilo de vida) coincide con la indicacion médica o de la
salud (Meichenbaum y Turk, 1987, citedo en Rodriguez, 1999). Se estima que del 35 al
50% de los pacientes fallan al seguir ias instrucciones de su médico tratante (Gillum
y Barsky, 1974). La adherencia al tratamiento médico de la diabetes es
especialmente pobre, en tanto las caracteristicas del régimen diabético (complejo,
crénico, demandante y responsable del paciente).

Los esiudios sugieren que aproximadamente el 80% de los pacientes
comete errores en la administracion de insulina (Hulks, Cassel, Kupper, y Burdette,
1976), 75% de los pacientes tratados fracasan con el régimen dietario prescrito,
50% demuestran insatisfaccién con el cuidado en la comida v 45% ejecutan
incorrectamente la prueba de az(car en orina (Watkins, Williams, Martin, Hogan y
Anderson, 1967). Cerkoney y Hart (1980) reportaron que solo uno de cada tres
pacientes insulino dependientes siguen el programa de tratamiento muitifacético
de su enfermedad. Asi, la adherencia al tratamiento de la diabetes es
probablemente unc de los objetivos mas importantes de una intervencion
psicoldgica y conductuat. El paciente debe obedecer los requerimientos que
demanda el manejo de las diabetes en el entendido de que de otra manera ias

complicaciones eventuales son practicamente inevitables.
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Se han identificado un buen namero de variables psicoldgicas relacionadas con la
adherencia al fratamiento y la conducta de auto cuidado, entre las que destacan
ciertas caracteristicas individuales del paciente, los factores familiares y sociales y

los factores ambientales y contingencias conductuales (Cox y Gonder-Frederick, 1992).

Las caracteristicas personales que se han relacionado con el auto cuidado
y la adherencia al tratamiento incluyen: la ansiedad, la depresion (Nagasawa, Smith,
Barnes y Ficham, 1990), ciertos rasgos de personalidad (Lustman, Frank y McGill, 1991),
habilidades de afrontamiento (Delamater, Kurts, Bubb, White y Santiago, 1987) y las
creencias acerca de la enfermedad y las propias habilidades para el auto cuidado
(Harris, Skyler, Linn, Pollack y Tewksbury, 1982; Giasgow, McCaul y Schafer, 1987).
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Calidad de Vida y Diabetes Mellitus

Después de una revisién vasta de la literatura relacionada con la DM, es posible
concluir que, el control metabdlico es sin duda uno de los barometros mas
empleados para evaluar el estado de salud del paciente, y es sin embargo, muy
complicado, multidimiensional y multideterminado. Por esta razon, es conveniente _
que al tratamiento médico tradicional se sume una intervencion psicologica que
promueva la adherencia al régimen de tratamiento, y la modificacion de las
variables psicologicas y ambientales relacionadas estrechamente con la
enfermedad. Ademas, si bien es cierto que es importante que las personas logren
el control de sintomas fisicos, también lo es que lo hagan con una calidad de vida

aceptable.

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, la salud y enfermedad
deben ser entendidas desde una perspectiva biopsicosocial. La mera ausencia de
sintomas fisicos no implica salud, y las intervenciones terapéuticas deben entonces
ocuparse de los aspectos ﬁsicoiégicos y sociales que forman parte sustancial de la
enfermedad de un individuo. Los profesionales de la salud deben comprometerse
pues con la calidad de vida de sus pacientes, y no Unicamente con el alivio de sus

sintomas fisicos.

Calidad de Vida: Definicion

El concepto "calidad de vida" ha mostrado considerables variaciones a lo largo del
tiempo. La mayoria de estas variaciones han consistido en ampliaciones en la
definicion del concepto (para una revision detallada ver Moreno y Ximenez, 1996).

Iniciaimente, el término "calidad de vida" inicialmente se referia al cuidado de la
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salud personal, después se adhiere la preocupacion por la salud e higiene ptiblicas,
se extiende entonces a los derechos humanos, laborales, ciudadanos, continua con
la capacidad de acceso a los bienes econdmices, y finalmente se convierte en la
preocupacion por la experiencia del sujeto de su vida social, de su actividad

cotidiana y de su propia salud.

En la actualidad el concepto “calidad de vida” hace referencia a la evaluacion
objetiva v subjetiva de al menos los siguientes elementos: salud, alimentacién,
educacion, trabajo, vivienda, seguridad social, vestido, ocio y derechos humanos; vy
puede ser definida, en términos generales, como una medida compuesta de
bienestar fisico, mental y psicologico, tal y como lo percibe cada individuo y

cada grupo (Leviy Anderson, 1980).

~Andrews y Withey (1976) proponen que la calidad de vida no es el reflejo de
las condiciones reales y objetivas, sino de su evaluacion por parte del individuo. En
esta direccion la calidad de vida puede entenderse como el conjunto de
evaluaciones que el individuo hace sobre cada uno de los dominios de su vida

actual {Lawton, Moss, Fulcomer y Kleban, 1982).

Desde esta perspectiva, la calidad de vida es un concepto basicamente
referido al tipo de respuesta individual y social ante un conjunto de situaciones
reales de la vida diaria. Asi, aunque se evallan los componentes de bienestar
objetivo, se considera primordial la percepcién y estimacion 'de ese bienestar
objetivo, el analisis de los procesos que conducen a esa satisfaccion y los elementos -
integrantes de la misma. El juicio exclusivo de los agentes de salud (médico,
psicdlogo, etc.) no es suficiente para evaluar la calidad de vida, y.entonces debe

contarse ademas con la propia evaluacion de los sujetos (Slevin, Plant y Lynch (1988).
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Calidad de Vida: Evaluacion

Existe una tendencia general y creciente a evaluar el impacto de una enfermedad
cronica y de sus tratamientos en términos de la influencia de los mismos en la
calidad de vida. Ademas, diversos autores han sugerido que es nhecesario
conceptuar a la calidad de vida y el bienestar psicoldgico como variables tan
relevanies como la mejoria de sintomas fisicos en pacientes con enfermedades

cronicas.

Existen dos tipos de evaluacion de la calidad de vida; las medidas generales

y ias especificas.

Las medidas generales 0 no especificas se han desarrollado con la finalidad
de evaluar el funcionamiento de pacientes con cualquier enfermedad, y la mayoria
de las que se utilizan a la fecha se han basado en el modelo conceptual
multidimensional de calidad de vida. Estas formas de evaluacion son dtiles para
estudios en donde se comparan a diferentes enfermedades, y para estudios de costo
de las intervenciones para el tratamiento de las mismas. Empero, algunos
investigadores han sugerido que son menos sensibles a los cambios en el

funcionamiento en comparacion con las medidas especificas (Guyatt, Bombardier y
Tuguell, 1986).

Por su parte, las medidas especificas de calidad de vida ofrecen. la
posibilidad de evaluar diferencias sutiles y problemas especificos de una enfermedad
en particular. De esta manera, la forma ideal de evaluacion de calidad de vida
incorpora medidas generales y especificas de la enfermedad sujeta a estudio
{Jacobson, de Groot y Samson, 1994),
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Calidad de Vida de personas con Diabetes Mellitus

La DM es una de las tipicas crénicas que pueden influir en ia calidad de vida de los
sujetos que la padecen, en tanto las consecuencias y tipo de tratamiento de la
enfermedad. Sin embargo, poco se sabe acerca de los efectos de este tipo de
trastornos en la calidad de vida de los pacientes. De hecho, la evaluacion de la
calidad de vida en Diabetes es francamente reciente. Por esta razdn, no hay
todavia un cuerpo consistente de informacion acerca de este aspecio de la

Diabetes o de su fratamiento (Jacobson, de Grott y Samson, 1995).

Evaluacion de la Calidad de vida en Diabetes Mellitus

La primera forma de evaluacidon especifica de la DM fue desarrcllada en 1988 por
el grupo DCCT de Investigacion para evaluar la calidad de vida relacionada con

los tratamientos intensivos de la enfermedad (Jacobson, de Groot y Samson, 1995).

En un escrutinio nacional se observé que los sujefos con diabetes de
ambes tipos experimentaron un decremento importante en su calidad de vida en
comparacion con sujelos sanos (Stewart, Greenfield y Hays, 1989). Este hallazgo
resulta consistente con el reportado por Wells v cols. (1988), quienes con base en
un estudio psiquiatrico comunitario mostraron que [0s indices de depresitn
observados en pacientes con diabetes son mas altos que los de la comunidad

sana.
Por su parte Jacobsen y cols. (1994) demostraron que fa calidad de vida de

pacientes con Diabetes presenta un decrementc en tanfo que aumenta la
severidad de complicaciones médicas de la enfermedad. Wikby y cols. (1993), con

3



A continuacidn se ofrece una breve descripcion de las técnicas terapéuticas

utilizadas para lograr estos objetivos.

Intervenciones psicoldgicas para
aumentar la adherencia a tratamiento

En estricto sentido, el tratamiento de la DM depende de la conducta del paciente,
e implica un cambio substancial en su estilo de vida. El paciente debe obedecer
los requerimientos que demanda el manejo de la diabetes en &l entendido de que
de ofra manera las complicaciones eventuales son practicamente inevitables. En
esta direccion, uno de los objetivos mas importantes de las intervenciones.
psicolégicas para estos pacientes es lograr una adecuada adherencia terapéutica.
Se ha sugerido incluso que el objetivo principal del psicologo, como parte del
grupo mutitidisciplinario para tratamiento de la Diabetes, es justamente ayudar al

paciente a mejorar los niveles de adherencia a tratamiento (Murguia, 2001).

En los dltimos veinte afios ha incrementado el interés por el desarrollo de
estrategias para aumentar la adherencia terapéutica de estos pacientes, y se han
publicado una buena cantidad de estudios para determinar la efectividad de estas
intervenciones (para una revision de programas conductuales para nifios y adultos en espariol ver:
Feméndez y Pérez, 1987; Qlivares, Méndez, Bermejo y Ros, 1997; Beléndez, 1994). Sanchez y
cols. (1998) demostraron, con base en un meta analisis de los estudios de terapia
conductual para el fratamiento de la Diabetes en Espafia, que fas intervenciones
disefadas para fomentar la adherencia a tratamiento alcanzaron altos tamafios de

efecto.
Las estrategias conductuales que han demostrado ser efectivas para

incrementar la adherencia terapéutica en una gran variedad de fratamientos médicos

incluyen: 1) asignacién de tareas especificas (en donde se define claramente lo
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que debe hacerse), 2) entrenamiento en habilidades para desarrollar nuevas
conductas relacionadas con el tratamiento, 3) Enlistar conductas especificas,
4) Jerarquizar las conductas de auto cuidado de acuerdo a las necesidades
particulares Jel paciente, 5} Formular aproximaciones sucesivas al régimen de
fratamiento ideal (y no pretender que ef paciente adquiera todo el complejo patrén
conductual de una sola vez), 6) Entrenar en Auto monitoreo de conductas
relevantes para el fratamiento, 7) Determinar claves o senales ambientales, y

8) Reforzar las conductas nuevas que sean deseables para el fratamiento (Dunbar,
Marshall y Hovell, 1979; Shelton y Levy, 1981; Stunkard, 1979; Delbrinde, 1975; Alogna, 1980; Lowe
y Lutsker,1979). '

Recientemente, Safren (2000) propuso una intervencion cognitivo conductual
para incrementar la adherencia al tratamiento que puede aplicarse a todas las
enfermedades médicas y psicologicas (Life Steps Program), y que esta basada en
los modelos de Creencia de Salud (Health Belief Model) y de auto eficacia (Self
Efficacy Model).

En términos generales la intervencion se compone de;
a) Psicoeducacién, para incrementar la credibilidad, confianza y expectativas del
tratamiento; .
b) Modificacién Cognitiva, para maximizar las estrategias de pensamiento adaptativo;
¢) Modificacién Conductual, para identificar y cambiar las conductias que mantienen
el problema identificado; y

d) Practica.

Cabe agregar que este programa tiene ia ventaja de ser de facil y pronta
aplicacion, y contempla las principales técnicas que han demostrado ser efectivas
para aumentar ja adherencia a tratamiento en DM. Por esta razén es el que se aplica
como parte de la intervencion psicolagica sujeta a estudio en el presente trabajo.
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Intervenciones psicolégicas para el tratamiento de
problemas fisicos relacionados con Ia Diabetes.

La Diabetes Mellitus, como la mayoria de las enfermedades cronicas,
generalmente se acompafia de ofras condiciones o problemas fisicos que
ameritan tratamiento médico y /o psicologico. Tal es el caso de los trastornos
sexuales, sobrepeso, altos indices de colestercl yfo la hipertension, que

acompafian frecuentemente a los adulios con Diabetes Mellitus.

Las contribuciones de fa Psicologia en este terreno han atraido la atencion
en las Ultimas décadas y resultan sumamente importantes, pues aun y cuando
existen opciones farmacoldogicas y quirGrgicas para el tratamientc de los
problemas sexuales y de sobre peso, estas intervenciones implican riesgos
considerables de complicaciones para estos pacientes, y no asi la terapia

psicologica.

El trastorno sexual mas frecuente en los pacientes con Diabetes Mellitus es
sin duda el trastorno de ereccion en el varon (disfuncion eréctil). Este problema se
caracteriza por la incapacidad persistente o recurrente para obtener 0 mantener
una ereccion apropiada hasta el final de la actividad sexual, lo que provoca un
malestar acusado en la relacién interpersonal. La terapia de grupo, la terapia de
pareja, la hipnoterapia y la desensibilizacion sistematica son dtiles para el
tratamiento de este problema, y actian reduciendo la ansiedad asociada a la

actividad sexual {Becker, Jonson y Kavoussi, 2001; Leiblum y Rosen, 1991).

El peso corporal excesivo es otro de los problemas que frecuentemente
aquejan a los pacientes con Diabetes Mellitus y resulta un obstaculo para el
control efectivo de la enfermedad. Existen programas de tratamiento psicologico
que han demostrado ser de suma utilidad para lograr uha franca disminucién de
peso corporal en estos pacientes. Ademas, estos programas impactan
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positivamente en el controt de la glucosa y reducen los riesgos de complicaciones
vasculares. Estos programas incluyen una combinacion de educacion nutricional,
técnicas de medificacion conductual, dietas muy bajas en caiorias y ejercicio.
Empero, el problema adn es el mantenimiento del bajo peso corporal, pues
generalmente los pacientes vuelven a recuperar los kilos perdidos (Wing, 1993).

Finalmente, en lo concerniente a los niveles de colesterol de las perscnas
con diabetes, resuita alentador que de manera reciente, Cabrera-Pivaral y cols.
{2001), demostraron gque una intervencion educativa participativa y dirigida a
promover nuevos estilos de vida contribuye a mejorar los niveles plasmaticos de
LDL-colesterol en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo .

Intervenciones psicolégicas para optimizar
el automonitoreo de glucosa en sangre

El auto monitoreo u observacion y registro de los niveles de glucosa en
sangre o en orina es una de las actividades centrales del tratamiento de los
pacientes con DM. Esta actividad puede realizarse varias veces al dia, pueé
determina en buena medida los pasos subsecuentes del tratamiento de la

enfermedad (toma de medicamento o inyeccion de insulina y/o dieta alimenticia).

Existen intervencicnes psicolégicas dirigidas a optimizar esta acfividad,
entre las que destacan, por su efectividad y sencillez de aplicacion, las emanadas
desde la perspectiva conductual. La investigacion en esta area permite ‘concluir
que: 1) La mayoria de los pacientes puede aprender a auto monitorear o detectar
cambios importantes en los niveles de glucosa en sangreﬁ 2) Los sintomas fisicos
y emocionales son (tiles para detectar la disminucidn de niveles de glucosa en

sangre; 3) Los sintomas fisicos y emocionales asociados a los niveles bajos de
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glucosa en sangre son ideosincraticos; y 4) Es necesario que los entrenamientos
{y tecnologia) en monitoreo de glucosa en sangre incluyan informacion acerca de
las acciones gue debe realizar el paciente cuando detecta anormalidades (Bradiey,
1997).

Cox, Gonder-Frederick y cols (1992) desarrollaron un entrenamiento en auto
monitoreo de niveles de glucosa en sangre gue ha demosfrado ser sumamente
efectivo para que los pacientes detecten indices anormales de azlicar y optimicen
su control metabélico. El entrenamiento consiste en ensefiar el uso del monitor de
glucosa en sangre, los sintomas asociados a las puntuaciones del mismo, y las
claves ambientales y el estado animico relacionado con las variaciones de glucosa

en sangre.

Intervenciones psicolbgicas para
controlar emociones negativas

Sin duda alguna, una de las contribuciones mas imporiantes del psicologo clinico y
de la salud en el tratamiento de las enfermedades cronicas, es su intervencion

para aliviar las quejas emocionales del paciente.
Estrés y Diabetes Mellitus

El entrenamiento en manejo de estrés debe ser practicamente rutinario en el
paquete de tratamiento convencional de ia DM. Este tratamiento incluye,
generalmente, un entrenamiento para que los pacientes aprendan a detectar sus
muy particulares respuestas a diferentes eventos estresantes con base en el
monitoreo de la glucosa en sangre, y técnicas de relajacidn. El entrenamiento en
manejo de estrés en general, y las técnicas de relajacion en lo particular (y en
virtud de que pueden reducir la actividad adrenocortical: Jevning, Wilson y Davidson,

1978) han demostrado ser muy Utiles para mejorar el contro! de glucosa en sangre.
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y reducir riesgos de complicaciones a large.plazo, para reducir requerimientos de

insulina y para aumentar el bienestar general del paciente (Fowler, Budzynski y
Vandenbergh, 1976; Seeburg y DeBoer, 1980).

Depresion, Ansiedad y Diabetes Mellitus

En las Gltimas décadas, la Terapia Cognitivo Conductual se ha utilizado de forma
muy exifosa para disminuir la sintomatologia depresiva y ansiosa, tanto en la

poblacién general, como en las personas con enfermedades cronicas.

Lustman y cols. (1998) demostraron que la Terapia Cognitive Conductual
para la Depresion (CBT; ver Beck, Rush, Shaw y Emeru, 1979) es efectiva para la
remisidn de sintomas depresivos en una muestra de pacientes con DM, y que
ademés impacta de forma positiva en fos indices de hemoglobina glucosilada,

Por su parte, Ellis (1997), autor de la Terapia Racional Emotivo Conductual
(TREC), subraya la importancia de incorporar técnicas de la TREC en el
tratamiento psicolégico de la enfermedad, en tanto que permiten aumentar la
folerancia a la frustracion, lograr la aceptacién estoica de la enfermedad, y detener -
la auto denigracién que caracteriza a estos pacientes.

También existen intervenciones cognitivo conductuales especificas para los
trastornos de ansiedad, que tienen por objetivo general el ensefiar estrategias de
afrontamiento para alterar los factores de mantenimiento de la ansiedad, - mas

gue las causas etioldgicas distales ~ {para una revisién de Intervencion para trastorno de
ansiedad generalizada ver: Brown, O'Leary y Barlow, 1993; para trastorno de panico y agoréfobia
ver Craske y Barlow, 1993, para trastorno obsesivo compulsivo ver Riggs v Foa, 1993,y bara fobia
social ver: Hope y Heimberg, 1993}, '

Cabe sefalar que, sin duda alguna, el tratamiento mas efectivo de la

Depresion y la Ansiedad es la combinacién de |la psicoterapia con la medicacién,
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por lo que resulta idéneo el trabajo conjunto de un médico psiquiatra y un

psicologo, - como en practicamente todos las problemas de salud mental -,

Intervenciones Psicoldgicas para mejorar la Calidad de Vida
de personas con Enfermedades Crénicas

Sin duda alguna las condiciones estresantes y crénicas producen un deterioro
importante en la calidad de vida de los sujetos que las padecen. Entre estas
condiciones destacan las enfermedades crénicas, como la Diabetes Mellitus.

Asi, aunque el control metabdlico es uno de los barometros mas empleados
péra evaluar la efectividad del tratamiento meédico y psicoldgico de Ia Diabetes
Mellitus, este no debe ser la dnica meta de una intervencidén terapéutica. La
calidad de vida de los pacientes con enfermedades crénicas puede y debe ser un
objetivo de tratamiento tan importante como el control mismo de ios sintomas

fisicos de la enfermedad.

Existen algunas intervenciones disefiadas especificamente para impactar
positivamente en 1a calidad de vida de personas con enfermedades cronicas. Este
es el caso de la intervencion cognitivo conductual disefiada especificamente para
restaurar la calidad de vida con pacientes con VIH SIDA, por Gonzalez Puente
(2001). Esta intervencion demostré ser (til ‘para modificar favorablemente las
puntuaciones totales de una escala de calidad de vida especifica para VIH SIDA,
con base en la conduccidon de sesiones grupales orientadas a ensefiar estrategias
conductuales y cognitivas para mejorar cada una de las dimensiones de calidad de
vida evalljadas.

Barrén-Rivera y cols. (1998), demostraron la efectividad de una intervencion

educativa para aumentar la calidad de vida de personas con hipertension. Esta

intervencion consisti® en seis sesiones individuales mensuales en donde se
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enseftaba al paciente acerca de su padecimiento y la repercusiéon de su estilo de

vida en el control de la enfermedad.

Por su parte, Sharpe y cols. (2001) encontraron que ciertas estrategias
cognitivo conductuales pueden ser Utiles para facilitar la adaptacion a la
enfermedad de pacientes con Arfritis reumatoide. En su estudio, un psicélogo
clinico experimentado impartié 8 sesioneé individuales a ires pacientes. Las
sesiones fueron estructuradas por medio de manuales de fratamiento. Los
componentes del tratamiento fueron: 1) educacion acerca de la enfermedad, 2)
entrenamiento en relajacién, 3) Estrategias de solucién de problemas enfocadas a
problemas particulares identificados por los pacientes, 4) Explicacion del modelo
cognitivo y reestructuracion cognitiva de creencias inadecuadas relacionadas con
la enfermedad con base en el cuestionamiento socratico, 5} Comunicacion y
asertividad para ayudar a los pacientes é comunicarse efectivamente con sus
familiares acerca de su enfermedad, y 6) una sesidn final que incluyd estrategias

de prevencion de recaidas y mantenimiento de ganancias.

Intervencion psicolégica para mejorar Ia Calidad de Vida
de pacientes con Diabeftes: lineamientos generales

A lo largo del texto ha sido posible observar que la contribuciéon de la Psicologia en
el tratamiento de la Diabetes Mellitus es vasta. En la actualidad se dispone de
intervenciones psicolégicas efectivas para lograr el control metabdlico y tratar los
problemas fisicos y psicolGgicos asociados con la enfermedad, entre las que
destacan las emanadas desde la perspectiva cognitivo conductual. Basta una
revision de la literatura al respectc para darse cuenta de que la intervencién
terapéutica por excelencia para la Diabetes Mellitus incluye el tratamiento

psicologico, - ademas del régimen de cuidado tradicional -.
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Empero, el control metabélico ha sido la medida por excelencia de la eficacia de
las intervencicnes psicolégicas, y no asi la calidad de vida de los pacientes. Y,
*aungue el control glicémico es uno de los aspectos centrales de las
intervenciones, otros aspectos deben ser tomados en cuenta, incluyendo la

adherencia a tratamiento, el funcionamiento psicologico y la calidad de vida”

(Delamater, Jacobson, Anderson, Cox, Fisher, Lawrence, Lustman, Rubin y Wysocki, 2001).

Ademas, en Mexico, como en la mayoria de los paises en desarrollo y

subdesarrollados, aun resuita raro que los pacientes con enfermedades crénicas
en general (v con Diabetes Mellitus, en lo particular) puedan gozar de una
atencién psicoldgica especializada. Ello en vitud de que son pocos -los
profesionistas que cuentan con las habilidades necesarias para impartir las
infervenciones que hemos expuesto, y generalmente el tratamiento implica un

costo econdmico que el paciente o las instituciones no pueden dispensarse.

En esta direccién resulta importante el entrenamiento de profesionales de la
salud en estas técnicas y la disminucion de costos de la intervencion. Para ello
puede ser Gtil la elaboracién de manuales de terapia, que contengan Ja descripcion
precisa de las intervenciones psicolégicas grupales, breves e integrales. Esto es,
por un lado, intervenciones a bajo costo en tanto grupales y breves, que incluyan a
la vez las técnicas utiles para aumentar adherencia a tratamiento médico, lograr
un control metabolico de la enfermedad, prevenir o disminuir depresion y/o
ansiedad, y aumentar la calidad de vida de estos pacientes. Baste por ejemplo, el
reporte de Hernandez (2001) respecto a la efectividad de un taller breve y grupal
de autocuidado de la salud para pacientes con diabetes mellitus tipo 2 para
aumentar adherencia a tratamiento, fomentar el control metabdlico, y disminuir la
ansiedad, con base en la integracién de tan sola la psicoeducacion y técnicas de

relajacion para el control de la ansiedad.

Ademas, parece necesario que se dirjan esfuerzos para llevar a cabo una
manualizacion de las intervenciones, que incluya la descripcion detallada de los
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objetivos, técnicas y actividades que se llevan a cabo en cada sesion de ferapia,
que permita su facit reproduccion. Empero, se estima que menos del 1% de las
publicaciones en revistas cientificas de alto impacto contiene una descripcion

precisa de las intervenciones psicolégicas sujetas a estudio.

Finalmente, es necesario que la variable calidad de vida sea tomada en
cuenta como una principal en los estudios de efectividad de intervenciones
psicoldgicas disenadas para personas con enfermedades cronicas en general, y
con Diabetes Mellitus en particular. La gran mayoria de los estudios de impacto
de calidad de vida son elaborados por la industria farmacéutica y para comparar la
efectividad de formas de régimen de tratamiento médico. Ademas la calidad de
vida es tan importante per se como el alivio de los sintomas fisicos de una

persona-que padece una enfermedad (Bradley, 1994},

De esta manera, los lineamientos generales para la intervencién
psicologica para mejorar la calidad de vida en personas con Diabetes

Mellitus son, al menos los siguientes:

1) Prioridad a la terapia grupa! (vs. la individual).

2) Prioridad a la terapia breve (vs. A largo plazo).

3) Prioridad a las intervenciones basadas en evidencia cientifica y orientadas
a la adquisiciéon de habilidades conductuales, cognitivas y afectivas
especificas.

4} Prioridad a la integracién de técnicas para fomentar el bienestar psicoldgico
y €l control metahdlico de la enfermedad (vs. focalizacién de un solo
sintoma o problemay).

5) Prioridad a la sistematizacion y manualizacion de la intervencion -
psicoldgica.

6) Prioridad a la evaluacion de la calidad de vida como variables dependiente
principal de 1a intervencion psicolégica (ademas de sintomas fisicos,

psicoldgicos y/o psiquiatricos).

43



A continuacidn se exponen algunos conceptos bdsicos de este tipo de

intervenciones.

Acerca de la prioridad a Ia terapia grupal.

En la actualidad, y ante las limitaciones de recurses, es importante asegurarse de
que el tratamiento psicoldgico es costo efectivo ademas de datil clinicamente. Para
ello se ha propuesto el empleo de intervenciones grupal y/o breves o de tiempo
limitado.

L.a terapia de grupo implica la reunién mas o menos permanente de varias
personas que interactian e inter fluyen entre si con el objeto de lograr ciertas
metas rigiendo su conducta con base en normas y valores comunes. El formato, 1a
frecuencia y el tiempo de duracion de un grupo terapéutico puede variar
considerablemente. En terapia cognitivo conductual grupal los grupos cerrados
san generalmente de 12 a 20 sesiones, de una y media a dos horas cada una, de
una a tres veces por semana; generalmente el nimero de participantes vade 6 a
12 (a excepcion de los grupos psicoeductivos, en donde el nimero de
participantes es mayor) y existe el consenso de que es (fil la participacion de un

co-ferapeuta (Morrison, 2001).

Morrison {2001}, con base en una extensa revision de la literatura acerca de
tratamiento grupal concluye que: 1) Existe una cantidad considerable de estudios
de efectividad de intervencion grupal en comparacién con la individual, sobre todo
de terapia cognitivo conductual, 2) no hay diferencias significativas entre estas dos
modalidades terapéuticas, aunque. existe evidencia de que para algunos tipos de
pacientes es mejor el formato individual, y 3) el mejor compromiso de costo
efectividéd entre calidad de terapia y cantidad de pacientes tratados lo ofrece la

psicoeducacion de grupos extensos.
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Las ventajas de la terapia de grupo son, a saber:

1) Posibilidad de tratar a un nimero mayor de pacientes en un periodo breve
de tiempo, reduciendo asf los costos de la psicoterapia.

2) La cohesidn del. grupo, la conducta de imitacién, el aprendizaje
interpersonal y el reconocimiento de similitudes con otros (Yalom, 1970),

3) Y, especificamente de los grupos de terapia cognitivo conductual (Morrison,
2001}

a. La oportunidad para demostrar la relacion entre los pensamientos y
‘sentimientos con base en la exposicién de los pensamientos
negativos de los miembros del grupo.

b. Es mas sencillo para el paciente reconccer las distorsiones
cognitivas de otros, lo que facilita el reconocimiento y re-evaluacion
de sus propias cogniciones. _ -

c. Los miembros de grupos pueden ser utifizados como co-terapeu'tas. .

Las desventajas de los grupos de cualquier tipo de psicoterapia son, en términos

generales {Morrison, 2001):

1) El peligro de que un individuo monopolice al grupo, ante lo que tiene que
asegurarse que cada quien tiene su turno para hablar, y evitar las
confrontaciones entre miembros del grupo y la formacion de sub-grupos.

2) La diferencia en progreso entre los miembros puede ocasionar que'algunos
se desilusionen por que no avanzan tanto como otros.

3) Y especificamente en la Terapia Cognitivo Conductual:

a. Alguncs individuos pueden evitar la discusion de ideas centrales

distorsionadas.
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Acerca de [a prioridad de la terapia breve (vs. a largo plazo).

La terapia breve puede definirse operacionalmente como aquella que contempla
menos de 25 sesiones o de seis meses para completar la intervencidn (Mark, 1996).

Mark (1996) con base en una revision exiensa de los literatura internacionai
respecto a terapia breve, concluye que esta modalidad resulta costo efectiva en
comparacion con otras formas de tratamiento. Ello en virtud de que es mas
econdmice un tratamiento en tanto menor es su duracion, y debido a que logra, en

este breve periodo de tiempo cambios clinicos significativos en el paciente.

Empero, los cambios clinicos que se logran con base en una intervencion
breve son sobre todo de orden sintomatico. Ello implica que la modificacion de
patrones de comportamiento muy estables y enraizados requiere de
intervenciones a largo plazo. Ademas, es necesario dirigir estudios para evaluar el
mantenimiento de {a mejoria clinica que se presenta después de una intervencion

breve (Mark, 1996).

Acerca de Ia Prioridad a las intervenciones basadas en
evidencia cientifica y orientadas a la adquisicién

de habilidades conductuales, cognitivas y afectivas especificas.

La terapia cognitivo conductual es un sistema de modificacion de los
pensamientos, conductas y emociones basado principalmente en las teorias del
aprendizaje y cognoscitivas. Asl, la terapia cognitivo conductual aplica técnicas de
modificacién de la conducta basadas principalmente en el condicionamiento
clasico y operante y el aprendizaje vicario (Kazdin, 1996), asi como aquelias
dirigidas a superar las actividades defectuosas del procesamiento de la y/o las
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construcciones que hace una persona acerca de sus experiencias {Caro |, 1997).
Asi, algunas de las técnicas de terapia cognitivo conductual son, por ejemplo:
ensayos conductuales, auto reforzamiento, informacién (psicoeducacion), auto
monitoreo, e identificacién, detencién y modificacidn de pensamientos

disfuncionales {para una revisién detaliada del fema en espafiol se sugiere Caballo, 1995).

La terapia cognitivo conductual ha demostrado de manera empirica que es
efectiva para el tratamiento de diversos trastornos emocionales y conductuales en
nifiog, adolescentes y adultos. Ademas, la terapia cognitivo conductual es sin duda
una de las mas ampliamente desarrolladas y probadas en estudios controlados

con personas con DM.

Cabe sefialar que, aun y cuando la terapia cognitiva se desarrollé
criginalmente en modalidad individual, a finales de los setentas se difundid
ampliamente y se demostré la eficacia del formato grupal. Diversos autores
argumentan que a pesar de que la modalidad grupal de terapia cognitivo
conductual necesariamente altera [a idiosincrasia que caracteriza a la individual,
es compensada por todas las ventajas que ofrece naturaimente el grupo (Morrison,
2001).
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Justifieacion

La Diabetes Mellitus {DM) es una de las enfermedades cronicas de mayor
prevalencia en la poblacién general, y su impacto en ¢l funcionamiento y calidad
de vida de quien la padece, la convierte en un padecimiento cuyo estudio,

prevencion y tratamiento resuitan de evidente importancia.

Es bien sabido que el tratamiento integral y efectivo de la DM puede
lograrse aunando al régimen médico tradicional una intervencion psicoldgica.
Existe evidencia suficiente respecto a la efectividad de intervenciones psicologicas
especificas para mejorar el control de la enfermedad (control de niveles de

glucosa en sangre).

Estas intervenciones se han dirigido a modificar conductas especificas
relacionadas con el seguimiento del régimen de tratamiento del paciente con DM
(eiemplo: optimizacién de auto monitoreo de niveles de glucosa en sangre).

Empero, son escasos los estudios dirigidos a desarrollar y evaluar alguna
intervencion psicologica para mejorar la calidad de vida de pacienies con
enfermedades cronicas en general, y con DM en los particular (Delamater, Jacobson,
Anderson, Cox, Fisher, Lawrence, Lustman, Rubin y Wysocki, 2001). Ellc adn y cuando la
calidad de vida debe y puede ser una meta de tratamiento psicolégico tan valiosa

con el propio control metabdlico de la enfermedad (8radley, 1994).
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Las ciencias de la salud en general h_an fendido a evaluar. los cambios en
parametros de laboratorio o sintomatologia como variables dependientes
principales de la eficacia de las intervenciones, para dirigirse a la medicién final de
mejoria de 1a calidad de vida. Desde esta perspectiva, la calidad de vida serfa una

medida Olitima de efectividad de una intervencion.

La carencia de estudios controlados de la efectividad de intervenciones
psicolégicas para mejorar la calidad de vida de la DM se debe sin duda a que esta
area de estudio es francamente reciente. A la fecha se cuentan con escasas
medidas para evaluar la calidad de vida especificamente para DM; y con trabajos
méas bien descriptivos de la calidad de vida de esta poblacion.

La medida especifica de Calidad de Vida para DM mas utilizada en el
mundo es el DQOL, y es deseable contar con una versién en castellanc, valida y
confiable que nos permita la evaluacion de este constructo en poblacién hispano

pariante.

Asi mismo, resulta necesario desarrollar y determinar ia efectividad de una
intervencién cognitivo conductual para aumentar la calidad de vida en una muestra
de personas con DM tipo Il que pueda integrarse al tratamiento médico vy
psicolégico convencional, de una manera: costo efectiva en tanto breve, grupal,

sistematizada y de amplio beneficio.

En esta direccion, las pregustas de investigacion del presente trabajo son

las siguientes.
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Prauntas 1o nvestiyacion

¢ Es vélida y confiable la version en espafiol de la Medida de Calidad de Vida para
Diabetes DQOL ?

¢ Es efectiva una intervencion cognitivo conductual breve y grupal para mejorar la
calidad de vida de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo I} ?

¢ Existe relacion entre variables sociodemograficas, médicas, psiquiétricas y
psicolégicas v la efectividad de la intervencion grupal cognitivo conductual para
mejorar la calidad de vida de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo I ?

Para contestar estas pregustas se lleva a cabo un estudio en dos fases. En
la primera fase se determinaron las propiedades psicométricas de fa traduccion al
espaniol de la medida de calidad de vida para diabetes DQOL. En fa segunda fase
se determind la efectividad de una intervencion cognitivo conductuat breve y
grupal para mejorar la calidad de vida de personas con Diabetes Mellitus Tipo |1

A continuacion se presenta la metodologia, resultados y conclusiones de la
primera fase del estudio: “Evaluacién de la Calidad de Vida en pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo II".
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Evaluacion de la Calidad de Vida en

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo



Objetivos Generales

1. Determinar la validez y confiabilidad de la Medida de Calidad de Vida para

Diabetes DQOL en una muestra mexicana de personas con Diabetes Mellitus.

Objetivos Especificos

1.1 Determinar la consistencia interna de la version en espafiol de la Medida de
Calidad de Vida para Diabetes DQOL en una muestra mexicana de personas

con Diabetes Mellitus Tipo .

1.2Determinar la validez factorial de la version en espariol de la Medida de
Calidad de Vida para Diabetes DQOL en una muestra mexicana de personas

con Diabetes Mellitus Tipo Il.

1.3 Determinar la validez concurrente de fa version en espafiol de la Medida de
Calidad de Vida para Diabetes DQOL con medidas de sintomatologia
depresiva y ansiosa en una muestra mexicana de personas con Diabetes
Meliitus Tipo Il
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Se llevd a cabo un muestreo no probabilistico intencional. Ei calculo del tamafio de
la muestra se flevo a cabo con base en el nimero promedio de reactivos de las 5
sub escalas principales del DQOL, con lo que se debian incluir a al menos 90

personas (10 personas por reactivo).

En esta primera fase del estudio participaron un fotal de 152 pacientes con
Diabetes Mellitus tipo |, de ambos sexos, con evolucion minima de un afo de la
enfermedad, y que aceptaron participar en el proyecto de manera voluntaria e
informada. Un total de 100 pacientes fueros entrevistados en las diferentes
clinicas del Instituto Mexicano de Seguro Social de la Ciudad de México, y los 76
restantes fueron referidos por la Asociacion Mexicana de Diabetes de Jalisco.

Yariables & Inshrumentes

1. Medida de calidad de Vida para Diabetes DQOL

La Medida de calidad de vida para Diabetes, Diabetes Quality of Life Measure
{DQOL) es una forma de evaluacion especifica de la calidad de vida para Diabetes
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Mellitus desarrollada por el grupo de investigacion en Diabetes DCCT para la
evaluacion de tratamientos en estudios clinicos controlados (DCCT, 1988).

Ei DQOL es la primera escala que evalGa la calidad de vida de manera
especifica u orientada a la diabetes, y es la mas utllizada en la actualidad para
evaluar este constructo en pacientes con DM. ElI DQOL evalGa cinco dimensiones
generales relacionadas de manera relevante o directa con la DM y su tratamiento:
1) Satisfaccion con el tratamiento, 2) Impacto del tratamiento, 3) Preocupacion
acerca de los efectos futuros de la diabetes, 4) Preocupacion por aspectos
sociales y vocacionales, y 5) Bienestar general (Howie y Drury, 1978). La versién
original del instrumento incluye ademas 16 reactivos para evaluar a poblacién de

adolescentes que estan en la escuela o que viven en casa con sus padres.

Los 46 reactives del DQOL se contestan en una escala tipo Lickert de cinco
puntos. La dimension de satisfaccion se puntia desde “muy satisfecho” (1) hasta
“muy insatisfecho” (5). Las escalas de impacto y preocupacion se califican desde
“ningln impacto o nunca me preocupc” {1), hasta “siempre me afecta o siempre

‘me preocupa” (5). El reactivo gue evalla bienestar general presenta una escala
de cuatro puntes, en donde 1 significa "Excelente” y 4 “pobre”. De esta manera,
coh base en el métedo inicial de calificacion del DQOL, una baja puntuacién bruta
del total de la escala y de las sub escalas significaba una buena calidad de vida.
Sin embargo, diversos investigadores han presentado los resulfados del
instrumento con base en otros métodos de caliﬁcacfén en tanto que ia forma
original no resulta de facil compresidén (DCCT, 1988; Lioyd, Matthews, Wing y Orchard,
1992; Selam, Micossi, Dunn y Nathan, 1992). El método de calificacion mas aceptado en
la actualidad es el basado en el Medical Quicome Survey (Ware y Sherberbourne,
1992). Utilizando este método de calificacién la puntuacién bruta es transformada
(puntuacidn corregida) en una escala de 100 puntos, en donde 100 representa la

mayor calidad de vida posible, y cero la calidad de vida mas pobre o deteriorada

{Jacobosn y cols, 1994).
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Los 18 reactivos adicionales que evalGan escuela, experiencia y relaciones
familiares para los pacientes que viven con sus padres pueden usarse para

obtener informacion acerca de las experiencias de adolescentes con DM.

Los estudios de las propiedades psicométricas de la versié)n original en
ingles del DQOL han demostrado que se trata de una medida valida y confiable
para evaluar la Calidad de Vida en pacientes con DM. El DQOL se caracteriza por
adecuada consistencia interna, con aiphas de Cronbach de 0.47 a (.92 {Diabetes -
Control and Complications Trial Research Group, 1988; Jacobson, de Groot y Smson, 1994), ¥
altos coeficientes de confiabilidad temporal test retest, que van desde 0.78 a 0.92
(DCCT, 1988). En lo que respecta a la validez de constructo, se ha probado que el
DQOL se relaciona de manera moderada y consistente con medidas de sintomas
psicologicos, bienestar y ajuste a enfermedad (Diabetes Control and Complications Trial
Research Group, 1988) ¥ con medidas genéricas de calidad de vida (Jacobson, de Groot
y Samson, 1984). Ademas se cuenta con evidencia de validez discriminante del
DQOL. Las puntuaciones de esta escala se relacionan signiﬁcativamente con la
severidad y ndmero de complicaciones médicas, y con el tipo de tratamiento de los
pacientes. (Jacobson, de Greet y Samson, 1094; Lloyd, Matthews y Wing, 1862), Finalmente,
se ha demostrado que el DQOL es una medida sensible al cambio clinico en el

funcionamiento del paciente {Mathan, Fogel, Norman, Russell, Tolkoff-Rubin, Delmonica,
Aljchincloss, Camuso y Cosimi, 1991; Selam, Micossi y Dunn, 1992) (Ver anexo §).

2. Inventario de Ansiedad de Beck

El Inventario de Ansiedad de Beck (BAl) (1988) fue disefiado para evaluar la
intensidad de sintomatologia ansiosa presente en un individuo. Ei BAl es una
escala auto aplicable que consta de 21 reactivos que determinan la severidad con
que se presentan las categorias sintomaticas y conductuales que evalta. Estas
categorias corresponden a los sintomas que generalmente se incluyen para hacer
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el diagnostico de algin trastorno de ansiedad. La evaluacion de la severidad de
los sintomas se hace mediante una escala de "0” a “3" puntos, en donde 0 indica
la ausencia del sintoma, y el “3” la severidad maxima del mismo.

Los estudios de las propiedades psicométricas del BAl en poblacion clinica
y normal, de adolescentes y adultos, han demostrado que la escala se caracteriza
por una alta consistencia interna {alphas de Cronbach superiores a .90), validez
divergente moderada (correlaciones menores a .60}, y validez convergente

adecuada (correfaciones mayores a .50) (Beck y Steer, 1991; Steer, Rissmiller, Ranieri y
Beck, 1993; Kumar, Steer y Beck, 1993; Osman, Barrios, Aukes, Osman y Markway, 1993; Steer,
Kumar, Ranieri y Beck, 1995). Los andlisis factoriales han extraido cuatrg factores

principales, que se han denominado: subjetivo, neurofisiclégico, autonémico y
panico (Steer, Ranieti, Beck y Clark, 1993; Steer, Rissmiller, Ranieri y Beck, 1993; Osman,
Baverly, Kopper, Barrios, Joylene y Wade, 1997),

Los datos de validez y confiabilidad de la version en espaﬁo!. para poblacion
mexicana que se utilizd en el presente estudio corresponden con los reportados en
los trabajos con la versién original. La version en espafiol del BA| se caracteriza
por una alta consistencia interna (alphas de .84 y.83‘en estudiantes y adultos,
respectivamente), alto coeficiente de confiabilidad test retest (r=.75), validez
convergente adecuada (indices de correlacion entre BAl e IDARE‘“_moderados,
positivos y significativos), estructura factorial de cuatro factores principales
conhgruente con la reportada para la version original, y validez predictiva (Robles,
Varela, Jurado y Péez, 2001} (Ver anexo 7). |

3. Inventario de Depresion de'Beck

El Inventario de Depresién de Beck (BDI) (1961) fue disefiado para evaluar la
intensidad de la sintomatologia depresiva que presenta un individuo. El

instrumento es auto aplicable, y consta de 21 reactivos, cada cuai con cuatro
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afirmaciones que describen el espectro de severidad de la categoria sintomatica y
conductual evaluada. En todos los casos, €l primer enunciado tiene un valor de 0,
que indica la ausencia del sinfoma, el segundo de 1 punto, &l tercero de 2 puntos,
y el cuarto de 3 puntos, que constituye la severidad maxima def sintoma. Las
categorias evaluadas son: 1) animo, 2) pesimismo, 3) sensacion de fracaso, 4)
insatisfaccion, 5) sentimientos de culpa, 6) sensacion de castigo, 7) auto
aceptacion, 8) auto acusacion,  9) ideacion suicida, 10) llanto, 11) imitabilidad,
12) aislamiento, 13) indecision, 14) imagen corporal, 15) rendimiento laboral, 16)
trastornos del suefio, 17) fatiga, 18) apetito, 19) pérdida de peso, 20)
preocupacion somatica, y 21) pérdida de la libido. Los primeros 14 apartados se
refieren a sintomas afectivo-cognoscitives, y los 7 restantes a sintomas
vegetativos y sométicos que regularmente se incluyen para hacer el diagnéstico
de Depresion Mayor. El instrumento ha mostrado tener validez y confiabilidad
aceptables para su empleo en el ejercicic clinico y de investigacion, y la version en
espaiiol que se utiliza en el presente estudio se ha comportade psicométricamente

de manera similar a la versién original (Torres, Herndndez, Ortega, 1991; Ramos, 1986).

Cabe sefialar que algunos autores han sefialado que ambos inventarios, de
ansiedad y depresion de Beck, al igual que la mayoria de las medidas de
sintomatologia psiquiatrica pueden solaparse coﬁ problemas relacionados con la
Diabetes Mellitus. Asi por ejemplo, en el caso del Inventario de Depresién, los
reactivos relacionados con cansancio, pérdida de apetito, de peso o de energia
sexual pueden indicar tanto sintomas depresivos como sintomas de
hiperglucemia, hipoglucemia o complicaciones crénicas de la Diabetes. Sin
embargo, Lustman y cols. (1992) encontraron que los valores en los reactivos de
este instrumento en pacientes con Diabetes y Depresion Mayor son francamente
similares a los de pacientes psiquiatricos con Depresion, lo que sugiere y soporta
su aplicacidn en perscnas con Diabetes Mellitus. Ademas, otras medidas
disefiadas especificamente para Diabetes Mellitus (ej. Cuestionario de Blenestar General
de Bradley, 1984), cuentan con escasos reactivos para evaluar la presencia de

sintomatologia depresiva y/o ansiosa (Ver anexo 8),
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Protadiniaat

El total de la muestra completé el cuestionarioc de calidad de vida DQOL vy los
Inventarios de Ansiedad y Depresion de Beck. La aplicacion de los instrumentos
corrid a cargo de dos psicélogas, v se llevé a cabo SOLO ante la aceptacion

voluntaria e informada del paciente para participar en el proyecto.

Los datos generados en este estudio fueron capturados y analizados en el
paquete estadistico SPSS-X, version 10.0 para Windows, P.C. El valor alpha fijado
fue de .05. |

En primer lugar se describi¢ a ia muestra por medio de media y desviacién
estandar para las variables continuas y frecuencias para las categdricas.
Posteriormente se llevaron a cabo comparaciones de calidad de vida per género y
ante distintas condiciones de tratamiento {medicién de glucosa, ejercicio, dieta,
tratamiento psicoldgico, etc.) por medio de pruebas de #-Student para medidas

independientes,

Finalmente se determind la estructura factorial por medio de un analisis
factorial de componentes principales eon rotacién varimax, la validez concurrente
con base en el coeficiente r de Pearson entre las puntuaciones brutas del DQOL y
la de los inventarios de ansiedad y depresion, y la consistencia interna con el
calculo del alpha de Cronbach del total de los reactivos del DQOL.
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HERINLEUDE

En este apartado del texto se describen los resultados de la primera fase del
estudio: Las propiedades psicométricas de la version en espafol del DQOL en

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo Il

1. Descripcion de la muestra

La muestra final del estudio estuvo integrada por 152 pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo I}; de los cuales el 71.1 % {n=108) son mujeres (y 28.9% hombres);
con una edad promedio de 53.26 + 12.76 afos.

El 67.1% de la muestra vivia con su pareja {casado o en union libre), y solo
una tercera parte no tenia pareja (soltero, viudo o divorciado). La ocupacion mas
frecuente fue "el hogar” (57.9%), v otro 25% se dedicaba al comercio (respuestas:
vendedor, comerciante, etc.). La escolaridad promedio fue de 5.51 + 4.29 afios (0-
20 afios). El tiempo de evolucién de la enfermedad fue en promedio de 7.3 + 6.3
afios (en réngo de 1-25 afios), y practicamente ia mitad de los pacientes no tenfa
ninguna complicacién médica mayor relacionada con Ia enfermedad (55.9%). Las
complicaciones médicas mas frecuentes fueron las cardiovasculares (6.6%%) y
visuales (5.9%); el 3.3% presentaba problemas con los rifiones, y el 2% padecia
neuropatia o pie diabético. El 61.8% de los pacientes reporté que llevaba a cabo
un control de niveles de glucosa en sangre, miehtras que el 58.6% dijo que hacia
dieta, y solo el 10.5% anotd que tenia tratamiento psicolégico relacionado con su

enfermedad.
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t a mayoria de los pacientes (92.8%) contesto a una pregunta en donde evaluaba
su estado de salud. El 47.4% contestd que lo consideraba “regular” su estado de
salud, seguido del 32.9% que eligié "buenc” come respuesta. Solo un pequefio

porcentaje lo considerd “pobre” (5.3%), © “excelente” (7.2%).

En la siguiente tabla se muestran las puntuaciones promedio en las
diferentes sub escalas y del total del DQOL, asi como de los. Inventarios de
Ansiedad y Depresion de Beck, que se aplicaron al total de la muesfra. En upa
‘columna se anota la puntuacién “bruta” del DQOL {sistema de calificacién original),
y en otra la puntuacion “corregida” (sistema de calificacién actual). Ello con la
finalidad de favorecer la comparacién de estos resultados tanto con los generados
para la version original que utiliza la puntuacion bruta, como con los de estudios
subsecuentes en donde se emplea el segundo sistema de calificacion (puntuacién
corregida). Cabe sefialar que en algunos casos los pacientes no contestaron el
tota) dc_é preguntas, por lo que fueron excluidos del andlisis estadistico
correspc;ndiente. En la tabla se reportan ios famafios de muestra para cada sub

escala y el total de los instrumentos.

Tabla 3. Puntuacién promedio de las sub escalas del DQOL y totales de DQOL, BDI y BAI.

Media y Mediay
N Desviacién " Desviacidn
Escala standard estandar
{puntuacién (puntuacién’
bruta) corregida)
Satisfaccién con el Tratamiento (Sub escala de DQOL) | 137 | 3118 £9.37 | 75.31 +13.36
Impacto del tratamiento (Sub escala de DQOL) 101 | 44.08 +10.69 | 76.08 + 10.70
Preocupacidon por aspectos
sociales y vocacionales (Sub escala de DQOL) 132 6.03£5.28 | 39.84 +3149
Preocupacién por efectos
Futuros de la Diabetes (Sub escala de DQOL) 134 8.14+3.91. | 65.57 +22.16
Calidad de Vida (Total de DQOL) 80 |9267+22.13) 69.75+ 11.73
Depresion (Total BDI)} 120 | 16.06 x 11.37
Ansiedad (Total BAI) 122 [ 31.33+14.14
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la dimensién de
calidad de vida “preocupacion por eventos futuros de la Diabetes” de acuerdo al
género. Las mujeres presentaron una mayor puntuacion en esta sub escala con
respecto a los hombres (8.24 + 4.29 vs. 7.89 + 2.77; p=.006). Ademas, se
observaron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones de la
sub escala de "Preocupaciones por aspectos sociales y vocacionales” entre las
personas con pareja y sin pareja. Las personas con pareja obtuvieron una
puntuacién mayor de calidad de vida con réspecto a las personas sin pareja
{6.77+6.24 vs, 5.73+4.81; p=.05). Ademds, se regisiraron diferencias
estadisticamente significativas en la calidad de vida de los pacientes de acuerdo a
si llevaban a cabo o no una dieta para el tratamiento de la enfermedad. Las
personas que realizan dieta obtuvieron una puntuacion total de calidad de vida
menor en comparacion con las que no llevan a cabe dieta (92.60 + 25.89 vs. 95.04
+ 15,58; p=.041), y una puntuacion mayor en [a subescala de “Preocupaciones por
aspectos sociales y vocacionales” (8.29 + 3.88 vs, 7.81 + 3.99; p=.036). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la calidad de vida de
los pacientes que monitoreaban niveles de glucosa en sangre y/o hacian ejercicio,
y los que no llevaban a cabo estas actividades de auto cuidado. Tampoco se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre las personas que
presentaban o no complicaciones médicas por la enfermedad.

2. Confiabilidad de la Version en espaiiol del DQOL

2.1 Consistencia Interna

En la Tabla 4 se muestran los coeficientes de consistencia interna de Alpha de
Cronbach para ias diferentes sub escalas y para la puntuacidn total dei DQOL.
Come podemos observar los coeficientes de consistencia interna del instrumento

se situaron en rangos de .68 a .86
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Tabla 4. Consistencia interna de subescalas y puntuacion total del DQOL

Escala n Alpha Cronbach
Satisfaccion con el Tratamiento (Sub escata de pao) | 137 .81
Impacto del tratamiento (Sub escala de DQOL} 101 .76
Preocupacion por aspectos 132 1

sociales y vocacionales (Sub escala de DQOL)

Preocupacion por efectos 134 .68
Futuros de la Diabetes (Sub escala de DQOL)

Calidad de Vida (rotal de DQOL) 80 .86

3. Validez de la Version en espaiiol del DQOL

3.1 Validez Factoriall

En la Tabla 5 se muestra la estructura factorial que resultd del andlisis de
componentes principales con rotacion varimax. Cabe sefialar que la quinta sub
escala de “Bienestar General” se excluyd del analisis factorial, tal y como lo hacen
los autores de la version original del instrumento, en tanto que esta se compone
de tan solo un reactivo.

Como puede observarse, en términos generales son cuatro los factores
generales del instrumento, y la mayor carga factorial de practicamente todos los
reactivos se registrd en factor para el que corresponde criginalmente.

Empero, los reactivos cuya mayor carga se registrd en un factor distinto al
tedricamente esperado fueron: para la subescala de “satisfaccion con el
tratamiento”, los reactivos 6, 8, 9, 11, 12, 13 y 14; para la subescala de ;‘impacto
con el tratamiento”, los reactivos 5, 6, 9, 17 y 20; y para la subescala de

“preocupaciones por aspectos sociales y vocacionales”, [os reactivos 4,6y 7.
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Tabla 5. Estructura Factorial del DQOL

Reactivo Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4

Al 567

A2 62

A3 .66

A4 64

A5 .58

A6 22 52
A7 61

AB .26 .35

A9 .60
Al0 57

All .24 71
Al2 20 53
Al13 .60
Al4 38 .53
Bl .58

B2 .65

B3 .24

B4 45

BS 42 52

B6 27 42

B7 46

B8 A6

B9 26 .33

B10 51
B11 50
B12 50
B13 54
B14 26
B15 52
Bl6 42
B17 ) .34 35 237

B18 46
B19 35
B20 .18 28

C1 85

c2 82

C3 52

c4 .50 28

Cc5 78

Ce 44 .20

c7 52 20

D1 56
D2 69
D3 61
D4 45

A= reactivos de la sub escala de satisfaccién con el tratamiento

B= reactivos de la sub escala de impacto de! tratamiento

C= reactivos de la subescala de preocupaciones por aspectos sociales y vocacionales
D= reactivos de la sub escala de preocupaciones por efectos futuros de la diabetes
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En términos - generales, estas inconsistencias entre fa matriz factorial del
instrumento original y la versién en espafiol ocurrieron de dos maneras: 1) algunos
reactivos de “satisfaccion con tratamiento” se agruparon dentro del factor
“preocupaciones por aspectos futuros de la enfermedad”, y 2) algunos reactivos de
“impacto con fratamiento” se agruparon en el factor de “satisfaccion con

tratamiento”.

Cabe sefialar que la totalidad de los reactivos correspondientes a la sub
escala de “preocupaciones por aspectos futuros de la enfermedad” mostraron la
mayor carga factorial en un solo y distinto factor, tal y como tedricamente se

esperaba.

3.2 Validez concurrente

En la tabia & se presentan los coeficientes de correlacidon de Pearson entre las
puntuaciones “brutas” de cada sub escala y el total del DQOL y los puntajes
totales de los Inventarios de Ansiedad y Depresion de Beck. '

Tabla 6. Correlacion entre DQOL e Inventarios de Depresién y Anéiedad.

DQOL Ansiedad Depresién
n r P n r p
Insatisfaccién con el Tratamiento 108 | .527 | .000 | 108 | .449:| .000
Impacto negativo del tratamiento 82 .651 | .000 | 85 | .461|.000

Preocupacion por aspectos
sociales y vocacionales 110 | 103 | .284 109 | .046 | .634

Preocupacion por efectos
Futuros de la Diabetes (111 | 383 | .000 | 110 | .203 |.001

Total de Deterioro en Calidad de Vida 65 | .681 .000| 65 | .511 |.000

n= Tamafio de la muestra; r= Correlacion de Pearson; p= Significancia Estadistica
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Como puede observarse, en términos generales, los indices de correlacién son
positivos, moderados y estadisticamente significativos. Ello indica que conforme
aumenta el deteriore de la calidad de vida (puntuacién bruta obtenida con sistema
de calificacion original) hay mayor sinfomatologia depresiva y ansiosa. Es decir, a
mayor insatisfaccion con el fratamiento, mayor sintomatologia depresiva y ansiosa,

por ejemplo.

En esta primera fase de esfudic se proporcionan datos acerca de la calidad de
vida y las propiedades psciométricas de una forma de evaluacion de este
constructo en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo ll. En términos generales se
puede concluir que la version en espafiol de la medida de calidad de vida
especifica para Diabetes Mellitus DQOL es valida y confiable, por lo que se
recomienda su uso para fines clinicos yfo de investigacidn.

Las diferentes sub escalas y e! total del DQOL mostraron adecuados
indices de consistencia interna similares a los de a versidn original en inglés, que

se han situado en rangos de 0.46 a 0.87 (DCCT, 1988; Stewart, Greenfield,Hays, Wells,
Rogers, Berry,McGlynn y Ware, 1989; Jacobson, De Groot y Samson, 1994).

Ademas, la estructura factorial de la versién en espafiol del DQOL fue la
tedricamente esperada. El total de reactivos se agruparon en los cuatro factores
que corresponden a las dimensiones de calidad de vida que evalia el instrumento,
de acuerdo a su disefo original. Y finalmente, se encontraron relaciones positivas,
moderadas y estadisticamente significativas entre practicamente todas las sub
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escalas y el total del DQOL vy los puntajes de los Inventarios de Ansiedad y
Depresion, lo que da prueba de la validez del instrumento. Cabe anofar que la
correlacién se esperaba positiva y significativa en fanto que la depresion y la
ansiedad se hipotetizan relacionadas con el deteriore de la calidad de vida de los
pacientes con enfermedades cronicas en general, y con la Diabetes Mellitus en lo
particular; y debia ser moderada {y no alta) en virtud de gque los constructos
“ansiedad” y “depresion” son diferentes a las dimensiones que evallia et DQOL.

Este estudio fiene sin duda algunas limitaciones, entre las que destacan
probables problemas en la traduccion y/o comprension de algunos reactives. Ello
puede ser una de las razones que explican las pocas pero existenies
incongruencias entre la estructura factorial de la version original en inglés y la
versién en espariol del presente estudio. Ademas, no todos los participanties
contestaron completamente el instrumento, con lo que el tamafic de la muestra
resulta reducido comeo para ésegurar la generalizacion de estos resultados. Asi
pues, es deseable que se efectien futuros estudios a manera de superar estas
limitaciones. Es recomendable ademas, determinar la validez y confiabilidad de

esta version en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo |.

Empero, es posible concluir que esta version en espaiiol del DQOL permite

llevar a cabo investigacion de calidad de vida en sujetos hispano parlantes.
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Modificacion de la Calidad de Vida de

Personas con Diabetes Mellitus Tipo li



Dhjatinns

Objetivos Generales

1. Determinar la efectividad de la Intervencion grupal Cognitivo Conductual para
mejorar la calidad de vida de personas con Diabetes Mellitus tipo Il al finalizar y

a los tres y seis meses de la misma.

2. Determinar la relacion que existe entre la efectividad de la intervencion grupal
cognitivo conductual para mejorar {a calidad de vida de personas con Diabetes
Mellitus Tipo Il y variables sociodemograficas, médicas, psicolégicas y

psiquiétricas.

Objetivos Especificos

1.1 Determinar la efectividad de la Intervencion grupal Cognitive Conductual grupat
para mejorar las dimensiones de una medida general de calidad de vida en
personas con Diabetes Mellitus Tipo il al finalizar y a los fres y seis meses de

la misma.

1.2Determinar la efectividad de la Intervencion grupal Cognitive Conductual para
mejorar las dimensiones de una medida especifica de calidad de vida en
personas con Diabetes Mellitus Tipo Il al finalizar el tratamiento, yalostresy

seis meses de la misma.
1.3Determinar la efectividad de la intervencién grupal Cognitivo Conductual para

reducir sintomatologia depresiva y ansiosa en personas con Diabetes Mellitus

Tipo 1l al finalizar y a los tres y seis meses de la misma.
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1.4Determinar la efectividad de 1a intervencion grupai Cognitivo Conductual para
aumentar la adherencia a tratamiento médico de personas con Diabetes

Mellitus Tipo Il al finalizar y a los tres y seis meses de la misma.

1.5Determinar la efectividad de la intervencion grupal Cognitivo Conductual para
disminuir los niveles de hemoglobina glucosilada Alc en pacientes con

Diabetes Mellitus Tipo Il al finalizar y a los tres y seis meses de la misma.

2.1Establecer la relacion entre variables sociodemograficas (edad, sexo,
escolaridad, ocupacion) y la efectividad de la Intervencién grupal cognitivo
conductual para mejorar la calidad de vida de personas con Diabetes Mellitus
Tipo I,

2.2Establecer la relacion entre variables clinicas médicas {nivel de hemoglobina
glucosilada Alc, tiempo de evolucién, medicamentes, tipo de tratamiento,
fumar, tomar alcohol), psiquiatricas (diagndstico de trastorno del estado de
animo. y/o de ansiedad, y severidad de sintomatologia depresiva y ansiosa), y
psicolégicas (adherencia a tratamiento, y afectividad negativa y positiva), y la
efectividad de la Intervencion Cognitivo Conductual para mejorar la calidad de
vida de personas con Diabetes Mellitus Tipo Il.

2.3Comparar la efectividad de la Intervencion Cognitivo Conductual para mejorar
la calidad de vida de personas con Diabetes Mellitus Tipo Il sin trastornos
mentales y con trastornos del estado del animo y/o de ansiedad.

2.4Determinar las caracteristicas sociodemograficas, clinico médicas, psicologicas
y psiquidtricas de aquellos que desertan de la Intervencion Cogntivio
Conductual para mejorar la calidad de vida de personas con Diabetes Mellitus
Tipo 11
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Tino 42 ashudio

Estudio cuasi experimental, longitudinal, comparativo y homodemico.

Tioo y sdlenlo 4 muesia

Se llevd a cabo un muestreo no probabilistico intencional.

El tamafio de muestra se calculé con base en la formula para comparacion de
medias (Daeson-Saunders y cols., 1997), con un nivel de significancia de 0.05, y un
nivel de potencia de (.90, para detectar una diferencia de 20 puntos en la
puntuacion bruta de la escala de calidad de vida especifica para diabetes DQOL,
antes y al final de la intervencién. De esta manera el namero de sujetos

necesarios fue 25.

2 En donde p1 - p2 es la magnitud de la diferencia

(Zo - ZB)ds por detectar, el valor z relacionado con o de 0.05

N=2 | ——— es 1.96, el valor para B es —1.28,y ds es la
pl -2 desviacion estandar calculada.

Partizinantas

La muestra se conformd con 25 personas de ambos sexos, entre 30 y 65 afios de

edad, con diagnostico confirmado de Diabetes Mellitus Tipo Il, de evolucién
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minima de un afic y sin complicaciones médicas mayores, que de manera

voluntaria e informada aceptaron participar en el estudio.

A continuacian se enlistan los criterios de inclusion y exclusién correspondientes:

Criterios de inclusion:

» Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo Il con evolucion minima de un afo.
+ Entre 18 y 65 afios de edad
+ Aceptacién voluntaria para participar en el proyecto

Criterios de exclusion:

+ Pacientes con complicaciones médicas mayores: nefropatia, neuropatia
oftalmopatia y complicaciones vasculares mayores.

» Mini mental menor a 24 puntos

Yariahles 2 Instrimentes

1. Calidad de vida

La calidad de vida es la variable dependiente principal del estudio y se evalué con
base en la puntuacion total de dos medidas, una general y una especifica para
Diabetes Mellitus: 1) la version en castellano del perfii de calidad de vida de
enfermos cronicos (PECVEC), y 2) la versidn en castellano del Diabetes Quality of
Life Measure (DQOL), respectivamente. La primera de estas evaluaciones permite
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la comparacién de la calidad de vida entre diferentes enfermedades crdnico
degenerativas, y con base en la segunda se permite una evaluacion particular de
la calidad de vida especifica para Diabetes Mellitus, 1o que hace posible evaluar
cambios inducidos por una intervencién disefiada para esta poblacion en

particular.

A continuacién se presenta una descripcién detallada del PECVEC. La
descripcién de ta medida de calidad de vida DQOL se ha incluido anteriormente en
este texto (apartado de “variables e instrumentos” de la Primera Fase de! estudio:
“Evaluacion de la Calidad de Vida de Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo [1").

PECVEC

El perfil de calidad de vida en enfermos crénicos, Life Quality Profile in the
Chronically Il PECVEC fue desarrollado por Siegrist y cols. (1996) para evaluar la
calidad de vida relacionada con la salud. Este instrumento es autoadministrable
gue ha sido construido con base en un sistema modular:

a) Un maédulo central de 40 reactivos de tipo genérico concebidos para abarcar
los problemas comunes a todo tipo de paciente. Los 40 reactivos estan
agregados —mediante un analisis de componentes principales- a un total de 6
escalas, correspondientes a 6 dimensiones de calidad de vida relacionada
con la salud, esto es, a las valoraciones subjeti\;as de los aspectos fisicos,
psiquicos y sociales, tanto de las capacidades de actuacién como del
bienestar: 1) Funcion fisica (8 reactivos), 2) Funcion Psicoldgica (8 reactivos),
3) Estado de animo positive {5 reactivos), 4) Estade de animo negativo (8
reactivos), 5) Funcion social 6 reacti\fos), 6) Bienestar sacial (5 reactivos).

b} Un médulo especifico, el Listado de Sintomas, que evalta otra dimension

conceptual relevante: El bienestar Fisico.
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¢) Un médulo de preguntas adicionales para controlar factores de confusion
ajenos a la enfermedad o al tratamiento, y que pueden variar las magnitudes
de la calidad de vida: 1) apoyo social en ia familia o circulo de amigos, 2)
acontecimientos vitales influyentes, - 3) problemas agudos en la ultima

semana, y 4) deterioro sexual.

d) Registro estandarizado de caracteristicas sociodemograficas (8 reactivos),

{a categorizacion de las respuestas de los reactivos (rango de 0 a 4
puntos) se realizd mediante un escalonamiento tipo Lickett de dos tipos: 1)
Cantidad: Nada en absoluto (0}, Un poco (1), Moderadamente {2}, Mucho (3), y
Muchisimo (4); y 2) Calidad; Nada en absoluto (0), mal (1), Moderadamente (2),
Bien (3), Muy Bien (4).

En el mddulo central los reactivos estan distribuidos en series
desordenadas, positivas o negativas. Las preguntas negativas se recodifican a la
inversa. Asi, cuanto mayor es la puntuacién en una escala, tanto mayor es la

calidad de vida respecto al aspecto medido.

Los estudios psicométricos de la version original y en castellano del
PECVEC demuestran que se trata de un instrumento valido y confiable que puede
ser utilizado para evaluar calidad de vida relacionada con la salud. El PECVEC ha
demostrado altos indices de consistencia interna alfa de Cronbach, exceptuando
la escala de Bienestar Social que present6 algunos valores bajos. La confiabilidad
test retest verificd una alta confiabilidad de las escalas tras cuatro semanas de
intervalo. Ademas, la sensibilidad al cambic tras terapias especificas o
circunstancias vitales cambianies resulté satisfactoria. La validez de
constructo -andlisis factorial exploratorio- presenté buenos resultados tanto en la
version original como en la adaptada al espariol, representandose adecuadamente

las dimensiones tedricas a través de los datos (Fernandez, Siegrist, Hernandez, Broer y
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Cueto, 1997: Femandez, Rancano y Hemandez, 1999). Cabe agregar que este instrumento
ya ha sido utilizado para evaluar de manera vélida y confiable la calidad de vida de
pacientes con Diabetes Mellitus, entre otras enfermedades cronicas (Femandez,

Orozco, Rancafio y Heméndez, 1999) (Ver anexo 5).

2. Variables Psiquidtricas

2.1Diagnéstico Psiquidtrico

La variable diagndstico psiquiatrico se define como la presencia o ausencia de los
trastornos mentales sujetos a estudio: depresion mayor, y los trastornos de
ansiedad. Los diagnosticos psiquiatricos se establecieron con base en la
Entrevista Diagndstica Internacional Compuesta (CIDI, de las siglas en inglés de

Composite International Diagnostic interview).

El GIDI es una entrevista altamente estructurada disefiada para determinar el
diagnéstico de los trastornos mentales de acuerdo a los criterios del ICD 10 y del
DSM 1lIR por parte de entrevistadores legos (Robins, Wing, Wittchen, Helzer, Babor,
Burke, Farmer, Jablenski, Pickens, Regier, Sartorius, Towle, 1988). Este instrumento consta
de 276 reactivos que evalian los sintomas y la severidad de las diferentes
categorias diagndsticas, con base en la ponderacién de 5 diferentes respuestas:
a) ausente, b) presente en un nivel subclinico de severidad, ¢) presente, pero
debido a ingesta de drogas, d) presente,. pero debido a una causa organica, y e)

claramente presente.

El CIDI se disefid originalmente para estudios epidemiolégicos, emperc su
uso se ha generalizado a la investigacion clinica (Janca, Robins, Cottler, Early, 1992), v
se considera un instrumento de validez y confiablidad adecuadas, especialmente

para los trastornos del estado del animo y de ansiedad, para los que sera utilizada
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como método diagnostico en €l presente estudio (Canino, G.J., Bird, H.R., Shrout, R.,
Rubio-Stipec, M., Martinez, M., Sesman, M., Guaman, A., Guevara, L.M. y Costas, H., 1987).

Wittchen y cols. (1991) estudiaron la aceptacién transcultural y la
confiabilidad del CIDI en 575 sujetos de 18 centros alrededor del mundo,
encontrando Kappas de acuerdo en los diagnésticos entre evaluadores de 0.67
para los trastornos de somatizacidn hasta 0.99 para el trastorno por crisis de
panico con agorafobia. La aceptacion del instrumento fue calificada como
aceptable en 49.3% de los sujetos, moderada en 41.5%, y pobre en 9.2%.

La traduccion al castellano, parte del disefio global del instrumento, se llevo
a cabo en Puerto Rico, y se encuentra en México con algunas adaptaciones
idiomaticas (Division de Investigaciones Epidemiologicas y Socizles, Instituto Mexicano de

Psiquiatria, Secretaria de Salud) (Paez y Nicolini, 1996) (Ver anexo 3).

2.2. La Sintomatologia depresiva o severidad de sintomas depresivos se
evaluaron con base en la puntuacion total del Inventario de Depresion de Beck
(Beck, 1961). Este instrumento se ha descrito en un apartado anterior de este texto

(Ver el apartado de “variables e instrumentos” de la Primera Fase def estudio) (Ver anexo 8).

2.3 La Sintomatologia ansiosa o severidad de sintomas de ansiedad se
evaluara con base en el Inventario de Ansiedad de Beck (Beck, Epstein, Brown y Steer,
1g88). Este instrumento se ha descrito en un apartado anterior de este texto (ver el

apartado de “variables & instrumentos” de la Primera Fase del estudio) {ver anexo 7).
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3. Variables médicas relacionadas con Ia enfermedad

Las caracteristicas de la enfermedad que se evaluaron fueron: nivel de
hemoglobina glucosilada Aflc, tiempo de evolucion de la enfermedad,
medicamentos {tipo de hipoglucemiantes y otros medicamentos), tipo de
tratamiento (dieta, ejercicio, medicién de glucosa en sangre), estatura, 'peso, fumar
y consumo de alcohol. Ello se evallo con base en una forma ad hoc que completd

el paciente al inicio del tratamiento.

Como indicador médico de controf y mejoria (variable dependiente) se llevé
a cabo el registro de nivel de glucosa en sangre basal, final y a tres meses, con
base en la prueba de hemoglobina glucosilada A1c. En términos generales, esta
prueba indica el promedio de glucosa en sangre de una persona en los Gltimos
tres meses, y se cbnsidera el mejor indicador de control metabdlico en pacientes
con diabetes mellit[;s (para una descripcion detallada de estos procedimientos ver: Goldstein y
cols., 1995). En la siguiente fabla se presentan los valores de glucosa que
corresponden “aproximadamente” con el porcentaje de hemoglobina glucosilada
Alc. Estos valores no son precisos, y su finalidad es unicamente facilitar la
interpretacion de esta prueba. Cabe agregar que la Asociacion Americana de
Diabetes recomienda que los profesionales de salud motiven y faciliten que las
personas con Diabetes tengan niveles de Hemoglobina Glucosilada A1c inferiores

al 7% (American Diabetes Ass‘ociation, 2001},

Tabla para Interpretacion de resultados
de la prueba de Hemoglobina Glucosilada Alc

Hemoglobina Giucosilada Alc Valores de Glucosa
5% 90 mg/d
6% 120 mg/dl
7% 160 mg/di
8% 180 mg/dl
9% 210 mg/di
10% 240 mg/di
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4. Variables psicoldgicas relacionadas con la enfermedad

Las variahles clinicas-psicologicas que se evaluaron en el presente estudio
incluyen la adherencia a tratamiento, y la afectividad positiva y negativa.

4.1 La adherencia al tratamiento médico se evalud con base en: a) la
evaluacion subjetiva del indice de apego actual y de incremento de apego por
parte det paciente al finalizar la intervencidn, y b) un registro conductual diario, que
el paciente contestara antes, durante, después y a los tres y seis meses de la
intervencion cognitivo conductual. Este régistro incluye las conductas de
tratamiento que caracterizan el régimen de cuidado del paciente con Diabetes
Mellitus tipo l: a) monitoreo de niveles de glucosa en sangre, b) consumo de
medicamentos (apego a tratamiento farmacoldgico), c) dieta, d) ejercicio, vy )
asistencia a consultas médicas y f) otros. Estas dos formas de evaluacién del
apego a tratamiento han sido sugeridas por diversos autores como medidas
complementarias y efectivas de este construto en pacientes con DM (Fernéndez v
Pérez, 1996).

4.2 Afectividad y Personalidad: Presencia de las siguientes caracteristicas
generales de: Afectividad Positiva en la Gltima semana (afecto como estado)} y
generalmente (afecto como rasgo), Afectividad negativa en la Gltima semana
(estado) y generaimente (rasgo). Se evaluaron con base en la version en espariol
de las Escalas de afectividad positiva y negativa PANAS (Watsen, Clark, y Tellegen,
1988).

Las Escalas de Afectividad Positiva y Negativa (PANAS) fueron disefiada por
Watson, Clark y Tellegen (1988), y constan de dos escalas de diez reactivos cada
una que evaldan el grado y presencia de “Afectividad Negativa” y “Afectividad
Positiva”. Una de las escalas eval(ia la presencia de estas caracteristicas “en las
altimas semanas” (afectividad como estado), y la otra “generalmente” (afectividad
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como rasgo). Los reactivos estan formados por palabras que describen diferentes
emociones y sentimientos y se contestan en una escala del 1 ai 5, en donde 1
significa “muy poco o nada”, y 5 "extremadamente’. La puntuacién total de
afectividad positiva se obtiene mediante la sumateria de los reactivos 1, 3, 5, 9, 10,
12, 14, 16, 17 y 19, y la de afectividad negativa con los reactivos 2, 4, 6, 7, 8, 11,
13, 15, 18 y 20, tanto en la’ seccion referente a “Gltima semana” (afectividad como

estado) como la de “generalmente” {afectividad como rasgo).

Este instrumento ha demostrado validez factorial y confiabilidad que apoyan
su uso en poblacién clinica y normal. Las PANAS se caracteriza por una alta
consistencia interna, con alphas de .86 a .90 para la afectividad positiva, y de .84 a
87 a la afectividad negativa. Ademas, la correlacion entre los dos rasgos de
personalidad es invariablemente baja, en rangos de -.12 a -.23. Los coeficientes
de estabilidad de las puntuaciones generales de Jas escalas son o
suficientemente altos como para sugerir que pueden ser utilizadas para evaluar a
fa afectividad como-un rasgo de personalidad estable en el tiempo (Watson, Clark y
Tellegen, 1988). Los datos psicométricos de la version en espafiol que se utilizara en
el presente estudio son francamente similares a los reportados en los estudios de
la version original, v lo respaldan como una herramienta valida y confiable para
evaluar la personalidad en poblacién hispano parante (Robles y Pgez, 2000) (Ver

anexo 9).

5. Variables Sociodemagrificas

Las variables sociodemograficas sujetas a estudio fueron: género (masculino o
femenino), edad (afios cumplidos a la fecha), ocupacién (hogar, comercial,
técnica, profesional, jubilado, estudiante), estado civil (con o sin pareja) y
escolaridad {en afios). El registro de las mismas se hizo por medio de una forma -

ad hoc (Ver anexo 2).
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En primer lugar se disefi¢ y manualizé una intervencion cognitivo conductual para
mejorar la calidad de vida de personas con Diabetes Mellitus Tipo 1l, con base en
las técnicas que han demostrado efectividad para modificar creencias ©
cogniciones disfuncionales, disminuir sintomatologia depresiva y ansiosa, y
aumentar la adherencia a tratamiénto médico y el control metabdlico de la
enfermedad en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 1l. Esta actividad se llevo a
cabo con base en una revision extensa de Ia literatura cientifica al respecto. Se
anexa al texto: 1) el manual de intervencion para los paricipantes de la
intervencion, donde se describen detalladamente los objetivos y actividades de
cada una de las sesiones de tratamiento, y 2} el diaporama que se disefid para

impattir las conferencias correspondientes (Ver anexos 11y 12, respectivamente).

En términos generales, la intervencion consiste en un programa terapéutico
breve fundamentado en los principios de la psicoterapia cognoscitivo conductual,
que consta de ocho sesiones de dos horas cada una, programadas dos veces por
'semana, para completar la intervencién en un mes. E! objetivo directo de la
intervencion es mejorar cada una de ias dimensiones de calidad de vida
relacionada con ia salud en general, y con la diabetes en particular. Esta
intervencion psicoterapéutica es una aproximacion activa, enfocada, directiva y de
corta duracién que incluye:

a) Fase inicial, en donde se familiarizd al paciente con el medelo cognitivo
conductual, se generé una lista jerarquizada de “problemas” a partir de los
resultados de las escalas de calidad de vida, se llevd a cabo la conceptualizacién
del caso, el desarrolio del programa de trabajo y la exploracion de la actitud al

grupo y al terapeuta;
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b} Fase intermedia, en donde se identificaron y se modificaron los pensamientos
disfuncionales subyacentes en cada una de las dimensiones de calidad de vida, y
se enfrend al participante en habilidades cognoscitivas y conductuales para
aumentar para el apego al tratamiento, y para controlar la ansiedad, |a fristeza y el

enojo; y

¢) Fase final, en donde se exploraron las creencias y actitudes en relacién con el
tratamiento v su terminacion, se revisaron las metas obtenidas v se establecieron

sesiones de seguimiento y evaluacion posteriores.
A continuacién se ofrece un ejemplo del plan de sesiones (sesién 1).

Ejemplo de plan de sesiones: Primera sesion

Ndmero [ Tiempo Tema Método
de sesién (min.}
1 15 Bienvenida y presentacion del grupo. Dinamica grupal:
5 Definicion de objetivos Ejercicio
40 Descripcién de 1a Intervencién. “Presenfaciones"
15 Receso Conferencia.

20 Solucién de dudas y expectativas.

5 Elnt‘rega de Primera sesién de Manual. Discusién

15 Evaluacion Inicial de Adherencia a Demostracién

5 Tratamiento, basada en
Asignacion de Tarea. ejemplos de los

participantes.
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Como puede observarse, en términos generales la dinamica general de las

sesiones es, a saber:

a) Encuadre

b) Revision de tareas para casa

c) Entrega de apartado de sesion del Manual para los
Usuarios (Ver anexo 11)

d) Exposicién de objetivos y actividades de la sesion.

e) Desarrolio de actividades propias de la sesién.

f} Asignacion de tarea para casa

g) Despedida

Las técnicas que incluye la intervencion son: la informacion, el
interrogatorio directo, la imaginacion guiada, la deteccidon de y registro de
emociones y pensamientos disfuncionales, la redefinicion, la detencion de
pensamiento, el debate racional, la exageracion v sentido del humor, el registro
conductual o auto monitoreo, programas de actividades, auto reforzamiento, auto
instrucciones, programa de 10 pasos vitales para aumentar apego a tratamiento,
asignacion de tareas para casa, y los ejercicios de relajacion muscular y

respiracion profunda.

Una vez que se disefid y manualizd la intervencion sujeta a estudio, el
proyecto de investigacion fue presentado y aprobado para su realizacién por parte
del Institute Jalisciense de Salud Mental, de la Secretaria de Salud Jalisco. Se
procedié entonces a reclutar a la muestra del estudio. Para ello, tres psicologos
acudieron a la “Semana de lucha contra la Diabetes”, que organizo la Secretaria
de Salud, y a donde se invita a participar en conferencias y talleres, de forma
gratuita, a todos los pacientes y/o familiares con Diabetes Mellitus del Estado de
Jalisco. Los psicologos informaron a los pacientes del protocolo y solicitaron sus

nimeros telefdnicos para contactarlos y formar los grupos de intervencién con las
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personas interesadas en participar. Se contactd a todos los interesados en
participar en la intervencion y se les solicitd su asistencia a una evaluacion inicial

en el Instituto Jalisciense de Salud Mental.

Durante la evaluacion inicial, uno de los tres psicologos participantes en el
estudic dio lectura en voz alta a la carta de consentimiento informado (Ver anexo 1)
y aplicd los instrumentos para evaluacidn basal (ver Tabla 7) al total de asistentes
que aceptaron de forma voluntaria e informada a participar en el estudic y firmaron
su carta de consentimiento, al igual que dos festigos presenciales. La terapeuta no
participd en, ni conocid los resultados de ninguna de las evaluaciones iniciales.

Posteriormente los participantes fueron integrados a uno de tres grupos, de
acuerdo a su preferencia: a) Lunes y Miércoles de 17:00 a 19:00 p.m., b) Martes y
Jueves de 8:00 a 10:00 a.m. , y ¢) Martes y Jueves de 17:00 a 19:00 p.m.

Los grupos fueron constituidos con un minimo de cinco y un maximo de.

ocho personas cada uno.

" Alinicio de la primera sesion de terapia, una enfermera tomé la muestra de
sangre necesaria para el calculo de la Hemoglobina Glucosilada A1lc a todos los
participantes, y al finalizar esta primera sesién de infervencion se solicitd a los
asistentes completar la forma de registro diario de conductas de tratamiento para
evaluar adherencia a tratamiento.

La prueba de Hemoglobina Glucosilada A1c fue elaborada en un equipo
automatizado Diastat de Biorad, con base en la metodologia de Cromatografia de
baja resolucion, cuyos valores de referencia para Hemoglobina Glucositada Alc
son =4.5-57, yde Hemoglobiria Glucosilada total = 5.3 a 7.5; y estuvo a cargo de
un Laboratoric particular ajeno al proyecto de investigacion, v financiado por una

empresa farmacéutica.
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Cabe sefialar que desde la primera sesion se informé a los participantes que
podian traer cualquier duda acerca de la Diabetes y su tratamiento, por escrito y
de forma anonima en el transcurso de las primeras cuatros sesiones, de manera
que, en la quinta sesion de la intervencion, dedicada a la adherencia a tratamiento
médico con base en la psicoeducacién y el programa de pasos vitales de Safren
{2000), la terapeuta diera la respuesta correspondiente y elaborada por un medico
endocrindlogo especialista en Diabetes, que participé voluntariamente en esta
tarea. Esta actividad fue denominada el Buzén de Dudas, y anexo al presente
texto se presentan las interrogantes formuladas por la totalidad de los

participantes en la intervencion (Ver anexo 13).

ta intervencién psicolégica fue impartida por una psicologa con Maestria en
Psicologia Clinica y un Entrenamiento en Psicoterapia Cognitivo Conductual de
dos afios, y alguno de los otros {res psicdlogos que practicd las evaluaciones hizo

las veces de co-terapeuta.

Al final de la octava sesién, la terapeuta instd a los participantes a
responder de forma absolutamente veridica los instrumentos de evaluacion que
uno de los tres psicologos participantes les aplicaria. Después de la evaluacion
final se establecid una cita para el seguimiento y evaluacién posterior. A los fres y
seis meses de la intervencidn, se volvieron a aplicar los instrumentes de

evaluacion.

Las sesiones de terapia en su totalidad fueron video grabadas, y se llevaron
a cabo en un cubiculo amplio con camara de Gesell, equipado con una mesa
central, diez sillas alrededor de la mesa, y pantalla, cafion y computadora para

proyeccion diapositivas. Cabe recalcar que los participantes fueron informados y
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aceptaron voluntariamente la filmacion y difusion de la informacion obtenida en las

sesiones en la carta de consentimiento informadeo (Ver anexo 1).

En la tabla 7 se muestran los instrumentos que se aplicaron en cada una de

estas evaluaciones.

Tabla 7. Cronograma de evaluaciones basal, inicial,

a lo largo, al final y a los tres y seis meses de la intervencion.

Inicial y a Tres meses geis méesgs
. inal espués de
Variables e Instrumentos Basal | O ianalon | Intervencian | intoroncin inlerl:\:fﬂcién
Variables Sociodemograficas 8l
Calidad de Vida general (PECVEC) Si ]| Si s
Calidad.de vida especifica (DQOL) Sl Sl Sl Sl
Variables médicas paraclinicas
{tiempo de evolucidn. medicamentos, tipo | Sl Sl Sl
de tratamiento, fumar, tomar alcohol).
Variables médicas de laboratorio Sl sl Sl
(Hemeglobina glucosilada total y Ac1).
Variables psiquidtricas y psicoldgicas
Diagnéstico Psiquiatrico S
Adherencia a tratamiento Sl Sl Sl Si Sl
Sintomatologia depresiva y ansiosa 8l Sl sl sl
Afecto positivo y negativo en las '
ditimas semanas 8l sl Si Sl
Afecto positivo y negativo
generalmente Si

* Basal: Evaluaciéon una semana antes de la intervenciéon por parte de une de tres psicOlogos participantes

({terapeuta ciego).

** Inicial ¥ a lo largo de la intervencién: Durante la primera sesiény a to largo de toda la intervencién.

*** Final: En la ditima sesién de la intervencion (sesién 8)
*** 3 meses: A los tres meses justos de finalizada la intervencién.
w6 meses: Alos seis meses justos de finalizada la intervencion.

Finalmente se vaciaron y analizaron los datos obtenidos en las evaluaciones por

medio del paquete estadistico SPSS-X versidn 10.0 para WindoWs‘, PC.
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Las pruebas descriptivas que se llevaron a cabo fueron: media como medida de
tendencia central y desviacion estandar y rango como medidas de dispersion

para variables continuas, y porcentajes para las discretas.

Por su parte, las pruebas de hipotesis fueron:

1. Andélisis Factorial de Medidas Repetidas para comparar las mediciones
continuas antes, después y a los tres y seis meses del tratamiento. Las variables
sometidas a este andlisis incluyen: las cinco dimensiones de calidad de vida
especifica para diabetes (satisfaccién con el tratamiento, impacto del tratamiento,
preocupaciones por aspectos sociales, vocacionales y laborales, preocupacién por
efectos futuros de la diabetes y bienestar general), calidad de vida especifica para
diabetes (puntuacion total DQOL), y calidad de vida general (puntuacion total en
PEVEC), sintomatologia depresiva, sintomatologia ansiosa, afecto positive en las
ultimas semanas (como estado), y afecto negativo en las (ltimas semanas {como

estado)},

2. Correlacion de Pearson y Regresién miltiple para determinar las variables
continuas y categéricas que se relacionan yfo predicen cambio en la puntuacién
de calidad de vida especifica para diabetes {delta = diferencia ehtre puntuacion en
DQOL antes y después de la intervencion). La variable dependiente del modelo
de regresion fue el valor delta de! DQOL e ingresaron al modelo inicial, como
posibles predictores: sexo, edad, escolaridad, hemoglobina glucosilada Alc,
tiempo de evolucién de la enfermedad, sintomatologia dépresiva inicial,
sintomatologia ansiosa inicial, afecto negativo generaimente, afecto positivo

generalmente, y presencia de diagnéstico psiquiatrico.
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3. T-student para muestras relacionadas para comparaciones bivariadas de las
diferentes medidas y dimensiones de calidad de vida, sintomatofogia depresiva y
ansiosa y afectividad, y los valores de hemoglobina glucosilada Alc y de

adherencia a tratamiento.

4. T-student para muestras independientes para: 1) comparar las puntuaciones
de calidad de vida entre perscnas con y sin diagn'sotico de trastornos del estado
del animo y/o de ansiedad, y 2) comparar las variables continuas sujetas a estudio
entre las personas que concluyeron la intervencion y aquellas que desertaron de la

misma.

En todos los casos el nivel alpha fijado fue de .05

Rasaliades

1. Descripcién general de la muestra

Un total de 35 personas admitieron voluntariamente participar en el proyecto. De
estas, cinco no cumpliercn los criterios de inclusion, y cinco mas desertaron del
estudio, habiendo asistido a sclo tres o cuatro de las ocho sesiones de terapia. La
muestra final del estudio estuvo conformada por 25 sujetos, de los cuales 18
(72%) fueron mujeres y 7 (28 %) hombres, con una edad promedio de 51.72 +
8.48 afios (rango = 34 - 65 afios), y una media de 11.72 + 5.47 afos de
escolaridad (rango = 0 - 22 afios).
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En la Tabla 8 de este apartado se presenta la descripcion de la gran mayoria de
las variables socicdemograficas, médicas paraclinicas y de laboratorio,
psiquiatricas y psicologicas sujetas a estudio. La descripcion de las puntuaciones
promedio de cada una de las medidas y dimensiones de calidad de vida se
muestran en tablas subsecuentes, en donde se comparan éstas con las

puntuacicnes finales y a los tres y seis meses de la intervencion.

Cabe sefialar que el nimero de casos (y porcentajes) que aparecen en el
apartado de diagnosticos psiquiatricos (15) excede al total de personas que
presentan algun trastomo mental (9), en tanto los cuatro casos que tenian
comorbilidad diagnostica (dos de ellos cubrieron criterios para dos diagnodsticos
psiquiatricos, y otros dos presentaron tres trastornos mentales).

La gran mayoria de los participantes asistio a todas las sesiones de terapia,
y cuando ello no era posible se llevd a cabo la reposicion de las mismas. Un total
de 5 perscnas (20 %) faltaron vy repusieron una sesién de terapia, y un participante

{4 %) falto y repuso 2 sesiones.

Finalmente, practicamente la totalidad de los participantes sefialdé que
contaba con una o varias personas que le brindaban apoyo significativo (n=23, 92
%). En todos los casos fueron los familiares de los participantes (conjugue, hijos y
hermanos(as). Empero, 8 personas (32 %) contestaron que habian experimentado
algin suceso traumatico que interferia significativamente con su bienestar y
calidad de vida en los Gltimos seis meses (como separacién, enfermedad o muerte
.de un ser querido, abandono de un hijo, o cambio de domicilio o de trabajo); v 4
participantes (16 %) sefialaron haber vivido algin hecho que pudo influir
significativamente en su sensacién de bienestar en los itimos siete dias (como
disgustos, problemas de saiud, intranquilidad, etc). Estos datos fueron registrados
en el apartado de “preguntas adicionales” de la medida de calidad de vida
PECVEC.
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Tabla 8 Descripcion de fa muestra: variables sociodemograficas,
médicas, psicoldgicas y psiquiatricas ( n = 25).

Medida descriptiva
(media y desviacion estandar

Variable o nimero de casos y porcentaje)
Variables Sociodemaogrdficas
Sexo Masculino 7 (28 %)
Femenino 18 (72 %)
Edad 51.72 + 8.48 afios
Escolaridad 11.72 ¥ 5.47 afios
Estado Civil Con pareja 22 (88 %)
QOcupacion  Hogar 14 (56 %)
Técnico/Comercial |5 (20 %)
Profesional 5 (20 %)
Jubilado/Pensionado |1 (4 o)
Variables médicas paraciinicas
y de faboratorio
Tiempo de evolucién 7 + 6.7 afios
Medicamentos Hipoglucemiantes |23 (92 %)
‘ Sulfunilureas 11 (44 %)
Biguanidas 8 (32 %)
Mixto 4 (16 %)
Otros Medicamentos 9 (36 %}
Antihipertensivo 3{(12 %)
. Hipocolesteromiante 1 (4 %)
Hormona tiroidea 1 {4 %)
Insulina mixta 1.(4 %)
Vitamina B 1 (4 %)
Ctros 2(8%)
Fumar 1 (4 %)
Consumo de Alcohol 2(8%)
Ejercicio 18 (76 %)
Dieta . 21 (84 %)
Medicion de Glucosa en Sangre 21 (84 %)
Hemeglobina Glucosilada Total 10.09 + 2.25
Hemoglobina Alc 8.08+1.9
Variables psiquidtricas
y psicolégicas Diagnostico Psiquiatrico 9 (36 %)
Depresion 2 (8 %)
Distimia 1 (4 %)
Agorafobia sin panico | 3 (12 o)
Panico 1 (4 %)
Fobia SFJCiBl 3 (12 %)
Fobia simple ‘ 5 (20 %)
Comorbilidad (+ de10x) 14 (16 %)
Apego o adherencia a tratamiento  |go 40 + 17.19
Afecto positivo Gltimas semanas 31.64 + 7.86
Afecto negativo ditimas semanas [ 17.48 + 8.82
Afecto positivo generalmente 33.12 + 7.43
Afecto negativo generalmente 17.36 +9.29
Sinfomatologia depresiva 10.04 + 0.34
Sintomatologia Ansiosa 9.36 + 10.61
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2. Eficacia de la Intervenciéon -

2.1 Comparacion de medidas de calidad de vida
antes, después y a los tres y seis meses de la intervencion

En la Tabla 9 se muestran la comparacion de las puntuacicnes promedio {y
desviacion estandar) de las cinco dimensiones de calidad de vida especifica para
diabetes, léase: satisfaccién con tratamiento, impacto de tratamiento,
preocupaciones por aspecios sociales y vocacionales, preocupacion por efectos
futuros y bienestar general {dimensiones del DQOL), de calidad de vida especifica
para diabetes (total DQOL), y de calidad de vida general relacionada con la salud
(total PECVEC), antes, después y a los tres y seis meses de la intervencion.

Como podemos observar, todas las puntuaciones parciales y totales de
ambas medidas de calidad de vida aumentaron al final de la intervencion, y se

mantuvieron a los tres y seis meses de la misma.

En la comparacion de puntuaciones iniciales y al final de la intervencién se

observé:

1) Un cambio positivo y estadisticamente significativo (p menor a .05} en
impacto negativo de tratamiento, preocupaciones por aspectos sociales
y vocacionales, preocupaciones por aspectos futuros de la enfermedad,
ast como en el total de calidad de vida especifica para diabetes (DQOL)
y de la calidad de vida general relacionada con {a salud (FECVECY); y

2) Un cambio positivo, aunque no estadisticamenie significativo en la.
escala de bienestar general del DQOL, constituida por tan solo un
reactivo. '

3) No hubo diferencias clinica nl estadisticamente significativas en el nivel
de calidad de vida general, v de calidad de vida especifica, en todas sus

dimensiones, entre los tres y seis meses de la intervencion,
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Tabla 9. Comparacion de Calidad de Vida Basal,
Final y a Tres y Seis Meses de la Intervencion

Dimensién o Media y ds Media y ds Mediay ds Media y ds F (al=3. 45
Escala Inicial | Final |3 meses| 6 meses | © @5 *"| comparaciones
de Calidad de de la dela dela dela p de . Significativas**
Vida intervencidn | intervencién | intervencién | intervencién ANVA

{n=25) {n=25) {n=25) {n=186)
Satisfaccion
con T78+112 | 829+143 | 885+5.6 |88.39+10.07 F=41 INICIO <3 MESES
tratamiento p=.012 INICIO < 6 MESES
(DQOL-A)
Reduccién de INICIO « FINAL
Impacto de 782+73 | 8224519 84,52 + B443 +45 F=864 INICIO < 3 MESES
tratamiento 5.67 p=.000 INICIO < 6 MESES
{DQOL-B) FINAL < 3 MESES
Reduccion
Preocupacién INICIO < FINAL
poraspectos | 64+24.15 | 946472 | 7944256 | 98.75+288 | F=10.20 | INICIO < 3 MESES
sociales y p =.000 INICIO < 6 MESES
vocacionales FINAL < 3 MESES
{DQOL-C) 3 MESES < BMESES
Reduccién
Preocupacion INICIO < FINAL
porefectos . [ 73.2+182 1 866+10.4 | 886112 | 90.31+763 | F=575 { INICIO< 3MESES
futuros p=.002 INICIO < 6 MESES
{DQOL-D)
Bienestar
general 73+ 16 76+152 | 806+11.2 | 78.12+125 | F=.319 NINGUNA
(DQOL-E) p=.811
Cafidad de
vida . INICIO < FINAL
aspecifica 76.2+7.1 | 83.9+64 (B856+4.68 | 87.5+3.88 F= INICIO < 3 MESES
para diabetes p =.000 INICIO < 6 MESES
{totat DQOL}
Calidad de
vida general ' F=3.37 INICIO < FINAL
relacionada 688+ 156 | 70.2+9.3 | 9754794 | 7492+ 1451| p=.02 INICIO < 3 MESES
con la salud INICIO < 6 MESES
{PECVEC)

* Valor F con grados de fiberfad = 3 {para numerador de F), 45 {para denominador de F),
y significancia estadistica en Anélisis Multivariado de Varianza de medidas repetidas.

** Comparaciones significativas (p <a .05).

Es importante recalcar que el método de calificacion del DQOL que se empled en

este estudio implica una transformacion de la puntuacién cruda en una escala de

100 puntos donde un mayor puntaje significa una mejor calidad de vida. Por esta

razén, y a manera de facilitar la comprension y facil comparacién de los datos, la
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puntuacién de otra medicién de calidad de vida, el PECVEC, se transformd

también a una escala de 100 puntos.

2.2 Variables relacionadas con la eficacia de [a intervencion

A continuacién se presenta una descripcion general y comparacion de las
variables médicas de laboratorio, psicologicas y psiquiatricas antes, después y a
los tres meses dei estudio, para proceder entonces con el resultado del andlisis de
regresién multiple, que se empled para determinar las variables predictoras de la

efectividad de la intervencion.

2.2.1 Hemoglobina Glucosilada.

El nivel de hemoglobina glucosiltada Alc (HA1c) mostrd cambios favorables y
estadisticamente significativos en el seguimiento a tres y seis meses de la
intervencion. El promedio inicial de HA1c estaba en 10.09 + 2.25, a los tres
meses de la intervencion fue de 8.32 + 2.34 (t = 2.72, p =.008), v a los seis meses
de 7.83 + 1.86 (t = 3.49, p = .001).

Alos tres meses de la intervencion, el 52% de los participantes mostr6 una
disminucion en sus niveles de HA1c, mientras que el 8% no presentd cambios en
este parametro clinico, A los seis meses de la infervencidn, el 62.5% de Ia
muestra disminuyd de forma impor’tahte la HAlc, v el 6.25% permanecid sin

cambio y bajo control metabdlico (HA1c menor al 7%).
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Mientras que al inicio y a los tres meses de la intervencion el 40% de los
participantes tenia niveles de HA1c inferiores al 7%, a los seis meses de la
intervencion el 50% de los participantes habia logrado esta meta de control

metabdlico.

Al respecto cabe aclarar que aungue la muestra incluida en el presente
estudio no debia presentar complicaciones metabdlicas y por tanto incluys a
personas con niveles de HA1c aceptables, al menos un 10% de las personas que
no tenian control metabdlico adecuado lo alcanzaron a los seis meses de la

intervencion, y el 40% que ya lo tenia, lo conservd.

Cabe sefialar que ia gran mayoria de las personas que mostraron un
cambio favorable en el nivel de HAlc a los fres y seis meses de la intervencion

reportaron un aumento importante en su apego a tratamiento médico.

2.2.2 Afectividad y Sintomatologia depresiva y ansiosa

Las puntuaciones fotales de sintomatologia depresiva y ansiosa y afecto negativo
en las Gltimas semanas disminuyeron, y el afecto positive en las Gitimas semanas
aumentd al finalizar la infervencién. Estos cambios se mantuvieron a los tres y seis
mesaes de la intervencién. No hubo diferencias clinica ni estadisticamente
significativas (p < .05) entre las puntuaciones-a tres y seis meses de Ia

intervencién.
En la tabla 10 se presentan la media, desviacién estandar, rango, valor F,

grados de libertad, significancia estadistica y las comparaciones que resultaron

significativas en el ANVA de medidas repetidas correspondiente.
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Tabla 10. Comparacién de puntuaciones iniciales, finales y a tres y seis
meses de sintomatologia depresiva y ansiosa y afecto positivo y negativo

Variable Mediayds a Medlayds a Mediaydsa | Mediaydsa F
Inicial Final 3 meses |6 meses | (gl-aqs), | Comparaciones
significativas
da la dela dela de la P de
intervencién Intervencién intervencidn | intervencién .
{n=25) {n=25) {n=25) {n=16) ANVA’

Sintomatologia
depresiva (EDI) | 10.04 + 9.34 | 4.68 +5.78 244+297 [338+296 ( F=7.45 INICIAL > FINAL

p =.000 INICIAL > 3 MESES
IICIAL > 6 MESES

Sintomatologia
ansiosa (BAJ) 9.36 + 10.61 5.24 + 6.31 516 +6.49 | 9.5+ 11.03 | F=4.49 | INICIAL > 6 MESES

p=.008
Afacto positivo
Gitimas 3164 +7.86 |34.56+12.26] 356+77 |31.06+66 | F=1.34 NINGUNA
semanas p=.272
(PANAS)
Afecto
Negativo 17.48+8.82 | 1292+528 | 12.44+329 | 17.06+ 84 | F=103 | INICIAL > FINAL
altimas - p=.01 | INICIAL >3 MESES
semanas
{PANAS)

* Valor F con grados de libertad = 3 (para numerador de F}, 45 {para denominador de F), y significancia
esladistica en Anélisis Multivariado de Varianza de medidas repetidas.
** Comparaciones significativas ( p sa .05).

2.2.3 Adherencia a Tratamiento Médico.

El registro conductual de adherencia a fratamiento médico, asi como la percepcion
subjetiva de apego al régimen terapéutico mostraron cambios clinicamente
relevantes (aungque no estadisticamente significativos) en el transcurso y a los tres

y seis meses de la intervencion.

La media de apego a tratamiento inicial {en una escala de 100 puntos) fue
de 80.40 + 17.19 (rango = 50 - 100). E| incremento de adherencia a tratamiento
fue de 30.4 *+ 23.45 {rango = 0 - 50) al finalizar la intervencién. En el seguimiento a
los tres meses de la intervencién, el promedio de adherencia fue de 83.80 +
16.47 (rango = 50 — 100); y a los seis meses de 86.88 + 15.15 {rango = 50 ~ 100).
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Cabe sefialar que los resultados de los registros conductuales diarios y el reporte
subjetivo de apego a tratamiento fueron francamente similares. Sin embargo,
estos resultados deben ser tomados con la cautela que requieren las evaluaciones

subjefivas de mejoria.

2.2.4 Diagnéstico Psiquiatrico.

Del total de {a muestra, el 36% presentaba un trastorno del estado del &nimo y/o
de ansiedad de acuerde a los criterics diagnésticos de la Asociacion Psiquiatrica
Americana (DSM III-R).

A ‘continuacion se describen los resultados de la comparacion de las
variables :sujetas a estudio entre estos casos y los sujetos que no presentaron

trastornos mentales.

Es importante sefalar primero, que ambos grupos no difirieron
significativamente en edad (Media del Grupo con diagnostico {(GD} = 49.56 + 7.55;
Media Grupo sin diagnostico (GC) = 52.94 + 8.96; t = - .95, gl = 23, p=.34), ni en
el tiempo de evolucién de la enfermedad (Media GD = 5.44 + 4.77, Media de GC
= 7.88 + 7.58; t = -,86, gl = 23; p =.39). Ello permite suponer que las diferencias
entre las puntuaciones de calidad de vida entre persbnas con diagnostico y sin
diagnéstico, no se deben al menos a estas dos -irhportantes variables de confusion

{edad vy tiempo de evolucion de la enfermedad).

En los andlisis de varianza de medidas repetidas se demostro que no hubo
efecto del diagnéstico sobre la evolucion de la calidad de vida al finalizar y a los
tres y seis meses de ia intervencién. En el case de la calidad de vida especifica

para diabstes, evaluada con base en el 'DQOL, los valores fueron: F = 1.85, p
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=.195, gl = 1; y para la calidad de vida general (PECVEC): F = 1.247, p =.283, gl =
1.

En la siguiente tabla se muestran las puntuaciones promedio (y desviacion
estandar), los valores t y la significancia estadistica que resultaron del anélisis
comparativo bivariado de personas con y sin diagnostico en las medidas de
calidad de vida general y especifica para Diabetes, al inicio, final, y alos 3 ¥y 6

meses de la intervencion.

Tabla 11. Comparacion de Calidad de Vida entre personas con y sin diagndstico psiquiatrico.

Medida de Calidad de Vida Mediay ds Media y ds. Valorty
Grupo con Dx. Grupo sin Dx. Significancia
astadistica
Calidad de Vida especifica INICIAL* 71.8+6.9 787 +6.2 T=-2.56, p=.017
Céli&ad de Vida general INICIAL* 60.7 + 16.8 73.3+13.3 | T=-2.05, p=.052
Calidad de Vida especifica FINAL* 81.1+7.4 854+53 | T=-1.68,p= _'1 06
.Calidad de Vida General FINAL* 77.9+85 81.5+10.8 T=.939, p= .35
Calidad de Vida especifica a 3 MESES*| 83 6 +3.2 86.7 +508 | T=-1.62,p=.117
Calidad de vida general 2 3 MESES** 736+ 11.1 8271106 | T=-2.01,p= 056
Calidad de vida especifioa s §MESES*| 87652 + 317 | 8752 + 441 | T = .03, p=.979
Calldad de Vida General a 6 MESES™ | 8343 + 10.77 | 69.81 £ 14.46 | T = -1.98, p= .067

* Calidad de Vida Especifica = Total {puntuacién corregida) en DQOL
** Calidad de Vida General = Total (puntuacidn boneglda} en PECVEC

Como podemos observar, el grupo de personas que padecia algin trastorno del
estado de animo y /o de ansiedad difirid de manera clinica y estadisticamente
significativa en las puntuaciones iniciales de calidad de vida general y especifica
para diabetes, en comparacién con las personas que no presentaron diagndstico
psiquiatrico. Empero, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre
estos dos grupos de personas (con y sin diagndstico psiquiatrico) en las
puntuacidnes de calidad de vida general y especifica para diabetes al final y a los

tres y seis meses de la intervencidn psicoldgica.
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Cabe sefialar que la presencia de diagndstico psiquiatrico se relaciond también
con los niveles de hemoglobina glucosilada y con el perfil de afectividad de los
participantes. Las personas que presentaban algin trastorno del estado del animo
yfo de ansiedad mostraron niveles mas altos de hemoglobina al inicio {Media GD
inicial = 9.5 + 1.8, Media GC inicial = 7.2 + 1.4; t= 3.35, g= 23, p = .003) y a los
tres meses de la intervencion (Media GD a 3 meses = 9.4 + 2.1, Media GC a 3
meses = 7.7 + 2.2; t= 2.104, gl= 23, p= .046).

Por su parte, tal y como tedricamente se esperaria, las personas con
diagndstico psiquiatrico presentaron un mayor indice de afectividad negativa, en
comparacién con aguellas sin frastornos del estado del animo y/o de ansiedad
(Media GD = 25+1.3, Media GC = 13.06 + 3.75; t= 3.88, gl=23, p=.001).

2.2.5 Variables que predicen la efectividad de la intervencién

En e'[‘anélisis de regresion multiple, en donde la magnitud del cambio de calidad
de vida inicial a final en el DQOL (medida de calidad de vida especifica para
diabetes) fue la variable dependiente (valor DELTA DQOL), entraron al modelo
final, y en este orden, las variables: 1) calidad de vida especifica para diabetes
inicial (total DQOL inicial), ( r de pearson = -.60, beta = -.62, t= -5.36 , R cuadrada
.37 , p= .000), 2) género, ( beta = -25 , t= -2.24, R cuadrada = .062, p= .030 ),
3) sintomatologia depresiva inicial (total del BDI inicial) { r de pearson = .53,
beta = .29, t= 2.10 , R cuadrada = .051 , p= .041 ), y 4) afecto negativo
generalmente (escala PANAS) ( r de pearson con DELTA DQOL = .14, r de

pearson con BDI = .56, beta=,t= -3.10, R cuadrada = .092 ,p = .003 ).

En el modelo final de regresion, estas cuatro variables explicaron jdhtas el
55% de la varianza de cambio en calidad de vida antes y déspués de la
intervencion ( R = .768, R cuadrada ajustada = .551, error estandar de estimacién
= 3.59). El resto de variables sociodemograficas, psicolégicas y psiquiatricas que
se probaron en el anédlisis de regresion no explicaron un porcentaje
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estadisticamente significativo de la varianza en de calidad de vida (DELTA DQOL),
léanse: 1) edad, 2) sexb, 3) sintomatologia depresiva inicial (BDI), 4)
sintomatologia ansiosa inicial (BAl), 5) afecto positivo y negativo generalmente
iniciales (PANAS), y 6) diagnodstico psiquiatrico.

2.3 Variables relacionadas con la desercion de Ia intervencion.

Eil total de personas que desertaron de la intervencion fueron cinco, y asistieron a
la cita para evaluacién inicial y a un promedic de dos sesiones (del total de ocho).
En la tabla 12 se describen las caracteristicas de este grupo.

El grupo de personas que desertaron de la intervencion (GD= grupo
desercion) tiene, en comparacion con el grupo de participantes que concluyeron la
intervencion (Gl= grupo intervencion), y de manera clinica y estadisticamente
significativa: 1) mayor edad (GD: 61 + 7.18; GI: 51.72 + 8.48; t= - 3.677, p= .003),
2} menor tiempo de evolucion de la enfermedad (GD: 3.2 +2.28; Gl 7 + 6.7; t= 2,25,
p= .034), 3) menor afecto positivo en la dltima semana (GD= 23.2 + 7.19;
Gl= 31.64 + 7.86; t= 2.35, p=.05) y generalmente (GD= 24.6 + 9.83; Gl= 33.12 + 7.43;
t= 2.78, p= .039), 4) mayor afecto negativo generalmente (GD= 29.4 + 9.83,
Gl= 17.36 + 9.29; t= -3.69, p= .007), y 5) mayor prevalencia de trastornos del estado
del animo y/o de ansiedad (GD: n=5 {100%), GI: n= 9 (36%); CHI2=6.85, p <.001).

Ademas, hubo diferencias  clinicamente relevantes (aunque no
estadisticamente significativas) entre ambos grupos en sintomatelogia depresiva y
ansiosa. El grupo de personas que desertaron (GD) presentaron, en comparacion
con el grupo que concluyd la intervencion, una mayor sintomatologia depresiva
(GD= 23.6 * 5.98; Gl= 10.04 + 9.34; t=-2.23, p=.07) y ansiosa (GD= 21.2 + 12.93; GI:
9.36 + 10.61; t= -1.92, p=.11). No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de personas que desertaron y el que concluyd la intervencion en:
sexo, escolaridad, estado civil, nivel de hemoglobina glucosilada, calidad de vida
especifica para diabetes, afecto negativo en las Ultimas semanas, y percepcion de

apoyo de otros significativos.
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Tabla 12 Descripcién de participantes que desertaron de la intervencion: variables
sociodemograficas, médicas, psicoldgicas y psiquiatricas ( n = 5).

Variable

Medida descriptiva
(media y desviacidn estandar
@ hamero de casos y porcentaje)

Variables Sociodemogrificas

Sexo Masculino
Femenino

Edad

Escolaridad

Estado Civil Con pareja

Ocupacion  Hogar
Técnico/Comercial
Profesional

Jubilado/Pensionado

2 (40%)

Variables médicas paracfinicas y de laboraforio

Tiempo de evolucion 3.2+ 2-208
Medicamentos Hipoglucemiantes 3 (10? %)
Sulfunilureas 4 (80%)
Biguanidas 1 (20%)
Mixto 0
Otros Medicamentos 3 (60%)
Antihipertensivo 2 (40%)
Hipocolesteromiante 0
Hormona tiroidea 0
Insulina mixta 0
Vitamina B 1 (20%)
Otros 0
Fumar 1 (20%)
Consumo de Alcohol 1 (20%)
Ejercicio 5 (100%)
Dieta 4 (80%)
Medicién de Glucosa en Sangre 2 (40%)
Hemoglobina Glucosilada Total 11.62 + 4.2
Hemaoglobina Alc 8.88 + 2.89
Variables psiquidtricas
y psicolégicas Diagnostico Psiquiatrico 5 (100%)
Depresion 1 (20%)
Distimia 0
Agorafobia sin panico 0
Panico 0
Fobia Social 3 (60%)
Fobia simple 0
Ansiedad Generalizada (2 (40%)
Comorbilidad (+de1dx) |2 (40%)
Afecto positivo en Gitimas semanas | 23.2+7.19
Afecto negativo en dltimas semanas | 27.6 + 13.2
Afecto positivo generalmente 24.6 +9.83
Afecto negativo generalmente 29.4 + 14.43
Sintomatologia depresiva (BDI} 236+ 598
Sintomatologia Ansiosa (BAI) 21.2+12.93
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P
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P

510M v Banslasiones

Yo, Marfa..., hace 13 afios que soy diabéfica, siempre de 180 a 320 de glucosa.

Nunca me acepté con esta enfermedad, lloraba, me ponia triste, con angustia, me decia

“como es posible que a un futuro voy a quedar como mi papd”, a él le corfaron las piernas...
No cumplia con Ia dieta, no acudia al doctor, no hacia efercicio,

me decia que “para que me sirve, si al fin la glucosa nunca me voy a curar...

no tiene caso detenerme o sacrificarme”, asi me decia...

Gracias a las pléticas con Rebeca y su equipo, y la evaluacion,

me di cuenta que yo no me queria, comia sin ninguna consideracién todo fo que me hacia dano,
y nunca de los 13 afios de diabética salf con la glucosa bafa, y diario con 180 hasta 320 y 400...
Y al fin logré comprender que me quiera yo y de diciembre a la fécha o he Ioérado

gracias a Dios y a Rebeca... que con enfusiasmo y tenacidad logre a 106 (de glucosa),

asisto al médico cada mes, hago ejercicio y mi diefa...
lo logré una vez mds gracias a Dios y a ustedes...

Maria, Participante de la intervencién.
Carta a los 6 meses de |a intervencion.

Los estudios anteriores a este han sugerido un deterioro significativo en la calidad
de vida de las personas con Diabetes Mellitus (Greenfield y Hays, 1989; Jacobson y
cols., 1994; Stewart,, Wells y cols., 1988; Wikby y cols., 1993). Empero, no se habia
probadc la efectividad de estrategias psicoterapéuticas para impactar
positivamente en medidas especiﬁcas de calidad de vida de las personas con
Diabetes Mellitus (Delamater, Jacobson, Anderson, Cox, Fisher, Lawrence, Lustman, Rubin y
Wysocki, 2001). Los programas psicoterapeuticos existentes han probado ser (tiles
para lograr objetivos tales como: el aumento en adherencia a tratamiento y la
disminucion de sintomatologia depresiva, por citar un par (para una revisién extensa
ver apartado de “Antecedentes”), perc no habian considerado comc variable
dependiente principal de su estudio a la calidad de vida, ain y cuando es bien
sabido que hoy por hoy se sugiere como una de los objetivos de cualquier
intervencion para Diabetes Mellitus (Bradley, 1994; Jacobson, de Groot y Samson, 1994).
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Este reporte incluye los datos de la evaluacién inicial, a término y a los tres y seis
meses de una intervencion cognitive conductual para mejorar la calidad de vida de

personas con Diabetes Mellitus Tipo Il

En términos generales, es posible concluir que la intervencién psicoldgica
sujeta a estudio demostrd efectividad para aumentar la calidad de vida en el total
de la muestra. Las dimensiones de calidad de vida especifica denominadas
“satisfaccion con tratamiento”, “impacto de tratamiento”, “preocupaciones por
aspectos sociales y vocaciohales” y “preocupaciones por efectos futuros de la
enfermedad” mostraron un impacto positivo y estadisticamente significativo al
finalizar ta intervencion; y este cambic se mantuvo a los tres y seis meses de la
misma. Ademas, y de manera congruente, la medida de calidad de vida general
{PECVEC) mostro también un aumento clinica y estadisticamente significativo al
final y a los tres y seis meses de la intervencion. Ademas, este dato puede incluso
aunar evidencia de validez de la versién en espaﬁol de la medida de calidad de

vida especifica DQOL.

La dimension de "bienestar general”, alin cuando registrd también una
mejoria, aunque no resultd estadisticamente relevante. Esto dltimo puesde
explicarse en tanto que esta escala cuenta tan solo con un reactivo, por lo que las
diferencias entre las puntuaciones antes, después v a los fres y seis meses son
francamente pequefias, y seria necesario un tamafio de muestra muy superior
bara poder determinar si resultan estadisticamente significativas.

Es probable entonces que, tal y como se hipotetiza desde la perspectiva
psicologica, existen ciertas variables cognitivas, emotivas y conductuales
relacionadas con el deteriorc en la calidad de vida de las personas con
enfermedades cronicas en genérai, y con Diabetes Mellitus en lo particular. No se
descarta por ello &l papel fundamental de otros factores, sino que se enfatiza en
estos como parte importante para el logro de mejores condiciones de vida para las
personas que padecen esta enfermedad. De esta manera, una intervencién como

la del presente frabajo, que se dirige a eliminar las barreras cognitivas y a
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implementar habilidades conductuales y cognitivas especificas, puede impactar de

forma positiva la calidad de vida de las personas con enfermedades crénicas.

Asi por ejemplo, las estrategias cognitivas y conductuales para afrontar la
ansiedad parecen ser Utiles para reducir las frecuenies “preocupaciones por
efectos futuros de la diabstes” que afectan la calidad de vida de estos pacientes.
Este hallazgo concuerda con el reporte de Zattler y cols. {1995), quienes probaron
la efectividad de una terapia de grupo conductual para afrontar el miedo a las

complicaciones en pacientes con Diabetes Mellitus.

Ademas de que la intervencién resulta efectiva para lograr cambios
positivos en medidas de calidad de vida especifica y general, es Util también para
conseguir un mayor apego a tratamiento y el control metabdlico de la enfermedad,
como que esas mismas variables cognitivas, emotivas y conductuales sujetas a
modificacién, juegan un papel importante también en el seguimiento de un
régimen terapéutico v asi en la mejoria de medidas fisiologicas especificas. Asi,
con base en las técnicas dirigidas al control de la ansiedad, los participantes
lograron impactar en Jla medida de calidad de vida reduciendo sus
“preocupaciones por eventos futuros de las diabetes”, como se explico
anteriormente, pero también generaron la habilidad de relajarse y “no romper la
dieta”, por ejemplo, y/o conscientes de que la relajacion induce directa e
indirectamente el mataholismo de la glucosa (Jevning, Wilson y Davidson, 1978),

contribuyeron con su practica con el manejo médico de su énfermedad.

De manera similar, Skinner y Hampson (2001) mostraron que los modelos o
creencias personales acerca de la enfermedad tienen una relacién estrecha con el
aute cuidado, el control de glucemia y el bienestar psicoldgico en adolescentes

con Diabetes Mellitus.

En esta direccion, los familiares, profesionales de la salud y los propios

pacientes deben considerar sus creencias acerca de la diabetes y su tratamiento,
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tanto como sus habilidades conductuales para el autocuidado, como factores que

influencian el bienestar psicoldgico y el control de la enfermedad.

Por ofra parte, ¥ en lo que respecta al analisis de la efectividad de la
intervencion entre personas con y sin diagnéstico psiquiatrico cabe sefialar un
par de cuestiones. En primer lugar, la medicion basal de calidad de vida indico que
las personas con trastornos del estado del animo y/o de ansiedad presentan un
mayor deterioro de calidad de vida que las personas sin diagnésticos psiguiatricos
comorbidos. Este dato es congruente con el reporte de Jacobson y cols. (1897)
respecto al efecto negativo en la calidad de vida de trastornos y sintomas
psiquiatricos en personas con esta enfermedad. En segundo lugar, es interesante
que al parecer, ta intervencion es tan efectiva para las personas con trastornos del
estado del animo y/o de ansiedad intercurrenies, como para aquellas que no

presentan estos diagndsticos psiquiatricos.

Ello en virtud de que no hubo diferencias estadisticamente significativas en
las comparaciones de calidad de vida al final vy a los tres y seis meses de la
intervencion psicoldgica entre perscnas con y sin algin diagnodstico psiquiatrico.
Empero, sin duda alguna, este dato habrd de ser confirmado en estudios
disefiados especificamente para ello, y ¢con un tamafio de muestra mas amplio

para ambas condiciones (con y sin diagnostico psiguiatrico).

Ademas, el presente estudio aporia evidencia adicional respecto a la
efectividad de intervenciones grupales y breves para lograr objetivos terapéuticos
especificos y de suma relevancia para los paricipantes. En esta direccin, se
advierte que las intervenciones grupales tienen ventajas (sobre las individuales) en el
aprendizaje de los participantes (Morrison, 2001; Steckler,1995), ¥ que las breves
muestran tanta efectividad, como aquellas de large plazo, para el logro de
objetivos terapéuticos especificos (Mark, 1996). Este tipo de intervenciones pueden

ser de gran utilidad en tanto que resultan efectivas y menos costosas en tiempo y
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recursos materiales y humanos, ante lo que puede alenfarse su uso para la

atencién institucional y costo efectiva de estos pacientes.

Asi pues, es posible sugerir que un grupo de intervenciones terapéuticas
cognitivo conductuales que han demostrado ser efectivas para lograr objetivos
tales como: aumentar la adherencia a iratamiento médico y asi fomentar el control
metabdlico de la enfermedad, v disminuir las emociones negativas como
depresién, ansiedad y encjo, pueden ser impartidas de manera integral, grupal y
breve con alta efectividad e impacto positivo scbre medidas de calidad de vida

especificas y generales.

Cabe recalcar que, la disminucién en sintomatologia depresiva y ansiosa y
en afecto negativo, asi como el aumento en adherencia a tratamiento médico, de
control metabélico de la enfermedad, y de afecto positivo, que se evidenciaron al
final y a los tres y seis meses de la intervencion sujeta a estudio, fueron objetivos
especificos de la misma, que se abordaron con base en técnicas que previamente
se disefiaron y probaron su efectividad para ello. Léanse, 1} las técnicas cognitivo
conductuales para la depresion de Beck (1979) que han probado su efectividad
para disminuir sintomatologia depresiva en Diabetes {Lustman, Griffith, Freedland,
Kissel, Clouse, 1998); 2) las técnicas de respiracion y relajacion que han mostrado un
impacto positivo en el control metabdlico de la diabetes y en el marnegjo de la
ansiedad (Fowler, Budzynski y Vandenbergh, 1976; Seeburg y DeBoer, 1980); 3) la terapia
racional emotiva, que el propio Ellis sugiere como opcidn para lograr un adecuado
afrontamiento de la Diabetes Mellitus (Ellis, 1997); y 4) la tan bien acostumbrada
psicoeducacién y el programa de “pasos vitales" disefiade por Safren (2000} que
ha probado su efectividad para aumentar la adherencia a fratamientc en
enfermedades cronicas, con base en la medificacion de creencias disfuncionales
relacionadas y la implementacion de habilidades conductuales especificas. De
esta manera, el presente estudio sirve con suerte de evidencia adicional de la

efectividad de estas técnicas.
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Este trabajo aporta evidencia también respecto a la controvertida relacion entre
ciertas caracteristicas de la personalidad y la presencia y/o evolucion de la
Diabetes Mellitus (Lustman, Frank y McGill, 1991). El “afecto negativo
generalmente”, que pretende ser una medida de expresion de estados afectivos
como rasgo (vs. “afecto negativo en las {ltimas semanas”, como esfado} {Watson,
Clark y Tellegen, 1988), presentd una relacion negativa y estadisticamente
significativa con la mejoria en calidad de vida, e incluso se comprometié como
variable predictora def cambio en calidad de vida en el modelo de regresién final
del presente estudio, -al parecer mas en virflud de su relacidn con la

sintomatologia depresiva presente-.

Ellc es congruente con al menos: 1) la hipotesis de Clark y Watson (1921),
que sefialan que la depresién (a diferencia de la ansiedad) se encuentra
estrechamente vinculada con un alto indice de afectividad negativa; y 2) con la
vasta evidencia respecto a ia relacion entre rasgos especificos de la personalidad
y quejas somaticas v/o enfermedad fisica, y estados emocionales negativos y/o
psicopatologia (wWatson y Pennebaker, 1989; Watson, Clark y Harkness, 1994; Watson y Clark,
1984).

Por su parte, la’ mejoria en adherencia a tratamiento médico y en
control de niveles de hemoglobina glucosilada, es congruente con gran
cantidad de reportes que sugieren que con base en una intervencion psicolégica
breve puede lograrse un apego mas estricto a regimenes de tratamiento
complicados y cronicos, y por tanto una mejoria en parametros de laboratorio
especificos. Asi por ejemplo, recientemente Cabrera y cols, (2001) mostraron que
una intervencion psicbeducativa-_breve, en pacientes con Diabetes Mellitus tipo il
contribuye a mejorar el nivel de control metabdlico del DL colesterol. -

Ademas se aporta evidencia adicional a la ya planteada relacién entre

calidad de vida y control metabélico de la enfermedad (Dorchy y Olinger, 1997; Hoey,
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Aanstroot, Chiarelli y Daneman, 2001), en esta ocasion en pacientes con Diabetes

Meltitus Tipo 11.

Cabe agregar que el presente trabajo aporta datos acerca del porcentaje y
caracteristicas sociodemogréficas psiquiatricas y psicologicas de las
personas que desertaron de la intervencion. El porcentaje (20%) de desercion
de la intervencidn es congruente con el reportado ef estudios similares (por ejemplo:
Lustman, Griffith, Freedland, Kissel y Clouse, 1998). Ello puede dar cuenta de la
percepcién subjetiva de los participantes acerca de la utilidad de la intervencion, y
servir para la planeacion de futuros estudios de eficacia de intervenciones breves

y grupales.

En lo que respecta al andlisis de las caracteristicas relacionadas con
aquellos que desertaron de la intervencion, es importante notar que al parecer, se
trata de personas con sintomatologia psiquiatrica y/o psicologica mas severa que
los que completaron la intervencion. Ademas, llama fa atencién que el diagnéstico
psiquidtrico de mayor prevalencia en las personas que desertaron fue el
Trastorno de Ansiedad Generalizada, gue no se presentd en ninguno de los
casos que concluyeron la intervencién, y que implica la evitacion de situaciones
sociales y novedosas como lo es una intervencion psicoldgica grupal. Estos datos
prueban de alguna manera la tan divulgada hipétesis clinica de que los pacientes
que participan. en los proyectos de investigacidn y en la intervenciones
psicolgicas son aquellos con menor psicopatologia y mayor probabilidad de
recuperacién (en comparacién con aguellos que no acuden o desertan de los protocolos de
investigacion y de las intervenciones bslcoterapéuticas). Asi, es importante dirigir esfuerzos
para generar estrategias de tratamiento en donde puedan involucrarse a
poblaciones especiales. En este caso (de pacientes con ansiedad generalizada), la
opcion de tratamiento individual puede ser mejor que la grupal, por ejemplo.

Finalmente, valga recalcar que recientemente se ha  insistido en la

necesidad de que los estudios de intervenciones psicoterapéuticas incluyan una
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descripcion precisa de las mismas, de manera que sea posible su reproduccion,
con fines clinicos y/o de investigacidn. Sin embargo, esto sclo se cumple en el 1%
de los trabajos publicados en textos cientificos. El presente estudio presenta la

ventaja de haber manualizado la intervencion sujeta a prueba.

En resumen, los datos del presente estudio sugieren efectividad de la
intervencién cognitivo conductual grupal, breve y sistematizada para
mejorar la calidad de vida especifica y general de personas con Diabetes

Meilitus Tipo lf sin complicaciones médicas mayores.

En concordancia con diversos autores es posible sugerir que el tratamiento
de las personas con Diabetes Mellitus debe cubrir aspectos fisicos especificos,
perc debe orientarse también a los aspectos psicologicos del paciente. Estos
constituyen un factor importante para -explicar y controlar ia enfermedad (para una
revisién ver: Jacobson, 1996). Asi, aungue el objetivo principal del tratamiento de la
Diabetes es lograr control metabdlico (7% o menos de hemoglobina glucosilada
A1c); tal como to sugieren los principales investigadores en este tema, el bienestar
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descripcion precisa de las mismas, de manera que sea posible su reproduccion,
con fines clinicos y/o de investigacidn. Sin embargo, esto sclo se cumple en el 1%
de los trabajos publicados en textos cientificos. El presente estudio presenta la

ventaja de haber manualizado la intervencion sujeta a prueba.
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tienen las intervenciones psicologicas en el “mundo real”, en donde son aplicadas
por un profesional no experimentado o no especializado. Ello permitira en su
momento, desarrollar estrategias dtiles que puedan ser aplicadas por los
profesionales de la salud que atienden a estos pacientes; como lo son los
manuales de técnicas psicologicas para médicos generales y especialistas (p. «j.,
Redriguez G., 1999). Empero, es importante anticipar que muchas de las actividades
psicoterapéuticas realizadas a lo largo de esta intervencion resultan sumamente

especializadas.

Una de las limitaciones mas importantes del presente trabajo, si no es que
la mas, es [a carencia de grupo control de la intervencion psicoldgica. Es deseable
gue se& procure su inclusion en estudios de efectividad de mamobras
psmoterapeuhcas aunque es bien sabida la dificultad practica que conlleva su
formacion, sea porque se disminuye la aceptacion a participar en el proyecto,
porque son necesarios mas recursos materiales y humanos, v/o porque es dificil

garantizar la “no maniobra” control.

Por ofra parte, en términos generales, como puede observarse, los
elementos de la intervehcién cognitivo conductual sujeta a estudio incluyen Ia
psicoeducacion y la'modificacién conductual y cognitiva. Es deseable que en una
fase subsecuente de esta intervencion se incluyan estrategias para prevencion de
recaidas, como las llamadas telefonicas para recordatorio o las sesiones de
seguimiento, que sugiere el propio Safren (2006) en su modelo para mantener la

adherencia a tratamientos crdnicos, por ejemplo.

Ademas, y de acuerdo con fa postura de Marks (2002), parece necesario que
se dirijan estudios especificos para determinar los mecanismos de accidn
involucrados en la efectividad de esta como de muchas ofras intervenciones

psicologicas.
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Es posible recomendar que futuros estudios: 1) Complementen las medidas de
auto reporte para adherencia a tratamiento con reportes de familiares y/o médico
tratante, y con medidas objetivas (conteo de pastillas por ejemplo), 2} Amplien los
tamafios de muestras y/o seleccionen poblaciones especiales, y 3) Presten

atencion a {a evaluacion de costro efectividad de las intervenciones.

Finalmente cabe recalcar que tradicionalmente, la investigacion sobre
modificacion de calidad de vida ha corrido a cargo de industrias farmacéuticas
interesadas mas bien en comparar la efectividad de intervenciones médicas. En
esta direccion el presente estudio puede representar de manera heuristica un
aliciente para emplear medidas de calidad de vida para probar la efectividad y
significancia de cambio ¢linico de las intervenciones psicolégicas que se disefien

y/o apliquen en el futuro.

Consideraciones éticas.

El presente trabajo no contraviene ninguno de los estatus internacionales para la
investigacién con humanos. Todos los participanies del estudio recibieron,
comprendieron y firmaron la carta de consentimiento informado correspondiente,
que previamente fue revisada y autorizada por los comités de ética e investigacion
del Instituto Jalisciense de Salud Mental, de la Secretaria de Salud Jalisco.’
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Garta 13 Sonssatimiznty lnfrmads

Le invitamos a padticipar en el proyecto denominado “Evaluacion y Modificacion de la
Calidad de Vida de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo lI”. Si Ud. presenta las
caracteristicas necesarias, y acepta de forma voluntaria e informada a participar en ef
proyecto es un candidato para seguir adelante en la lectura de este documento. Si esto no
sucediera, y los evaluadores decidieran que no cubre los criterios de inclusién en el
mismo, los investigadores se deslindan de la obligacion de integrario a las propiedades,
beneficios y obligaciones del proyecto.

Es muy importante informarle que el hecho de aceptar o no a participar en este
proyecto no alterard el manejo convencional que se le brinda en la Asociacién Mexicana
de Diabetes de Jalisce ni en el Instituto Jalisciense de Salud Mental, de la Secretaria de
Salud.

El proyecto tiene por objetivo que Ud. mejore su calidad de vida después de una
intervencion psicoldgica de ocho sesiones de dos horas cada una, programadas
semanalmente. Esto quiere decir que un equipo de psicdlogos le pedirdn contestar
algunos cuestionarios, v platicaran con Ud. y otras personas (en grupos de maxime 10
personas) durante dos horas, una vez por semana, hasta cubrir ocho sesiones en total.
En estas sesiones se abordaran temas selectos relacionados con la manera en que una
persona puede mejorar su calidad de vida cuando padece una enfermedad. Estas
sesiones de terapia seran video grabadas con propositos de investigacién y/o docencia.

Beneficios: Los beneficios que Ud. obtendra al participar en el proyecto seran; 1} un
tratamiento psicolégico especifico gratuito para Diabetes Mellitus, con sustenio previo
para ayudar a enfrentarse a la enfermedad, y 2) evaluaciones médicas y psicolgicas que
no son usualmente realizadas en el fratamiento convencional de la enfermedad.

Obligaciones: Si Ud. acepta participar en el estudio se compromete a: 1)} asistir
puntualmente a todas las sesiones que le sean marcadas por €l equipo de investigacion,
2) completar los instrumentos que le sean solicitadas para explorar las respuestas
psicoldgicas que Ud. tenga a lo largo de la intervencién, y 3) permitir la toma de muestra
de sangre para el estudio de laboratorio de hemoglobina glucosilada A1c.

- Ud. tiene el derecho de abandonar el tratamiento psicolégico en cualguier
momento. Y finalmente, si Ud. llegara a presentar una complicacién mayor durante el
proyecto, Ud. continuaria con el manegjo indicado por su médico tratante, pero en ese
momento dejaria de ser parte del grupo de tratamiento psicoldgico que implica esta
investigacion {que implicitamente estd dirigida a personas sin complicaciones médicas

mayores).
fecha:

Mombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador

Nombre y firma de testigo " Nombre y firma de testigo






Toda ta informacién que nos proporcione es estrictamente confidencial
y sera utilizada Unicamente con fines de investigacion,

Muchas gracias por su cooperacion.

FORMA DE REGISTRO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, MEDICAS Y PSICOLOGICAS

Edad afios
(Solo se incluye a personas entre 20 y 65 afios de edad)

Escolaridad afios

Sexo Masculino ()
Femenino ( )

Estatura : Pesp:
Estado Civil: Con pargja (casado o en unién libre) ( )
Sin pareja {soltero ¢ viudo) {
Ocupacion:
Teléfonos: Domicilio Trabajo.
Tiempo de evolucion: meses

Hipergiicemiaaguda { )
Hipoglucemia agudas ( )

Oftras complicaciones:
{si hay complicacion mayor se excliye del estudio)

Tipo de tratamiento:
Medicidn de glucosa ensangre: Si{ ) No( )
Dieta: Si{ )} Ne( }Cual
Ejercicio: Si{ ) Ne{ )Cual
Tratamiento Psicoldgico: 8i{ )Ne( }Cual
Medicamentos: Si{ )} No( )

Medicamento Presentacién Dosis
(cuantos mg.) {nimero de
tablctas al diz}

APEGO A TRATAMIENTO ACTUAL: 25% 50% 75% 100%

FUMA: SI{ ) NO { ) ALCOHOL: SI{ )} NO( )

Solo para evaluaciones posteriores:
MNumero de faltas { )
Namero de reposiciones () Grupo: Matutino ()} Vespertino( )
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020 Algunae personas sienten un miedo tan intenso

¢ Trracional o estar en un gentio, salir solos
de case, viajar en asutobuses, sutos o trenes o
cruzar un puente, que siempre se sfenten muy
molestos en tales situaciones o las eviton a
toda costa.

_a,Atguna ver tuvo un periode en el que sicmpre

sintid un miedo intenso sl estar en situaciones

comoe estas?

&, Tuve este miedo fntense ¢ Irracional al:

1) Estar en un gentio o en une cola?,,,.c.cn...
2) Salir de su cosa o al estar solo lejos

de su hogar?,...oveenenan aresenicea
1) estar en un lugar publicoT.iuvsiieiisvaanss

4} Viajar en auto, trenes, sutobuses o aviones?

5) Cruzar un puentet..oeirennens P
$1 COOIFICO ALGUN S, PIDA EJENPLO

Ed:

$] TODOS SOM CODIFICADOS 1, PREGUNTE D2t%,
OTROS SALTEN A D22,

HO...(SALTEA 032).,,.1

Slacicianinaaans FEPReS ]
KG st

1 5

1 5

1 s

1 5

1 5

02}

2Qué tipo de situaciones tenia Ud. en mente
cuanda diJo que algunne sftunciones sliempre
le producfen un miedo intenso?

ANOTE EJEHPLO:

HINGURA DE LAS AWTE-
RIDRES (SALTE A D32).....1

OTRAS....... P 1

022 cuando estuvo en esa situacidn, slguna vei:

Li4] -]
1) Se mared?....vsvevesus . 1 5
BT < T 1 5
3) TembldT .o rrrerarnaricareraacramnrararanaaaan 1 5
4) 5Intié ta boca seca?.. e en 1 5
5) 9fntld que su corazén letfe demas!ade fuerte? 1 5
A. En eva oportunidad tuvo Ud. (también) molestia

en su térex o abdomen, dificultad para respirar,

sensacidn de estarse shogande o que perdia el
controf de sf mlamo o se volvia loco?

.+ |
-] [

763
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AGICDE
AGPHIR

AGITDL
AGPHIR

AGPH3R
AGICO

AGICDC

AGPHIRA

AGPHIRA

AGPHIRA

023

D24

B35

Cuando tuvo ese miedo Intenso e irracional,
temid desmayarse o presentar otro sintoma
incepacitante o cnbarazoge, cuando no habla
aywds disponible o escape posible?

Fid]

(Algune vez evivd {uno de) estas Bituationes
debide & su miedo intense e frraciensl?

1 TP |
) ST |

it

INE/REC: ¢Cudndo fue la (primerp/tltisa}
vez que Ud. tuve tales miedos:irracionales
como (HIEGOS CODIFICADOS 5 EN D20 A {1-5)
o HERCIONADDS EW 021)7

mi: 1 23 45 6
EDAD INI: i
REC: 1 2 3 4 5 &
£0AD REC: d

78
FIN 03780
/01
163

026

(CODIFICO 5 LAS PREGUNTAS D22, D23 ¥ D247

HO...(SALTE A D32)...1

L3 PP siesnsseniandd

J04

LConautté a un médico acerca de {ese miedos
alguno de esos miedos)?

1. ¢Consulté & algtn otro profesional acerca
de (e¢f/alguno de ellos)?

2. ilomé medicacidn mas de una vet deblde s
(este/estos micdo(s)?

3. iintecficid esefesos miedo{s) con su vida
o actividedes en gran medida?
(CONTABILICE INTERFERENCIA QUE RESULTA
DE EVITAR LAS SITUACIONES TEMIDAS)

[+ P T P Y P |

SI...(SALTE A 2},....5

HO........ PR |
[ S PP
HO.oeiavrraraascanns A
Slovannans .

(s P P P |

E-] PP

105

/06

107

/08

D28

iHa sido Ud. alguns vet \ncapaz de viajar a~
algun {ugar al cual desesba ir, debide a alguno
de estos temaces?

.1

Sloviisstosnasnneaas

[« P

709

D29

¢Ha sido Ud, alpuna vel incapaz de salir de su

case por tedo um dia debido a (este temor/festos

temores)?

HOuaiavienatrannnaassl

10

030 JSE COOTFICO AYAQUE DE PARIEG (D2} COMO SON 2-57

-HO. . (SALTE A D32)...14

Slecaiennreniesnsneasd

m




PAHAGIR D31 Ud. menciend episedios en los cuales se sintid

PANAGICO sublzamente ansioso{a) o intranquilofa} y tuve

AGICDD {ENUMERE RASTA 3 STNIOMAS CODIFICADOS 5 EH D4)7
1Estos eplscdios ocurrieren sélo cuaixio Ud. estaba
{ENUMERE TOCOS LOS MEEDOS £ODIFICADOS 5 EN D20 O
MEHNCTOHADOS EN D21) y ocurrieron también en otres

acasiones? EPLSOGI0S SOLO EN SETUA-

CIOHES FOBICAS......\
EP1S00I0S EN OTRAS SI-
TUACIORES QUE HO SOHM

LAS FOBICAS., ., ,0snens5 ne
FOBEA SDCIAL
p32 Algunas perscnos sienten un mieda tan intenso ¢
{rracional de hacer cosas delonte de otres, como
hebler ¢n publico, que tratan de evitarios y se
sienten extremadamente incémodas e Inquietas cuendo
deben hacerlas.
SGCPHIRA ¢ha tenido alguna vez un miedo intenso e irracional a:? .
S0C3ICOA HO 51
© 1) Hablor en pobLICoT.cceesssresssresrssrinrsienning 1 H mn
2) Usar bafios pubEICosT..vveesreriarisirrerrrannaens 1 H 14
33 Comer o beber en. pubt ico?.. ¥ 5 /15
4) Heblar & perfonas debido a que Ud. podria no
tener nada que decir o lo que dijera pudiera
PAFECETr LY LONT0T 1 erusracsinssasernorinserres 1 5 il
5) Escribir mientras alguien Lle mire?...... .. 1 5 Fikg
&) Hoblar delonte de un pequeio grupe de personas? 1 S Fal)

SI COOIFICO ALGUN 5, PIDA UN EJEMPLO
EJ:

D33 LHAY ALGUN 5 CODIFICADD EW D327
M. L (SALTE A D42)...1

Slececessassancesusnad Fats
SOCPHIRA D34 ;Continud (olguno F!e estosfeste miedo(s) Intense
SoCIChA o {rracional por meses o ain sfos? L R P e |
23 [, 720
SoCicoe 0I5 iConsultd a un médico sobre ef miedo a (ENUMERE
HIEDDS CODIFICADOS § EH D32)? ¢ |
§1...¢SALTE A 2).....5 Frdl
%. ¢Consulté a algun otro profesional acerca de.
(este/estos miedo(s)? T |
122
2. tTomd medicacidn mis de una vez debido a
{éste/estos miedo{s}? L1 M- |
1 s 123
SOCPHIRE 3. tinterfirid {estefestos) miedo{s) en grzn
medida con su vida o actividades habltuvalest
el

17



SOCPH3RE
SOCECOC

SOCPHIRE

sociced
SOCPHIRE
SOCPH3RD

SOCPH3RD
50C1C08

$0C1C0B

D36 1Se sintid alguna vez muy molesto(a) con Ud.
mismo(a) por tener miedo s (EHUMERE HMIEDOS
COOLFICADGS 5 EN D32)7

-] PR

037 INIJREC: iCudnda fue la (primerafiltima) vezr
que Ud, tuve un miedo lrrecional como:
(MENCIONE HIEDOS CODIFICADDS 5 EN D32)?

IKl: 1.2 3 4 5 &

sl D34, ALGUNO BE DJIS, (1-3) Y 036 SE CODIFICAROR
1, SALTE A D42,

D38 Alguna ver un miedo intenseo e irracional a (ENUNERE
HIEDOS COOIFICADOS 5 EN B32) lo/a Imposibilitd pere
Ltavar a cabo slguna tarea en su trabnjo, aceptes
nuevas responsebilidades, o pars aceptar un nueve

enpleo?

S| NUNCA HA TEHIDO EMPLEO, CODIFIQUE 1.

EDAD IM): /.
REC: 1 2 3 & 5 &
€DAD REC:  __/___
HO.ueennnn PPN |

-7 F U,

039 Algune vez un miedo Intenso ¢ irracional e (ENUMERE
TEKORES COOLFICADOS 5 €N 032) lofa imposibilité para
ssistir. & algdn evento social, reunidn o flesta?

[ PP . |

040 Cuando Ud. (tuvo que exponerae a/sabfa que tenis que)
(MENCTOHE TODGS LOS JEKORES CODIFICADOS 5 EN D32) esto
slempre Lo hizo ponerse extremadamente nervioso(a) o
asustado(a), lo(a) hizo sudar, que su corardn latiera
fuerte o le faltd el aire?

NOiavearearannnsansaat

Slecavicisscasnnasaaadd

041 Cuando Ud. tuvo qua (MIEDD)
1) Tenbsls o enrojecid?
2) Sintid qua vomitabs o temld hacerio?
3) Temid hacer algo muy bochernase?

NO
1
1
1

W -

18

125

12
128
12%
M

A

133

134

135
136
137



fORIA SIMPLE

042 Hay algunas otras cosas que provocan en algunas
personas un miedo ten {rracional que traten de
evitarias a toda costa.

SINPHIRA Alguna ver ha sentido un miedo intenso e

SIMPHIRE frracional a:

SIMICDA
1) La altura?.............
0 2 L
3) VB BANGTET . uevecnrearenannarnssnsnnasanaas
4) Tormentas, trucnos o relémpagos?.iceiearanra:

5) Culebras, pijares, ratas, insectos y otros

canimalest...ooooovoiil .
6) Espacios cerrados?. . ceseeanisertriiriannnnn
7) Que le pongan una (vacuna/inyeccidn) o ir al

dentista?

8) Ester en el agua, como en una olberca o lago?
P Estar s0lo. .. iiiueiiiirniiiriirarririaaneas
10) Alguna otra cosa (tuneles, enfermedades).....

51 DICE S1, ANOTE EJEMPLO

o 13
§ 5
i 5
1 5
1 ]
1 5
1 5
1 5
1 5
1 3
1 5

043 RAY ALGUN 5 CODIFICADO EN D42 1-102)

HO.,  (SALTE A ET)... 1

Slovsarururnnronansesd

SIHPHIRA D44 (Continud {éste/aiguno de estos) miedos intensos
S1KICDA e irraclonoles por meses o afos?

HO...... virascsssacaid

-3 . 1

SIMICDE D45 gConsultd o un médleo sobre el miedo a (ENUMERE
HIEDCS COOIFICADOS 5 EN D42)?

1. fConsulté & algin otro profesicnal acerca de
{estefestos miedo(s)?

2. Tomé medicaclidén més de una ver debido a
(éstesestos miedo(s)?

SIHPH 3RS 3. tintertirié (este/estos) miedo(s) en gran
medida con su vide o ectividodes hobituales?
COHSIBERE TMTERFERENCIAS PROGUCIDAS POR LA
EVITACION

s AR |

Sl {SALTE A 2).....5

| P T |

Sloverenirareamnonans

SIMPHIRE D46  gAlguna vez se ha sentido muy molesto(a) con

siMicoc d. nismo por haber tenide {estefesteos miedo{s}
frracionates & (MERCIONE TEHORES CODIFICADOS 5 EX
pé2).

HO.......
Shooovva,

19
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/50

51
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D47 JHI/REC: iCudrefo fue te (primerafiltima) vex
que Ud. tuvo un miedo intensa e frracional
como: (HENCIONE KIEDOS COUIFICADOS 5 €H D42)7 Wi: 1 2 3 4 5 &

REC: 1 2°3 4

EDAD IH1: i
5 &
EDAD REC: /

/57
/58
160

SI D44, D45 y D46 SON COOIFICADOS 1, SALIE A E1

D48 sAlguna ver se ha visto Imposibilitado(a) de

SIHPH3RD reallzar alguna tarea en su (rabajo, de aceptar
SIHPH3RE un nuevo empleo a cousa de un miedo irracionat a
StHICOC CHENCIONE MIEDOS CODIFICADOS 5 EN D42).
HOyournarenanearaanssd
SI KUKCA HA TENIDO EMPLED, COOIFICUE 1. Slacaaarns P ——

SINICOC D49 tAlgunn veZz & causa de un temor irracional a

SIMPHIRD HENCIONE TEHORES COOEFICADOS % EN D42)
SIHPHIRE se ha visto imposibilitado(a) de asistir a [ - |
algin evento socisl, reunion o fiestn? Sloeeavnsrtaronseanssad

SIMPH3RE DS0  Cuardka Ud. (tuve que exponerse s/sabla que tenfa que)

SIH|COB {HENCIONE TODOS 105 TEMDRES COCIFICADDS 5 EN Ba2) esto
SIHICDD siempre lo hizo ponerse extremadamente nervicso(a) ¢
asustado(a), {ola) hizo sudar, que su coratdn lathero
fuerte ¢ le falté el afre? HO.,veenenes

Siecciiasenacnassnnasd

20



EP3RA1
DEP3RAZ
QEPECOAT

DYS3AA
OYSI{ChA

DYS3RC
DYSicoa

orsics

prsico?

oYS1CoCE

DYSICDY

SECCION E: DEPRESION E1-E49

€1 opurante su vida, Jalguna ver ha tenido dos semanas
o més en les que ¢asi todos los dias se sintio
triste, metsncélico o deprimida? soH: 1 H
E2 Durante su vida, galgunn ver ha tenido un pericdo de
2 sflos o mids durante ¢l cual se sintiers deprimido(a)
o triste la mayoria de los dias, aln cuancdo usted se
sintiera bien e veces?
HO....(SALTE A E7}....1
SE....{PREG. A AHIES
DE SONDEARY.,.......... 5
A. iAlguna ver un perfodo como ese durd 2 ados, sin
ser interrumido por un lapso de 2 meses o m3s, en
el cual usted se sintiera bien? soH: v 2 5
51 HO CODIFICO SON 5, SALVE A E7
THI/REC: ¢Cudndo s¢ inicid/final izd su {primersiltima) periodo
de al menos dos afios de sentirse triste la mayor parte de los
dias? T RIS T S S S
EQAD ENT: !
REC: 1 2 3 & 5
ECAD REC: /
£} furante este pefir.\da illecd usted frecuentemente?
E4 Durante este perlodo ¢se sintid [recuentemente
desesperanzada?
ES Purante este pericdo de 2 afos o mds ¢sintid
frecuentemente que ne era capar de |levar a cabo 1+ J R |
sus actividades diariss y responsabilidades? [ IR |
E4 Dursnte este perfodo ¢sintid que su vida habia .+ PR |
sido siempre male y que no iba a mejorar mucho L7 [ ———
més?

21
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/68

187
/69
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/2
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178



ENTREVISTADOR :PREGUNTE E7-E3N,
OHITA PALABRAS EN [ 1, CODIFIQUE
EH COLUMRA 1.

APETITO ALGURA FEOR
VEL PERICOO
Na ST

DEPIRAY  ET (Atguna vet hs tenido un perfode de dos semanss o mds

07YS3RB1 durante el cudl perdid (Perdfo Udl el apetito? PUEDE
DEPICOR10 SER POSITIVO AUHOUE COHA EN FORNA HORMAL, SOM; 1 3 4 5 1 5 /T8
MOz GIRO:

51 HO CCOLFICO SON %, SALTE A E 8.

DEPICOS* A. Durente {astefalguno) de este episodiofs) perdid |1+ TPV |
DEPICOSS completamente su apetite? 1 H
DEPIBAY E@ Alguna vel ha perdido (Perdié ud.] peso sin querer,
OEPICDRI0 tanto como un kilo a 1a semana durante varlas semanas
o tanto como & 4 5 kilos en total? SON: 1 3 4 5 1 5 FIN 04701
MO OTRO:
S0 HO CODIFICO 5, SALTE A €9
OEPLCOS* A, Durante (esle/cualquiera de estos) periodos cuanto
DEPICOST peso perdis?
KG, / KG ! 105
DEPIRAY  EP  yAlguna ver ha pasado Ud, por un perlods do dos semanas
orsIral o mis durante el cusl [Ha tenide Ud.] aumentd su apetito
PEICDATO sin que Ud. estuviera creciende (o embarazada)? soM: 1 3 4 5 ] $ 17
BEICOE10 MD: DILH
DEP3RAS  E10 (Alguna vez he pasado por un perfodo durante el cual
DELCOR1G comlers tanto que [comié mucho més de lo acestunbrado
que] aument$ al menos un kilo por semana durante varias
semanas (& 4 & 5 kilos en toral)? SOH: 3 3 4 5 1 5 /09
CODIFIQUE § SI ES POSTERIOR A MALNUTRICION.
MD: OIRO:
S$! HO CODIFICO SON 5, SALIE A EU
DEPICOS® A. (Cubnto es Lo méximo que Ud. ha subido de peso en
(estesfestos) perlodols)?t KG 7 KG. £ 13

22



SUERD H 1]

ALGUNA PEOR
VEZ PERTONG
N0 §I
DEPIRAL €11 fAlguns vez ha pasado por un perfode de dos semanas
0Ys3ra2 o mis en que tuviera, casi todas las noches {fuve bd.)
orsice2 problemas pare dormirse? SOH: 1 I 45k L] 5
HO; OFRO:

81 HO CODIFICO §, SALTE A E1Z

DEPICDS* A. lAlgune ver ha pasade por un periodo de dos semanas
o mds en que casi todss las naches tardé (Tordd Ud.)
sl menos dos haras en quedarse dormido(a)? |- PR, 1 5

DEPIRAL  E12 tAlguns ver ha pesado por un periodo de dos semanas

DEPLCDEY o mis en que casl todas las noches [Ud.) tuve R
DYSIRB2 problemas en permanecer dormide? SON: 1 3 & % 1 -
MD: QTRQ:

31 NOD COOIFICO 5, SALTE A €13

DEPICDS™ A. (Alguna vez ha pasada por wn perfodo de dos semanas
¢ mis en que casf todas {as noches se mentuvo [Se
mantuve Ud.) despierto mds de una hora? L1+ PO | 1 5

DEP3RA% EV3 [Alguna ver ha pasado por un perfodo de dos semsnas

DEP|COBY o mds en que ¢asi todas las noches tuve [Tuve bd,)
0YS3R82 problemas por despertar demasiado tempreno? SOK: 1 3 & 5 5
 MO: OFRO:

S| NO CODIFICO S SALTE A EVé4,

DEPICDS* A. ¢Alguns ver hs pasado por un periodo de dos jemanas
DEPICDS3 o mis en que casi todas las manonas Ud. (ud.) se _
despertaba sl menos 2 horas antes de lo que desenbal [« PR, | 1 -

PEPIRAL  E14  sAlguna ver ha pasado por un perfodo de dos semanas
DYSIREZ ¢ més en que casi a diarfo Ud. [Ud) dormie mucho? . )
DEP1CDBY SoH: 1 3 & s 1 5

M2 OTRO:

23



CANSANCIG

ALGUNA PEOR
VEZ PERICDO
HO 5]
DERIRAG  EI5 (Alguna ver ha pasado por un periode de 2 semanas o mas
0Y53RA3 en que se ha sentido sin energia o [5& sentia Ud] agotado
DEPICDAS todo el tiempo, aun cuando no hubiese estado trabajando
SIZRDY intensamente?
DYSECOCY SOH: 1 3 5 1 5
HD; QIRA:
S1 HO CODIFICO § SALTE A El&
CEPICOS* A. JAlguna ver ha estado Ud. (Estuve bd.] completamente 1
sin encrgia por dos semanas o mas? Slisesacasd
El6 (Alguna ver ha pasado Ud. por un periodo de 2 semands o mds
HELIR3 &n que se §intié [Se sintidé Udl muy mal al levantarse, pero
DEPICOSY me jor durante el dia? 1 H | 3 5* 1
HO; OIRO:
LENTIILDS |RQUIE TUD
DEPSRAS  ENY sAlguna vez ha pasade por Ln peliodo de 2 Semanas © Mas
MELIRS en que casi a diarlio hablaba o ze movia {Habic o se
DEPICOBE mavid! mds tentamente que (o normal pars Ud.? SoM: 1 3 5* 1
M OTRO:
5S¢ NO CODLFICO SOM 5, SALTE A El18.
DEPICOSS A. Dursnte este (uno de estos) perlodo(s) notd {Hotd) [ { IR | 1
DEPICDS* alguien que td. hablasba o se mowvia lentamente? SloscacassS
E18 iAlguns ver ha pasado por un perfodo de 2 semanas o mas
DEP3RAS en que casl a diario Ud. tenfa (Sentia ud. que tenial
HEL3RS que estar 2n continuo movimiento, es decir, na padia
DEPICOES sentarse tronquilo(a) y tenia que andar de un lado para
HAKARBS otro?
DEPICDS SON: 1 3 5* 1
HO: OTRO:

129

F£ll

s

35

137

3%



INFERES PERDIDO

u

ALGUNA PEOR
VEZ PERICOO
W Sl
DEPICDAZ E19 Hs pasado alguns veir por un perfodo de varias
DEP3RAZ semanas en 1 cual su interds sexual [Su interés
0YSICDS en el sexo fue aucho menos de (o acostumbrada? SON: 1 I 4 5% & 5
HO: OfROe:
51 QECLARA QUE NUKCA WA TEKLDO [RTERES, CODUFLQUE
SON 6, Y SALTE A E20.
S1 NGO CODIFICD 5, SALYE A £20.
DEPICDSA A. tAlguna vez perdié (Perdié Ud.) conpletamente HOuviavanel 3
DEPILCDS* el fnterés en el sexo? -1 PO |
DYSICDCS E2G  ¢Ha tenido alguna ver un perlodo de dos semanas
KELIRI o més en que Ud. perdid (Perdid udl Interés en
DEP3IRAZ la mayorfa de les cosas, tales como el trabaje,
SOZ3IRDY posatiempos o cosas que a Ud, ususimente le
CEPICDA2 gustaba hacer para entretenerse? sod: 1 3 4 5w ]
o1 " oTRO:
SI KO COCIFICO 5, SALTE A E2T
GEPICDST A. ¢Alguna vez perdié (Perdid Ud.) completamente
DEPECOS" el Interés en todas las cosas que a Ud. ({2 TS | ]

usvalmente le gustaba hacer pars entretenerse?

Slavenrassd

MEL3R2 €21 ¢Alguna vez ha pasade por un perfodo de dos Eemanas

DEPICDS2 o mds en que Ud. perdid [Perd(é Ud.) la capaclded
pera disfruter de las cosas buenas que ie sucedian,
como por ejemplo ganar algo o ser felicitado(a) 6
slsbado(a)?

12 B

I3

143

4%

47

Fitd

25



KINUSVALIA

OEPSRAY
DEPTCOES

DEPICDS*

DYSIRBY
DEPICHB4
prsicpcy

DYSIRBG

DEPICDBS
orYSICOCY

DEP|CDS™

I

ALGUNA PEDR
vE2 PERIODG
LI 1|
£22 (Alguna ver ha pasado por wn perlodo de doi semunas
o inds en que ¢asi & diario se sintié {Se sintis ud.]
L[] 1] W0 $1
1} que no valfa nada 1 s 1 5
2} pecador(s) 1 b 1 H
3) culpable 1 5% 1 3
S1 HAY ALGUN 5, PREGUNIE:
ZHuba mlguns razén particuiar
para sentirse {que noc velfa
nada, pecador(a), culpable}
ANQTE EJENPLO
£
SI QUE NG VALIA NADA FUE CORIFICADD I,
SALTE A E23.
Ao pAlguna ver sintis {Sintié Ud.}
que no valia nada por una semana o mds? .10 AR | 1 5
$liceianesd
€23 Alguns ver ha pasade por un perfodo de dos semanas
o mis en que sintld {Sintid Ud.] que no era ton byeno(s)
como otras perconas o inferfor? SOH: 1 5« 1 5
€24 (Alguna ver ha pasedo por un perfedo de dos semanac
o ®is en que Ud. tenfs (Tuvo Ud.] ten poca confianze
en sf mlsmola) que ni siquiera seo atrevio a expresar sus
deseon gobre cuslquiar cosa? SO 1 5 1 5
SI MO CORIFICH S, SALIE A E25
A. (Atguna ver hs pasede por un pericdo de dod semsnas
o mis en que Ud. perdid completamente (Perdid ud
1 5

completamente] ia confianza en si mismo{a)? [+ PO |
$leearens ¥

26

31
133
153

5T

59

81

/83



DLFICULTAD DE PENSAMIEHTO

DEPIRAS
DYS3RBS
DEP|COAT
DYSICRCY

DEPICDS*

DYSICDCE
DEPIRAB
OEPICORT

0YS3RE5
DEPICDBTY

BGEP3RAD .

CEPICDS*

1

ALGUHA PEDR
VEL PER10CD
NO S|
EZ5 “iAlgune ver ha pasado por un perfodo de dos semanas
o mds en que cesi & diario Ud. tuve {luve Ud.] mucha
mids dificultad en concentrarse de 1o que #5 normsl
para usted? soN: 1 3 oL S5t 1 H
MO: aTRO:
A, ¢Alguna ver ha passda por un periodo de dos semanas
o mis en que ¢ra Incapaz [Era incapal] de leer cosas
que hebitualmente le {nteresaban o de ver ta
HO........ rannal 1

televisidn o tas peliculas que usualmente le
agradabon, debido & que no podia poneries atencion?

| PYSPR—-1

E26 (Alguna ver ha pasado por un per{odo de dos semanas
o mis en que casi a diario le venian sus pensamientos
tLe vinieron sus pensamientos) mucho mis lento de 1o
usual o le parecian confusos?

KD : OFRO:

E27 (Alguna vez ha pasado por un perfodo de dos semanas
o mis en que casi a diarie Ud. era ([Era Ud.l Incapaz
de decidir sobre cosas que por {o general le
resultaban féciles de decidir?

Koz OTRO:

SI RO CODIFICO 5, SALTE A E28

A. tAlguna vez ha tenldo un perfodo de dos semanas
o nds en que tid, era [Ers Ud.} completaminte
fncapaz de decidir sobre cosas que por Lo general
1e resultaban féciles de decidir?

SON: 1 3 4 5
SON: 1 3 4 5
NO..oounand

1 PP ]
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PENSAMIENTOS SCORE LA MUERTE I tl

ALGURA PEOR
VEI PERICDA
| 1]
DEPIRA9 E28 Alguna ver he pssado por un periodo de dos semanas
DEPICOBG o mis, en gque pensd [Pensé Ud.] mucho en la muerte,
Ya cea en la suya, en la de otrs persona o en ls
muerte en general? - soM: 1 b o | 1 s
DEPIRA?  E2? (Alguna ver ha pasade por un perfodo de dos semanas
DEPICOBS o més en que sintié [Sintié ud.] que queria morirse? sou: 1 54 1 5 1
DEPIRAY  E30 Algunas ver se he fentido [Se sintid] tan decaido(a)
DEPI1CO8S que perisd en sulcidarse? soM: 1 5 1 H e
DEPIRA? E3l  (Alguna ver ha Intentado [(Intentd Ud,) suicidarse?
DEPICDBS SoM: 1 5¢ 1 5  FIN O5/¢1
E32 ENTREVISTADCR: HUBQ 5%'S CODIFICADOS
EN 3 O HMAS RECUADROS DESDE E7 HO....{SALTE A Fl)....}
[ 1 PSSR | FiH
€33 sE coOOIFICO E1 (TRISTE O DEPRIMIDO .
E2G (PERDIDA DE INVTERES) COMO SON 5 NO....(SALIE A E3S)...1
L P | 103
DEPIR E34 Ud, ha dicho que tuve tn periode en el que 1
PISIR senttrse (deprimidota) o desinmeresadolads
DEPICDAS EQUIVALENTE PERSCHAL) y ademds dijo haber tenido
DYSICDAC otros problemas como (ENUMERE SON 5*S EN F7-E31)
tHa habido slguna ver un pericdo en et que et
sentirse {deprimido(a)/EQUIVALENTE PERSORAL) ¥y
atgunos de estes otros problemas ocurrieron
Juntos, es decir ea el misma mes? NO.,...(PREGUNTE A)....1
ST....{SALTE A E35)...5 104
A. §1 ¢e que nuncs ha pasada por wn perlodo en .
el cual se ha sentido (deprimidole)/ECUIVALENTE HUNCA TUVO UH PERICDO..
PERSOHALY ¥ a la ver tuvo alguno de estos SALTE A Fl)ii.icannasal
otros problemas? 105
EXS INL/REC: :Cudrcio fue Ls {primerafuiltima) vez que mi: 1 2 3 4 5 % 106
usted pasd por un perfodo de dos semanas o mds ¢n EBAD 1NI: / 8
el que tuvo alguno de estos otros problemas y ReC: v 2 3 45 4 0
torblén s¢ sintié deprimido{a)/EQUIVALENTE PERSONAL) EDAD REC: Y S fall
SALTE A €38
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GEP3R E36 Ud, dijo que habfa tenido periodos cm que

0YS3R
DEPICDAE
PYSICDAC

(ERUMERE SOM 3°S EN E7-E31).

LEn slguna ocasidn |¢ ocurrieron varios de estos
problemes juntos, es decir durante el mismo mes?

A. Al mizmo tiempo en que (uve alguw de estos
problemas, ¢se sentia bien o se¢ sentia muy

deprimidota), decalde(a), triste o
desinteresado(a) en todo?

HO...(SALTE A Fi}....3

BIEN. . -(SALFE A F1}...1

PEPRIMIDO(A), DECALDO(A), ETC,..5

E37

IMI/REC: (Cudndo fwe la (primerasuitima)
ver en que Ud. pasé por un perfodo de dos

semanss o mix ¢n el que tuvo alguno de estos

problemas ¥ también se sintié (triste
desinteresadota) en todo)?

L]

Ikl: 12 3 & 3

EDAD INI3 )
REC: t 2 3 & 5
EDAD REC: !

DEPIR £38

{Cusnto ha durado el episodio més Large que

ha tentide en el cual $¢ ha sentido

(deprimido(a)/EQUIVALERTE PERSONAL) y tuve
varfos de estos problemas a ta vez? S! TODA

LA VIDA O HAS DE 19 AOS, ANOTE 995.
ARQSx$2 = No. DE SEMANAS,
HESES x 4 = Ho. SEMANAS.

St DE 1 A 13 DIAS, ANOTE 001, Y SALTE A FI,

S1 MEKGS DE 24 SEMANAS, SALTE A E41,
St DE 24 A 104 SEMANAS SALTE A E4Q.
$1 HAS OE 2 AROS: PREGUNTE E3Q 1H[/REC

[ A S S )
Ho, SEMANAS

FHI/REC: fCuldndoe fue la (primerasiltima)

ver que pasé por un periodo de dos afo

s o

mbs en el cual se sintid {deprimido({a)/

EOQU|VALERIE PERSONAL) ¥ tuvo alguno de
estas problemas & la ver?

mi: 123 45 6
EDAD TNF: ’

REC: 1 2 3 4 5 &
EDAD REC: /.

DYSIR
CYSICDA

Ele
GABIRC €40

ERTREVISYADOR: SI1 D15 FUE COOFFICADO 5

{PREOCUPACTION PERMANEMFE ACERCA DE HUCHAS

COSAS), PREGUNTE E4(Q: OIROS SALIEH A E

ud. dijo anterlormente que hsbia tenido un

41,

largo perfedo durante el cual se sentfa
ensloso{a} y prevcupadola} por diversas

ceEnd,

tColncidid ese pericdo en el dque estaba

preocupado(a) y ansiosc(a) con un periodo

en que Ud. estaba deprimidota)?

|1+ TR
[ [P FEPRTTNN. |

DEPICORTE  E41

Ahora quisiera preguntarle acerca de episodios
et 1o8 que se ha sentido no sélo (deprimlda{al/
EQUIVALENTE PERSONAL) %ino que también tuvo

algunas de estos .otros problemas como:

{EHUMERE CUALOUIER |TEH CODIFICADO SOM 5* DE

2 & 3 RECUADROS DE £7-E31). purante su vida,
tCudntos episodios como éste ha tenide que le
heyon durede dos semanas o mas? S| 9% €PISODIOS

o mis, AMOIE 94,
S| SCLO UH EP1SO010, SALTE A £42
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DEPIRRT

DEPICORTE

DEPICORTE

BEPIRSE
DEPICDS*

CEPIRSEV
PEPIRBZ

A. Entre (cualquiera de) estos episodios,

t3e sintid bien al menos por algunoy meses?

B. Entre {cualquiera de) estos episodios

iFue Ud, perfectaments capar de trabajar
y distrutar estando con olras personas?

€. i(buré ese periodo "normal® al menos &

b.

Meses?

40uréd al menos Z meses?

HO...(SALIE A E42}....1
[:311 PO |

KO....(SALTE A E42)...1

Slovsiriiiresiannncand®

. {e TN |

SI...(SALVE A E42),...5

HO, ceaiiniinannsannaad

3 [P — P

€42

iAlpuna vez estuvo Ud. hospitalizado{a)
debido a {ese episodioscuslquiera do esos
episodios) depresivos?y

(18]

iConsultd a un médico sobre {ese episodio/
cualquiers de €505 episodios)?

4,

. tConsultd a cualquier otro prolesional

sobre (ese episodio/cuvalauiera de esos
eplsodios)?

iTomd medicineg mis de una ver a causa de
(ese eplsodic/cualquiera de esos episodios?

i{interfirid ese¢ episodiosinterfirieron
eso0s episodios) mucho con su vida, trabajo
o actividades?

-iFue algune de &slos episcdios tan serio

que le impidid trabajar o visitar amigos
o paricntes?

HOuvannan
Sl (SALTE A 2)euvnrld

ceresrandd

HO. ..

- .

HOueaiiiavansnnsaraaeal

1 P -
L T |

Slecossenranranearseadd

NOuiiisnrnassunasannar b

E2 YR 1
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E44  J(Este episodio eccurrid/cusiquiern de estos episcdios

DEP3RB2 ocurrieren) poco despuds que se le murid un ser
querido?
5] DECLARA VOLUNTARJAMENTE OUE COMENZO 2 KESES DESPUES
OFE UMA MUERTE CODIFIQUE 1 ¥ SALTE A PREG. {E45) HO...(SALTE A E45)....1
. |7 . 1h2
A. (K8 tenido algdn episodio de {(depresion/EQUIVALENTE
PERSONAL) ol mismo tiempo que tenfa estos otros
problemas tales como (EWUMERE 3 5X CODO{FICABDS (5%)
DE LAS PREGUNTAS E7-E}1} itmediatomente despuds de
la muerte de alguien? NQ, SOLO DESPUES DE
‘ WUERTE (SALTE A E45)..1
51, OTRAS VECES.......5 /43

B. §] EL EP|SO0I0 EN EL ULTIMO ARO CE3S IMT = 15 0
E57 REC = ¥-5), PREGURTE: (EL episodie
{les episodios) de depresidn que tuvo en el
Gl timo afo, se debid (debieron) a que alguien
cercano a Ud. murid? S!, OCASIDHADOS SOLO
POR MUERTE...svuuvsessd
HO, NO SOLO POR

MIERTE...civranarseanssd 14
E45  ENTREVISTADOR: (HAY MAS DE UN EPISODIO
COO{FICADD EN E4G17 [ R |
S1...(SALSE A E4T)....5 /45
ELE EHTREVISTADOR: EL EPISODIO MAS LARGO SURQ
HAS DE 52 SEMAWAS (E3B)? HO.. . {SALTE A E48)...1
7 f46

0EP3R E47 Ahorg, me gustarla saber mis scercs de s ver
en que se sintid (deprimido(a)/EQUIVALERTE
FERSONAL) al menos por dos semenas y al mismo
tiempo tuvo la mayor cantidad de estos otros
problemas, ¢(Oué edad tenia entonces?
{St WO PUEDE £SCOGER, senale entonces uno de K ! 148
los peores episodios}.

DEP3R €48 Me gusteris saber cubl de estos otros problemas
DEPICDAB tuvo usted durante ese episodio de (depresidn/
ECUIVALEHTE PERSOHALY.
Purante ese episcdio cuando tenfa ___  ados,
VUELVA A E7 ¥ LEA CADA PREGUHEA CG)IHC‘ADA SOR
15/5%) EN LAS PREGS, E7-£31), COMEHZANDO CON LAS
PALABRAS ENTRE [ ).

SI OCURRID DURAHTE ESTE EP1SODIO OE CEPRESION........... +e CODIFIOUE 5 EN COLUHNA 11
Sl HO OCURRIO ENTOMCES........cvvrivmanan. deraaranaan +0. . CODIFIQUE 1 EN COLUKMNA L}

S1 HAS DE UN EPIS00[0, PREGUNTE £-49
S1 WD, VAYA A FY.

31



DEPECOSRID E4? Ud. me dijo que habla tenide mis de un episedio
en que ge sintid (deprimidoCa}/EQUIVRLENTE PERSONALY.
Burente cusiquiera de sus otros episodias ptuvo de estos
otroc problemas tanto como en el epizsodio que recién
describié?

RO iiiaseasrsnssannvasd
SI...(EN AL MENOS
110} PP
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Secciones del CIDI a las que te remiten preguntas finales

NO. DEPREGUNTA - . SINTOMA = . -

El Sentirse triste, deprimido

E-7 Perder apetito

E-§ Perder peso

E-9 Aumentd apetito
E-10 Aument6 peso
E-11 Problemas para dormirse
E-12 Problemas para permanecer dormido
E-13 Despertar demasiado temprano
E-14 Dormir mucho
E-15 Sentirse sin energia o agotado
E-16 Sentirse muy mal al levantarse y mejor durante el dia
E-17 Moverse mas lentamente que lo normal
E-18 Estar en continuo movimiento, de un fado para el otro
E-19 Disminucién del interés sexual
E-20 Pérdida de interés en trabajo 6 entretenimiento
E-21 Pérdida de la capacidad de disfrutar de las buenas cosas
E-22 Que no valia nada () Pecador () Culpable()
E-23 Inferior a los demés
E-24 Con poca confianza
E-25 Dificultad para concentrarse
E-26 Lentitud 6 confusién de pensamiento de pensamiento
E-27 Incapacidad de decisiones ficiles
E-28 Pensamientos de muerte
E-29 Querer morirse
E-30 Pensar en suicidarse
E-31 Intentado suicidarse
D-15 Diferentes preocupaciones en su mente al mismo tiempo

hall s lies

Otras indicaciones a la aplicacion del CIDI

Pedir que contesten SI o NO .

Decir en lugar de “Alguna vez” : “Ultimamente”

En las preguntas de suefio y apetito solo aplicar una de las dos opciones, ya
sea de la de pérdida o aumento (apetito) y dificultad o exceso (suefio)

Si tiene ideacidn, planeacién o intentos suicidas recomendar (al final de 1a
entrevista) que acudan inmediatamente a consulta en CAISAME estancia
breve, e informar a Rebeca.

En Depresién, SOLO CONTESTAR el periodo actual en la fila de “Alguna
vez”

En Depresion, NO HACER preguntas E48 y E49 (por que no es necesario
contestar la segunda fila de peor episodio depresivo)
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EXAMEN COGNOSCITIVO BREVE
(Mini mental State examination)

NOMBRE EDAD SEXO (M) (F)
FECHA EXAMINADOR ESCOLARIDAD

PUNTAJE PUNTAIJE
MAXIMO  OBTENIDO

5 () {Qué fecha es hoy? (afio, estacién, mes, dia de la semana, fecha
completa)

5 ( ) (En ddnde estamos? (piso, hospital, ciudad, estado, pais)

3 ( )] Nombre de 3 objetos (1 seg para cada uno). Pida que repita y
aprenda las palabras: CORTINA, BATA, BOTON.

5 { ) Que reste de 7 en 7 empezando de 100 (93, 86, 79, 72, 65); en
analfabetas, que deletree “RADIO™ al revés.

3 ( ) Pregunte por los 3 objetos aprendidos.

2 { } Muestre una pluma y un reloj y pida que los identifique.

1 ( ) Que repita la frase “tres tristes tigres”,

3 { ) Que gjecute la siguiente orden verbal: “TOME UUNA HOJA DE

PAPEL CON SU MANO DERECHA, DOBLELA POR LA
MITAD CON LAS DOS MANOS Y COLOQUELA EN EL

PISO™.
1 ( ) Que gjecute lo ordenado en la 1amina con la frase escrita que diga:
“CIERRE LOS 0JOS™
1 ( ) Que escrita una oracién completa. (Debe tener sujeto, verbo y
predicado)
1 ( ) Que copie correctamente un diseiio geométrico. (La dmina puede

tener un cubo o dos rombos unidos)

Total { )
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PECVEC

Por favor, conteste todas las preguntas del modo en que mejor describan sus
sentimientos personales. Asegurese de que contesta todas las preguntas. Por favor, elija
SOLAMENTE UNA respuesta y marquela con una cruz (X). Si duda entre dos respuestas,

marque aquella que segin su criterio es la més adecuada.
Las preguntas tienen ¢l siguiente formato:
Por ejemplo:

Durante LOS ULTIMOS SIETE DIAS, ; come pudo cumplir las exigencias de su trabajo o
de sus tareas en casa ?

| Nada | Mal | Moderadamente | Bien | Muy Bien |

Si no se indica lo contrario, sus respuestas se referirin SIEMPRE A LOS ULTIMOS
SIETE DIAS.

médulo Central

Conteste las cuarenta (40) preguntas acerca de su bienestar y su capacidad de
funcionarniento que se le presentan a continuacién. Lea atentamente las preguntas anfes de

responder v recuerde que éstas se refieren a como se sintié Ud. en los Gltimos siete dias.

1. Durante [os iltimos siete dias, $en qué medida encontrd disminuida su capacidad fisica, su
vitalidad o su rendimiento?

F Nada | Un poco | Moderadamente | Mucho | Muchisimo |

2. Durante los tltimos siete dfas, ;como pudo cumplir con las exigencias de su trabajo o de
sus tareas caseras?

li Nada | Mal | Moderadamente | Bien |  Muy Bien |

7



Durante los altimos siete dias, ;cémo pudo realizar trabajo fisico intenso, en caso

necesario?

l Nada ] Mal | Moderadamente | Bien |  MuyBien |
4. Durante los Gltimos siete dias, ;como pudo mantener la concentracion todo el dia?

[ Nada | Mal | Moderadamente | Bien |  MuyBien |
5. Durante los {iltimos siete dias, ;como pudo resistir el ajetreo y el estrés del trabajo diario?

t Nadza I Mal | Moderadamente l Bien | Muy Bien |
6. Durante los Gltimos siete dias, jcomo pudo dedicarse a sus aficiones?

[ Nada [ Mal [ Moderadamente | Bien {  MuyRBien |
7. Durante los Gltimos siete dias, ;c6mo pudo animarse para hacer cosas?

] Nada I Mal I Moderadamente I Bien l Muy Bien ]
8. Durante los Gltimos siete dias, jcémo pudo desconectarse o relajarse?

] Nada I Mal | Moderadamente | Bien | Muy Bien |
9. Durante los fltimos siete dias, ;c6mo pudo olvidarse de sus preocupaciones y miedos?

| Nada | Mal | Moderadamente | Bien [  MuyBien |
10. Durante los tiltimos siete dias, ;cémo pudo comer con apetito?

I Nada | Mal | Moderadamente | Bien |  MuyBien |
11. Durante los nltimos siete dias, ;cémo pudo dormir por la noche?

] Nada | Mal I Moderadamente | Bien |  Muy Bien j
12. Durante los Gltimos siete dias, ;como pudo disfrutar o alegrarse por algo?

| Nada | Mal { Moderadamente | Bien | Muy Bien I
13, Durante los altimos siete dias, ;como pudo interesarse por algo?

Nada | Mal | Moderadamente| Bien \ Muy Bien

4



14, Durante los dltimos siete dias, ;cdmo pudo mantener contacto con amigos o conocidos?
| Nada I Mal | Moderadamente | Bien | MuyBien |
15. Durante los Gltimos siete dias, ;jcémo pudo ayudar y/o dar dnimo a los demas?
( Nada | Mal | Moderadamente | Bien | MuyBien_ |
16. Durante los tltimos siete dias, ;como pudo contar a otros lo que le preocupa?
| Nada | Mal | Moderadamente | Bien _ | MuyBien |
17. Durante los tltimos siete dias, ;como pudo interesarse por las preocupaciones de los
demas?
! Nada | Mal | Moderadamente | Bien [ MuyBien |
18. Durante los ﬁlti%és siete dias, jcomo pudo hacer algo con otras personas? (pof ejemplo:
deporte, juegos, excursiones, etc.)
I Nada | - Mal | Moderadamente | Bien | Muy Bien_‘
19. Durante los Gltimos siete dias, jcomo pudo luchar para hacer que se cumplan sus deseos o
necesidades?
i Nada | Mal { Mederadamente | Bien | MuyBien |
20. Durante los filtimos siete dias, ;como pudo hacer para sentirse mejor?
| Nada | Mal { Moderadamente | Bien | Muy Bien 4'
21. Durante los 1ltimos siete dias, cémo pudo soportar las decepciones y los _enfadoé de la
vida diaria?
| Nada { Mal | Moderadamente| Bien I Muy Bien _—I
22. Durante los Gltimos siete dias, jen qué medida se ha sentido triste y deprirnido?
I Nada |  Unpoce |Moderadamente| Mucho |  Muchisimo |
23, Durante los (lltimos siete dias, jen qué medida se ha sentido atenio y concentrado?

Nada | Un peco |Moderadamente| Mucho | Muchisimo |
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24.

Durante los (ltimos siete dias, ;en qué medida se ha sentido tenso y nervioso?

Nada | Un poco [ Moderadamente | Mucho | Muchisimo

25

Durante los (ltimos siete dias, jen qué medida se ha sentido feliz y de buen humor?

Nada | Un poco | Moderadamente | Mucho |  Muchisimo

26.

Durante los ltimos siete dias, jen qué medida se ha sentido apatico ¢ indiferente?

Nada | Un poco | Moderadamente | Mucho | Muchisimo

27.

Durante los altimos siete dias, jen qué medida se ha sentido preocupado o intranquilo?

Nada | Unpoco  |Moderadamente| Mucho |  Muchisimo

28.

Durante los ltimos siete dias, jen qué medida se ha sentido activo y lleno de energia?

Nada | Unpoco  [Moderadamente | Mucho [  Muchisimo

29,

Durante los 0iltimos siete dias, jen qué medida se ha sentido tranquilo y relajado?

Nada | Unpoco  |Moderadamente| Mucho | Muchisimo

30.

Durante los Gitimos siete dias, ;en qué medida se ha sentido cansado y débil?

Nada [ Un poco | Moderadamente | Muche |  Muchisimo

3L

Durante los Ultimos siete dias, jen qué medida se ha sentido enfadado e irritado?

Nada | Unpoco  [Moderadamente| Muche |  Muchisimo

32.

Durante los tltiros siete dias, ¢en qué medida se ha sentido asustado y amenazado?

Nada [ Un poco lModeradamente| Mucho |  Muchisimo l

33.

Durante los tiltimos siete dias, ;en qué medida se ha sentido desesperado y sin esperanza?

Nada | TUnpoco |Moderadamente! Mucho |  Muchisimo |

34.

Durante los ultimos siete dias, jen qué medida se ha sentido esperanzado y optimista?

Nada |  Unpoco  |Moderadamente| Mucho |  Muchisimo |
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35.

Durante los ultimos siete dias, ;jen qué medida se ha sentido sélo, incluso en compafiia de
otros?

Nada ] Un poco IModeradamente| Muche | Muchisimo |

36.

Durante los 1iltimos siete dias, jen qué medida se ha sentido cercano a una persona de su
confianza?

Nada | Un poco |Moderadamente| Mucho |  Muchisimo |

37.

Durante los 1ltimos siete dias, ;en qué medida se ha sentido a gusto y perteneciente a su
familia o a su circulo de amigos?

Nada I Unpoco  [Moderadamente| Mucho |  Muchisimo |

38.

Durante los 1itimos siete dias, ;/en qué medida tuvo la impresion de ser rechazado por los
demdas? ‘

Nada I Un poco IModeradamente| Mucho |  Muchisimo |

39.

Durante los filtimos siete dias, jen qué medida tuvo la sensacién de ser comprendido y
tomado en serio?

Nada ] Un poco | Moderadamente | Mucho | Muchisimo ]

40.

Durante los Wltimos siete dias, zen qué medida tuvo la sensacién de que se cansa
fisicamente enseguida?

Nada | Un poco { Moderadamente | Mucho | Muchisim0‘|

Y/



Listado de Sintomas

A continuacion se presenta una relaciéon de preguntas acerca de los sintomas fisicos

mas frecuentes entre la poblacion general. Por favor conteste a todas las preguntas marcando

con una cruz (X} en el espacio correspondiente, y recuerde que éstas se refieren a como se

sintié Ud. en los 0ltimos siete dias

DURANTE LOS ULTIMOS SIETE DIAS, ; TUVO...

Sintoma

No tuvo

Un poco

Moderadamente

Mucho

Muchisimo

Dolor de cabeza?

Dificultad respiratoria?

Mareos?

Latidos fuertes del corazén en el pecho o
en el cuello (palpitaciones)?

Dolores musculares o articulares?

Cansancio?

Hinchazon de tobillos?

Problemas de visién o de audicion?

Pérdida del apetito?

Picores o lesiones en la piel?

Tos molesta?

Problemas con la orina?

Alteraciones  gastrointestinales  {por
ejemplo: diarrea, estrefiimiento) ?

Problemas con la digestion (por ejemplo
ardor de estémago, eructos?

Dificultad para conciliar el suefio?

Interrupciones de suefio (por ejemplo:
despertar a media noche o muy temprano y
no poder volver a dormir)?

Wi




[ Pfeguntas adicionales

Por favor, lea las siguientes preguntas y conteste marcando con una cruz (X) [a opeidn

de respuesta que corresponda a su caso.

¢, Hay personas en su familia o circulo de amigos que son importantes para Ud. y con cuya
ayuda puede contar reaimente?

No, ninguna persona

Si, una persona

81, varias personas

En los altimos seis meses: ;Ha ocurrido algin suceso importante para Ud. que cambié su
vida? {por ejemplo: muerte o enfermedad grave de un familiar cercano, abandono de un hijo
de la casa, cambio de domicilio o de trabajo, separacién)

St

No

En los tltimos siete dias: ;QOcurrid algiin hecho que influyera significativamente en su
sensacion de bienestar? (por ejemplo: disgustos, problemas de salud, intranquilidad, etc.)

Si

No

Muchas gracias por su coaperacion
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CALIDAD DE VIDA EN DIABETES

Por favor lea con cuidado cada pregunta. Por favor indique que tan satisfecho o
insatisfecho esta con el aspecto de su vida descrito en la pregunta. Circule el ndmero que

mejor describe como se siente.
preguntas. Nos interesa su opinién.

Al. ;Qué tan satisfecho esta con el ticmpo
que le toma manejar su diabetes?
A2, 1 Qué tan satisfecho esta con el tiempe
que gasta en hacerse chequeos?
A3, ;Qué tan satisfecho esta con su
tratamiento actual?
AS5. ;Qué tan satisfecho esta con la
flexibilidad en su dieta?
A6. ;Qué tan satisfecho esta con 1a carga
que su diabetes es para su familia?
A7. ;Qué tan satisfecho esta con su
conocimiento sobre su diabetes?
A8, ;Qué tan satisfecho esta con sus
horas de suefio?
A9, ;Qué tan satisfecho esta con su
vida social y amistades?
Al10. ;Qué tan satisfecho esta con su vida
sexual?
All. ;Qué tan satisfecho esta con su
trabajo, escuela y sus actividades caseras?
Al12. :Qué tan satisfecho esta con la
apariencia de su cuerpo?
Al3. ;Qué tan satisfecho esta con el tiempo
que pasa haciendo gjercicio?
Al4, ;Qué tan satisfecho esta con su tiempo
libre?
Al3, ;Qué tan satisfecho esta con su vida en
genceral?

Muy

1

1

Mds o menos

No hay respuestas correctas o incorrectas para estas

Mas o menos Muy
Satisfecho Salisfecho Ninguno Insatisfecho Insatisfecho

i 2 3 4 5
2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

Por favor indique que tan frecuentemente le-suceden los siguientes eventos, Circule

el nimero apropiado.

B1. ¢Con qué frecuencia siente dolor asociado
con cl tratamiento para su diabetes?

B2. ;Con qué frecuencia se siente apenado de
tener que Hdiar con su diabetes en phblico?

B3. ;Con qué frecuencia tiene baja el azicar
en ia sangre?

B4. ;Con qué frecuencia se siente fisicamente
cnfermo?

B3, ;Con qué frecuencia su diabetes interfiere
con su vida familiar?

Nunca

1

1

1

Muy  Algunas Con Todo ef
Poco  Veces Frecuencia  Tiempo
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5

2]



Muy  Algunas Con Todo el
Nunea  Poco  Veces  Frecuencia  Tiempo

Bé6. ;Con qué frecuencia duerme mal por las 1 2 3 4 5
noches?

B7. ;Con gué frecuencia su diabetes limita su 1 P 3 4 5
vida social y sus amistades?

BS. ;Con qué frecuencia se siente bien con 1 2 3 4 5
usted mismo?

B9. ;Con qué frecuencia se siente restringido 1 2 3 4 5
por su dieta?

B10. ;Con qué frecuencia interfiere su diabetes 1 2 3 4 5
con su vida sexual?

B11. ;Con qué frecuencia su diabetes no le 1 2 3 4 5

permite manejar un 2uto ¢ USar una mAguina
(ej., una maquing de escribir)?

B12, ;Con qué frecuencia interfiere su diabetes 1 2 3 4 5
con su ejercicio? :

B13. ;Cou qué frecuencia falta al trabajo, escuela 1 2 3 4 5
o actividades caseras por su diabetes?

B14. ;Con qué frecuencia se encuentra explicando 1 2 3 4 5
1o que significa tener diabetes?

BI15. ;Con qué frecuencia se da cuenta que su 1 2 3 4 5
diabetes interrumpe las actividades de su tiempo
libre? :

B16. ;Con qué frecuencia le habla a fos demis de 1 2 3 4 5
su diabetes?

B17. ;Con qué frecuencia lo itolestan porgue ] 2 3 4 5
tiene diabetes?

B18. ;Con qué frecuencia siente gue va al bafto 1 2 3 4 5
mis que los demas a causa de su diabetes?

B19. ;Con qué frecuencia se encuentra comiendo 1 2 3 4 5
algoe que no debe en vez de decirle a alguien
que tiene diabetes?

B20. ;Con qué frecuencia fe cculla a los demés I 2 3 4 5

que esta teniendo una reaccidn por la insulina?

Por favor indique con que frecuencia le ocurren los siguientes eventos. Por favor
circule el nimero que mejor describa sus sentimientos, Si la pregunta no es relevante a
usted, circule no aplicable.

Algunas  Con No se
Nunca Poco Veces [Frecuencia Siempre Aplica
Cl. ;Con qué frecuencia s¢ preocupa sobre 1 2 3 4 5
si se va a casar?
C2., ;Con qué frecuencia se preocupa sobre i 2 3 4 5 0
si tendra hijos? :
C3. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0
si conseguird un trabajo que quiere?
C4. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre H 2 3 4 5 0
si le negardn un seguro?
(3. ¢ Con qué frecuencia se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0
si podra acabar su escuela?
C6. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0
si faltard a su trabajo?
C7. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0

si podrd tomar unas yacaciones o hacer un viaje?



Algunas  Con No se
Nunca Poco Veces Frecuencia Siemipre  Aplica

D1. ;Con qué frecuencia se preocupa sobie 1 2 3 4 3 0
si s¢ desmayara?
D2. ;Con qué frecuencia le preocupa que su 1 2 3 4 5 0
cuerpo se vea diferente porque tienc diabetes?
D3, ;Con qué frecuencia ie preocupa tener 1 2 3 4 5 1]
complicaciones por su diabetes?
1 2 3 4 5 0

D4. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre
si alguien no saldria con usted a causa de

su diabetes?
El. Comparandose con ofras personas de su edad, usted diria que su salud es:
1. Excelente
2. Buena
3. Regular
4, Pobre

(Circule uno)
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BAI

A continuacién se encuentra una lista de sintomas caracteristicos de la ansiedad. Por favor
lea cuidadosamente cada uno de cllos e indique con una cruz, en el espacio en blanco, el grado en
que le hallan molestado durante LA ULTIMA SEMANA, INCLUYENDO EL DIA DE HOY.

LIGERAMENTE | MODERADAMENTE. | SEVERAMENTE

NADA Sin molestia Muy desagradable casi insoporiable
significativa pero soportable
Entumecimiento,
Hormigueo
Oleadas de calor o
bochornos

Debilidad y temblor
en las piernas
Incapaz de relajarme
Miedo a que
pase¢ lo peor
Sensacién de mareo
Palpitaciones ¢
aceleracién cardiaca
Falta de equilibrio
Terror
Nerviosismo
Sensacion de ahogo

Temblor de manos
Agitacion
Miedo a
perder el control
Dificultad para
respirar
Miedo a morir
Asustado
Indigestién o
molestias abdominales
Desmayos
Enrojecimiento
de la cara
Sudoracidén
(no por caler)







Namero de registro:

BDI

Este cuestionario cuenta con 21 grupos de enunciados.
cuidadosamente los cuatro enunciados correspondientes a cada grupo marque &l nimero
(0,1,2 o 3) que se encuentre junto al enunciado de cada grupo que mejor describa la
manera como usted se ha sentido durante la altima semana, incluyendo el dia de
hoy. Si considera que dentro de un mismo grupo de enunciados varias pueden aplicarse de
la misma manera circule cada uno de eflos. Asegirese de leer todos los enunciados

de cada grupo antes de elegir su respuesta.

Después de leer

1. 0.

I

No me siento triste.
Me siento triste,
Me sienteo triste todo el tiempo.

Me siento tan triste o infeliz que no puedo soportarie.

No me encuentro particularmente desanimado con
respecto a mi futura,

Me siento mas desanimado que antes con respeclo
a mi futuro.

No espero que las cosas me resulten bien.

Siento que mi futuro no tiene esperanza y que
seguiré empeorando.

No me siento como un fracasado.
Siento que he fracasado mas de lo que deberia,
Cuando veo mi vida hacia atrds, lo (inico que

‘puedo ver son muchos fracasos.

Siento que como persona soy un fracaso total.

Obtengo tanto placer como siempre de las cosas que
me gustan.

No disfruto tanto de las cosas como antes.

Obtengo muy poco placer de las cosas que

solia disfrutar.

No siento placer con las cosas que solia disfrutar.

5/



9.

10,

11,

R WP

=]
s

Ll o

No me siento particutarmente culpable.

Me siento culpable con respecto a muchas cosas que
he hecho o debia de hacer.

Me siento bastante culpable casi todo el tiempeo.

Me siento culpable todo el tiempo.

No siento que esté siendo castigado.
Siento que tal vez seré castigado,
Espero ser castigado.

Siento que estoy siente castigado.

Me siento igual que siempre acerca de mi mismo.
He perdido confianza en mi mismo.

Estoy desilusionado de mi.

No me agrado.

No me critico ni me culpo mas de lo usual.

Soy mas eritico de mi mismo de lo que solia ser.
Mae siento critico por tedas mis fallas y errores.
Me culpo por todo lo malo que sucede.

. No tengo ningiin pensamiento acerca de matarme,

Tengo pensamientos de matarme, pero no los
llevaria a cabe,

Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

No lloro mas de lo usual,

Ahora llero mas que antes.

Ahora lloroe por cualquier cosa.
Siento ganas de llorar pero no puedo.

No me siento mas tenso de Io usual,

Me siento mas inquieto o tense de o usual.

Estoy tan inquieto o agitade que me cuesta trabajo
estar quieto.

Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar
moviéndome o haciendo algo constantemente,

5



12.

13,

14.

15.

16.

17.

0. No he perdido interés en otras personas o actividades.

1. Ahora me encuentro menos interesado que antes en
otras personas o actividades.

2. He perdido la mayor parte de mi interés en otras
personas o actividades,

3. Me resulta dificil interesarme en cualquier cosa.

0. Puedo tomar decisiones casi tan bien como siempre.
1. Me resulta mas dificil tomar decisiones ahora
que antes.
2. Ahora tengo mucho mayor dificultad para tomar
decisiones que antes.
3. Me cuesta trabajo tomar cualquier decisién.

0. No me siento devaluado.

No me siento tan valioso o itil como antes,

Me siento menos valioso comparado con etros.
Me siento francamente devaluado.

W N -
i

e

Tengo tanta energia como siempre,

Tengo menos energia de la que solia tener,

No tengo suficiente energia para hacer gran cosa.
Neo tengo suficiente energia para hacer nada.

W b
Halii

0. No he experimentado ningiin cambio en mi
patrén de suefio.

la. Duermo mas de lo usual,

1h. Duermo menos de lo usual.

2a. Duermo mucho mas de lo usual.

2b. Duermo mucho menos de lo usual,

3a. Duermo la mayor parte del dia.

3b. Me despierto 1 o 2 horas mas temprano y no puedo
volver a dormir.

No estoy mads irritable de lo usual.
Estoy mas irritable de lo usual.

Estoy mucho mas irritable de lo usual.
Estoy irritable todo ¢l tiempo.

PR
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18,

19.

29,

21,

0. No he sentido ningiin cambio en mi apetito.

1a. Mi apetito es menor que lo usual.

1b. Mi apetito es mayor que lo usual,

2a. Mi apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que antes.

3a. No tengo nada de apetito,

3b. Me despierto 1 o 2 horas mas temprano y no me
puedo volver a dormir.

0. Puedo concentrarme tan bien coma siempre,

1. No puedo concentrarme tan bien como siempre,

2. Me resulta dificil concentrarme en algo durante
mucho tiempo.

3. No puedo concentrarme en nada.

0. No estoy mas cansado o fatigado de lo usual,

1. Me canso o fatigo mds ficilmente gue antes.

2. Estoy demasiado cansade o fatigado para hacer
cosas que solia hacer.

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

0. No he notado ningun cambio reciente en mi
interés en el sexo.

1. Me encuentro menos interesado en el sexo ahora.

2. Me encuentro mucho menos interesado en el sexo
ahora,

3. He perdido completamente el interés en el sexo.

TOTAL:







PANAS

Esta escala consiste en una serie de palabras que describen diferentes sentimientos y emociones. Lea cada
palabra y marque en el espacio correspondiente la respuesta apropiada para usted. Indique como se ha
sentido usted durante LA ULTIMA SEMANA. Utilice la siguiente escala para registrar sus regpuestas.

W
th

1 2 4
Muy poco onada  Algo Mederadamente Bastante Extremadamenfe

Ejemplo: Si se presenta la palabra #riste, y en LA ULTIMA SEMANA usted se¢ ha sentido

extremadamente triste, entonces registrara su respuesta con el ntimero 3. Triste: _5
motivado irritable
molesto (a disgusto) alerta
emocionado avergonzado
de malas inspirado
firme nervioso
culpable decidido
temeroso estar atento
ALTESIVO inquieto
entusiasmado activo
estar orgulloso inseguro

Esta escala consiste en una serie de palabras que describen diferentes sentimientos y emociones. Lea cada
palabra y marque en el espacio correspondiente la respuesta apropiada para usted. Indique como se siente
GENERALMENTE, esto es, como se siente regularmente. Utilice la siguiente escala para registrar sus
respuestas,

L
th

1 2 4
Muy poco onada  Algo Moderadamente Bastante Extremadamente

Ejemplo: Si se presenta la palabra #iste, y en GENERAL O REGULARMENTE usted se siente
extremadamente iriste, entonces registrard su respuesta con ei ndmero 51 Triste: _J§

motivado : irritable
molesto (a disgusto) alerta
emocionado avergonzado
de malas inspirado
firme nervioso
culpable decidido
temeroso estar atento
agresivo inquieto
entusiasmado activo

estar orgulloso inseguro







REGISTRO DIARIO DE ADHERENCIA A TRATAMIENTO

Por favor registre diariamente en la noche cada una de conductas de fratamiento
que realizd durante la semana. Es posible que algunas conductas no deban ser
realizadas todos los dias de la semana (Ejemplo: Cita con el médico tratante). En
ese caso margue Unicamente el espacio correspondiente al dia de la semana en
que realizd esta conducta.Si una o varias de las conductas del registro no se le
indicd para su tratamiento, por favor marque con una cruz en el espacio
correspondiente, .

Ejemplo:

No indicada
para mi
tratamiento

Conducta de
fratamiento

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes | Sdbado | Domingo

Toma de medicamento

X

Dieta

En el ejemplo anterior se registran dos dias de la semana de la conducta de
tratamiento “toma de Insulina”, y la “Dieta” no le fue indicada para su tratamiento.

Ne indicada
para mi
tratamiento

Conducta de
tratamiento

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado | Domingo

Toma de
medicamento

Dieta

Ejercicio

No fumar

Medicion de

| Azlicar en sangre

O en orina

Cita con médico
tratante de
Diabetes

Otra:

Ofra:

Otra:

Otra:

Evaluacién del médico Tratante:
Evaluacién de familiar y/o cuidador cercano:

25%

50%
25%

50%

78%
75%

100% .
100%






Manual de Terapia Psicolégica
para mejorar fa Calidad de Vida
del paciente con Diabetes Mellitus

Manual para el usuario

| Introduccién

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes, y el
impactoc que tiene en la calidad de vida de las personas que la padecen, la define
como un problema de salud cuyo estudio, prevencién y fratamiento
multidisciplinarios resultan de importancia fundamental.

La terapia psicoldgica es benéfica para los pacientes con Diabetes Mellitus
por muchas razones. En primer lugar, el tratamiento médico de esta enfermedad
es complicado y requiere de modificaciones en el éstilo de vida de quienes la
padecen. Es decir, el control de la enfermedad depende en buena medida de la
conducta del paciente. En una gran cantidad de estudios se ha demostrado que
la terapia psicologica es Gtil para lograr el control médico de esta enfermedad.
Ademas, la Diabetes se encuentra eétrechamente relacionada con cambios
afectivos, entre los que destaca la depreSién y la ansiedad. Existen i{écnicas
psicoldgicas sumamente efectivas para resolver estos problemas. Finalmente, el
bienestar psicolégico y Ila calidad de vida de cualquier persona que padezca
una enfermedad puede y debe ser atendida con el mismo interés con que se

atienden los sintomas fisicos de su enfermedad.

De esta manera, el tratamiento psicaldgico integral debe incluir al menos los

siguientes aspectos: informar al paciente acerca de su enfermedad, ensefiar al



paciente las habilidades necesarias para el auto cuidado y confrol de su
enfermedad, asi como para el manejo adecuado del estrés y de las emociones
negativas como la depresion, enojo y ansiedad, propiciar una relacion saludable

con su familia y amigos, y mejorar su calidad de vida en general.

* Procedimiento de Ia Terapia

La Terapia Psicologica en la que participaras se llevarad a cabo de manera grupal.
En cada uno de los grupos de psicoterapia habra un maximo de diez personas,
Cada uno de los grupos se reunird dos veces por semana durante un mes para
completar un total de 8 sesiones. L.as sesiones tendran una duracion de dos
horas, con un intermedio para descanso de 15 minutos, a la mitad de la sesion.

. El tipo de psicoterapia que se impartira es conocida como “Terapia
Cognitivo Conductual” y se caracteriza por ser un sistema de terapia breve y muy
efectivo para ayudar a las personas a adquirir conductas, pensamientos y
emociones deseables para adaptarse a la enfermedad con el mayor bienestar
psicologico posible, y a modificar conductas, pensamientos y emociones no
deseables o desadaptativos para las personas. ‘ '

~ La Terapia serd impartida por una psicologa previamente entrenada para
esta taréa, éon Maestria en Psicologia Clinica y un Entrenamienio en Terapia
Cognitivo Conductual de dos afios. Ademas, otro(a) psicdlogo (a) (co-terapeuta)
ayudara a los participantes en las actividades que realizaran para aprender a
controlar su enfermedad y a mejorar sus calidad de vida.

En términos generales, el procedimiento del fratamiento sera el siguiente:
1. Fase inicial

En las primeras sesiones se ensefiara a los participantes los conceptos basicos de
la terapia cognitive conductual, se describira detalladamente el programa de



tratamiento, se describiran los sintomas, clasificacion y tratamiento de la diabetes
mellitus, se motivard y ensefiaran habilidades a los participantes para el apego a
tratamiento y el registro diario de conductas de auto cuidado (auto moniforeo de
niveles de glucosa en sangre, toma de medicamentos, ejercicio, y alimentacion
adecuada), y se realizara una lista de “problemas” a partir de los resultados de los

cuestionarios de calidad de vida.
2. Fase intermedia

En la segunda fase de la terapia los participantes identfificardn y modificarén las
ideas, creencias, pensamientos ¢ percepciones que les conducen a malestar
emocional y fisico, y a conductas disfuncionales o inadecuadas- que deterioran su
calidad de vida; y aprenderan conductas y pensamientos que han demostrado ser
Gtiles para afrontar efectivamente y aceptar estoicamente la enfermedad, y para
prevéhir y/o aliviar la depresion, ansiedad y el enojo tan frecuentemente asociadas
con el deterioro de ia calidad de vida de fas personas con enfermedades cronicas

en geheral, y con Diabetes Mellitus en lo particular.
3. Fase final

En las Gltimas sesiones de tratamiento se revisaran las metas alcanzadas con la

terapia y se estableceran sesiones de seguimiento y evaluacion posteriores.

* Evaluacion de la efectividad de la Terapia

Es importante conocer si esta terapia psicolégica es efectiva para lograr los
propésitos para las que fue disefiada. Solo asi sera posible su mejora continua.
Por esta razdn se te solicitara que contestes algunos cuestionarios de evaluacion,
en sesiones individuales, antes de iniciar, al finalizar y a los fres meses de la

intervencion.



A continuacién se enlistan estos cuestionarios. Gracias por tu cooperacion.

Cuestionarios

Ficha de identificacion En esta hoja usted anotard sus datos generales, como edad,
ocupacidn, etc., y datos acerca de su enfermedad, como la edad
de inicio, etc.

Entrevista Psiquiatrica Un médico psiquiatra le hard una setie de preguntas para

determinar si usted padece Depresion o Ansiedad. Como hemos
dicho antes en este texto, |2 depresidn y la ansiedad son
problemas emocionales que frecuentemente experimentan las
personas que padecen Diabsles. Identificar estos problemas es e!

primer paso para resolverios.

Inventario de Ansiedad Usted nos indicara en esta prueba st tiens uno o varios sintomas
de ansiedad.
Inventarfo de Depresion Usted nos indicara en esta prueba si tiene uno o varios sintomas

de depresion.

Cuestionarios de Se le solicita que complete dos cuestionarios para evaluar su

Calidad de Vida calidad de vida, Es muy importante que conteste todas las
preguntas de estos cuestionarios, porque asi sabremos si la
intervencion es efectiva para mejorar su calidad de vida.

Hemoglobina Giucosada Esta prueba se llevara a cabo para conocer sus niveles de
glucosa en sangre, porque esperamos que la intervencion
favorezca su control.

Cuestionario de En este cuestionaric nos indicara algunos datos acerca de la

Personalidad manera en quea usuaimente comporta. Esto ayudara a planear su
tratamiento de forma mas efectiva.

Registro conductual Este registro lo completard diariamente para indicar las
actividades que realiza para el tratamiento de su enfermedad.

En la siguiente tabla se presenta la programacién de evaluaciones. Como
puede observarse, algunos cuestionarios seran aplicados en tan solo una ocasién,
y ofros deberan coniestarse varias veces. Esto es porque es importantie ir
evaluando los Cambios en tu calidad de vida a través del tiempo, para saber si la

terapia te esta ayudando o no.




Programacion de evaluaciones

Cuestionarios ndogels | oo | Fatdele | osyose
intervencion dela
intervencidn

Ficha de Identificacion Si

Entrevista Psiquiatrica Si

Inventarios de Depresion y Si Si Si Si

Ansiedad

Cuestionarios de Calidad de Si Si Si Si

Vida

Hemoglobina glucosilada Si Si

Cuestionario de Personalidad Si

Registro conductual Si Si Si Si

En el caso de que aceptes voluntariamente a participar en esta intervencion
psicolégica, el o-la terapeuta te solicitaran que firmes una CARTA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO. Este es un requisito de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la salud para llevar a cabo investigacion

con seres humanos.

NOTA IMPORTANTE: La intervencion  psicologica, los materiéles didactices, y la
aplicacién e interpretacion de. la totalidad de pruebas (incluyendo fa de hemoglobina
glucosilada) son gratuitos. Este es un proyecto de investigacion de una alumna de
doctorado en Psicologia de la Salud de la Facultad de Psicologia de la Universidad
Nacional Auténoma de México, que recibe (por y para ello).apoyo econdémico con una
beca crédito del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia.



| Presentacién ]

Este manual es una herramienta muy importante para apoyar el proceso
terapéutico que estas flevando a cabo para controlar tu enfermedad y mejorar la
calidad de tu vida. En este manual encontraras un resumen de los conceptos mas
importantes que se revisaran en cada sesién de terapia, asi como ejercicios
complementarios que te ayudaran a desarrollar las habilidades que necesitas

para controlar tu enfermedad y mejorar tu calidad de vida.

Las estrategias descritas en el manual han mostrado ser dtiles para que las
personas con Diabetes adquieran las habilidades y conocimientos necesarios para
el cuidade de su enfermedad, asi como para resolver problemas emocionales
como la depresion, ansiedad, enojo, culpa o vergiienza, para solucionar {as
dificultades en las relaciones con los demas, y para manejar mejor el estrés y
mejorar la autoestima y la calidad de vida de pacientes con enfermedades

cronicas.

* ¢ Como se usa este manual?

E! manual esta dividido en ocho partes, que corresponden a cada una de las
sesiones de terapia. Asi podras ir revisando cada parte conforme avance el

proceso terapéutico, sesidn por sesion,

En cada una de las sesiones enconfraras: 1) un resumen de ia sesién, con
espacios en blanco para que hagas tus propias anctaciones, 2) ejemplos (tiles y
hojas para hacer ejercicios durante la sesion, y 3) la descripcion detallada de las

tareas para casa, para que practiques lo que hayas aprendido en la sesion.

En este manual encontraras
una guia paso a paso
para mejorar tu calidad de vida




| Primera sesién

[] Objetivo:

1. Encuadre
2. Descripcion de la intervencion
3. Solucién de dudas y expectativas de la intervencion

4. Acuerdo de reglas de trabajo grupal

Actividades:

1. Presentacion del grupo
1.1 Presentacion del terapeuta y co-terapeuta del grupo
1.2  Presentacién de los miembros del grupo
1.2.1 Presentacion verbal individual
1.2.2 Dinamica grupal
Descripcidn del Tratamiento
Solucién de expectativas del tratamiento
Exposicién de reglas de trabajo grupal

Entrega de Apartado de “Primera sesién del Manual para el Usuario”.

> @A w N

Tarea para casa

| Definicion de la Intervencion

La Terapia Cognitivo Conductual es una forma de psicoterapia que ha demostrado
ser muy efectiva para ayudar a las personas a llevar a cabo cambios importantes
en su forma de pensar, sentir y actuar. Esta terapia parte del supuesto central de
que nuestra conducta y nuesiras emociones estan determinadas, en buena
medida, por la forma en que pensamos. De esta manera nosotros podemos hacer
algo por madificar la forma en que nos sentimos y comportamos si modificamos



los pensamientos no adaptativos o disfuncionales que hemos aprendido. Ademas
existen ofras actividades (ademas de modificar nuestro pensamiento} que
podemos hacer para mejorar nuestro comportamiento y estado emocional en lo

particular, y nuestra calidad de vida en [o general.

La Terapia Cognitivo Conductual aplicada a pacientes con Diabetes Mellitus
han demostrado ser efectiva para aumentar la adherencia al tratamiento médico
de la enfermedad, optimizar el monitoreo de glucosa en sangre, disminuir
sintomas de depresion y ansiedad de los pacientes, y tratar algunos problemas
relacionados con la Diabetes como el aumento en el peso corporal y los trastornos

sexuales, entre ofras cosas.

La intervencién psicoldgica en la que participas es una forma de ferapia
cognitive conductual en donde se incluyen todas esas técnicas que pueden ser
dtiles para aprender a manejar tu enfermedad y a mejorar tu calidad de vida.

Es importante que las personas que padecen una enfermedad cronica
como la Diabetes Mellitus dediquen tiempo y esfuerzo al tratamiento médico de su

enfermedad, pero también asi al tratamiento psicoldgico de la misma.

El bienestar psicologico

y la calidad de vida de los pacientes
con Diahetes Mellitus

es una meta de tratamiento tan vatida
e importante como la de controlar

los sintomas fisicos de la enfermedad.

A continuacion se presenta un resumen de la informacion que te

proporciond la terapeuta acerca de esta intervencion.



Niamero de sesiones: 8§ (dos horas cada una) con intermedio de 15 minutos en

cada sesidn, para descanso.

Tipo de intervencion: grupal (10 personas), breve y estructurada (manual para

terapeuta y para usuarios).

Objetivo: Aumentar la Calidad de Vida, el bienestar psicoldgico vy el control de la

enfermedad de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il

Evaluacién de resultados: Se te solicitara que completes una serie de
cuestionarios antes, después y a los seis meses de la intervencion a manera de

probar si esta es efectiva para lograr los propésitos péra los que fue disefiada.

Técnicas principales: En términos generales, las técnicas que van a ensefiarte
en las sesiones se denominan: Psicoeducacién o Informacién de la enfermedad ¥
su tratamiento, Programa de adherencia terapéutica, Automonitoreo, Terapia
Cognitiva; Entrenamiento en Relajacion de pares musculares, Entrenamiento en

Respiracion Profunda; Auto reforzamiente, y Tareas para casa.

A continuacion se presenta una breve descripcion de cada una de las técnicas:

Psicoeducacidn: _
Informacién para conocer y afrontar la enfermedad

* La psicoeducacion es una de las herramientas psicolégicas més utilizadas en el
tratamiento de la Diabetes Mellitus, y ha demostrado ser sumamente efectiva para
que las personas aprendan a controlar su enfermedad.

* La Psicoeducacion consiste en informar a los pacientes y/o familiares acerca
de que es y como se trata una enfermedad.

* | os temas que se incluirdn son: Definicion y clasificacién de la Diabetes,
tratamiento {educacion, alimentacidn, ejercicio, medicamentos y autocontrol),
compilicaciones agudas y cronicas, apoyo emacional, y cuidados
por parte de otros especialistas




Auto monitoreo: Observar la propia conducta

* F| auto monitoreo es una técnica efectiva para modificar nuestras conductas
y/0 pensamientos no adaptativos, disfuncionales y/o incorrectos,
que consiste en a mera observacion y registro de esas conductas y/c pensamientos.

* Esta técnica parte del supuesto de que la sola informacidon o retroalimentacién
impulsa a las personas a modificar sus conductas y/o pensamientos.

* En la terapia se ensefiard esta técnica con el prapdsite fundamental de aumentar
la adherencia a tratamiento médico vy el auto cuidado de ta enfermedad;
por lo que se te solicitara que diarfamente registres las todas las conductas
de auto cuidado que realices en el dfa. También se utilizard como parte de grupo
de técnicas para lievar a cabo la Reestructuracion cognitiva.

Terapia Cognitiva: Pensar bien para hacer y sentirse bien

* La reestructuracion cognitiva es un conjunto de técnicas dtiles para identificar
y modificar los pensamientos, creencias, ideas, fantasfas y/o imagenes que producen
emociones negativas como la depresion, el engjo y la ansiedad; y a generar
pensamientos racionales y adaptativos quie impulsan conductas funcionales
y bienestar fisico y emocional.

* Las técnicas principales son: el auto monitoreo y auto registro de situaciones,
pensamientos y conductas relacionadas con la depresion y la ansiedad (ocbservar,
darse cuenta y anotar en'un papel las situaciones, pensamientos y conductas
relacionadas con la depresidn y la ansiedad), el paro de pensamiénto {para los
pensamientos relacionados con la depresién y la ansiedad), el debate racional
{que es discusién logica dirigida a modificar los pensamientos irracionales que
producen depresién y ansiedad, y auto verbalizaciones positivas
o lineas de pensamiento racional.
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Auto reforzamiento: Un auto-premio bien merecido

* El auto reforzamiento se define como: Brindarse a si mismo
una consecuencia positiva por una conducta o actividad
gue ha llevado a cabo.

* La consecuencia positiva, premio o reforzador puede variar de persona a
persona. Cada quien habra de seleccionar con anterioridad el premio
gue se dara cuando realice una conducta o actividad.

* Es importante que el premio se de INMEDIATAMENTE después de
la conducta o actividad realizada, y GONTINGENTE a la conducta o actividad
en cuestion {es decir; SOLO se dara ante esa conducta y no-ante ninguna.otra).
* Esta técnica es Gtil para lograr refuerzo a conductas o actividades
dificiles pero necesarias de realizar por las personas.

* Cuando las perscnas son poco premiadas por su ambiente, pueden
premiarse a si mismas. Esta es -una habilidad importante de aprender
para aliviar y prevenir [a tristeza y/o depresion.

Entrenamiento en Relajacién:

Cuerpo y mente relajados en minutos

* El entrenamiento en relajacion es una “clase” en donde se ensefa a los
participantes a relajar TODOS los midsculos de su cuerpo.
Este entrenamiento es Ufil para disminuir 1a ansiedad.

* En términos generales, el entrenamiento consiste en tensar y distender
cada par de miscuios del cuerpo, de pies a cabeza.

* Es importante que lo que se aprenda en la sesidn de entrenamiento
se practique todos los dfas, muchas veces, para que después,
uno pueda relajarse en unos cuantos minutos.
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Entrenamiento en Respiracion:

Oxigeno y bienestar a cuerpo y mente

* £ Entrenamiento en Respiracion es una “clase” en donde las participantes
reaprender como respirar profundamente. Cuando somos bebes respiramos
con el diafragma, proporcionando a nuestro cuerpo el oxigeno necesario y
expulsando los tdxicos del organismo. Sin embargo, cuando crecemos
generalmente comenzamos a respirar de manera cortada.

Con este entrenamiento reaprendemos |a respiracion diafragmaética.
Esto ha probado ser muy (itil para lograr bienestar fisico y psicologico
en general, y para reducir la tension muscular y la ansiedad en particular.

* Es importante que {as participantes ensayen diariamente la respiracion
profunda para lograr respirar de esta manera de forma habitual,
y para cuando se quiera relajarse y disminuir la ansiedad.

Tareas para casa: La practica hace al maestro

* Las tareas para casa son gjercicios que las participantes practican fuera
de las sesiones del grupo. Estas tareas tienen la finalidad de lograr que las
participantes desarrollen las habilidades que se ensefian en las sesicnes.
Es por medio de la practica constante que se hace un habito personal
Auto reforzarse, retajarse, respirar profundamente y pensar racionalmente.

* Las tareas se describen defalladamente en cada aparatado de las cinco
sésiones del Manual para e! terapeuta y del Manual para las usuarias,
y el terapeuta encargar la tarea de cada sesion y resolvera todas
las dudas que tengan fas participantes.

L

Tus notas:
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Reglas de trabajo grupal

En todos los grupos de trabajo, independientemente

de que tengan o no un chjetivo terapéutico como este
grupo, es indispensable “tener reglas de trabajo” que
aseguren el logro de sus objetivos. Las reglas para el trabajo de este equipo son:

1. Asistencia puntual a todas las sesiones: Es muy importante que todos los
participantes asistan puntualmente a las ocho sesiones. Esto permitira llevar a
cabo todas las actividades programadas para la sesién, v asi cubrir los objetivos

de la misma.

2. Confidencialidad y apoyo grupal: Los participantes y el terapeuta habran de
abbyarse unos a otros, por lo que deberan evitar burlas, v prestaran atencion a los
comentarios de los demas. Ademas, los participantes NO deberan comentar fuera
de las sesiones, nada de lo que otros comparieros comuniguen en las mismas,

menos aln si ello pudiera afectarlos.

3. Participacion equitativa: Tados los participantes tiene derecho a manifestar
sus dudas, opiniones y ejemplos. Por o tanto nadie habra de hacer una
participacion muy extensa que reste mucho tiempo a las sesiones y no permita
participar a los demés. Todos podran hablar en la sesion en un periodo no mayor
de cinco minutos por persona en cada participacian.

4. Participacién en los ejercicios prédcticos y tareas para casa: Todos los
participantes llevaran a cabo los ejercicios de las sesiones y las tareas para casa.
Solo asi podran aprender las habilidades necesarias para mejorar su calidad de

vida.
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Para muesitra un boton

Al inicio de cada sesion, el ola terapeuta pedira a los

participantes que revisen juntos la tarea para casa de la

sesién anterior. Se resolveran las dudas que se
presenten y se proseguira con la exposicion de los objetivos de la sesion en curso.
En cada sesidn aprenderas nuevas habilidades para mejorar tu calidad de vida y
te dejaran nuevamente alguna tarea para que practiques o que haz aprendido.
Recuerda que la préctica hace al maestro. Por esta razon muchas de las tareas
se iran sumando. Es decir, en la tercera sesion habras de llevar de tarea para
casa: la tarea de la segunda sesidon MAS la tarea de la tercera sesion, y asi
consecutivamente. Al final de la sesion el o la terapeuta te explicara
detalladamente la tarea para casa y te entregara el apartado correspondiente del

Manual del usuario que se elabord especificamente para esta intervencion.

Por favor PREGUNTA AL TERAPEUTA POR CUALQUIER DUDA QUE
TENGAS durante o después de la sesion. Recuerda que estas son sesiones de
aprendizaje de nuevas y muy dtiles habilidades para tu vida, asi que entre mas
claros tengas los conocimientos y mas practigues los ejercicios y tareas, mas habil

sera para mejorar tu calidad de vida.

La Tarea

La Tarea para casa de la primera sesion es:

1. Lectura del apartado de “Primera sesion” del Manual
para el usuario, para reforzar la primera sesion y poder resolver las dudas que se

presenten en la préxima sesion.
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Mis dudas o comentarios acerca de la primera sesion:

2. Pensar y anotar. (Es importante para mi mejorar mi calidad de vida,

ademas de aprender a controlar los sintomas fisicos de mi enfermedad?

3. Pensar y anotar: jEstoy dispuesto a invertir tiempo y esfuerze en mejorar

mi calidad de vida?

4. Pensar y anotar; ¢ Es posible vivir con adecuada calidad de vida y bienestar
psicolégico y emocional aunque padezca una enfermedad crénica como la
Diabetes?
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5. Pensary anotar: ; Qué puedo hacer para mejorar mi calidad de vida?

8. Pensar y anotar: ;Quién es la o el responsable de que pienso, qué hago y

de como me siento?

7. Autoregistro de conductas de autocuidado y apego a tratamiento

En las proximas sesiones aprenderas algunas estrategias que han demostrado ser
utiles para aumentar el auto cuidado y el apego o adherencia al tratamiento de la
Diabetes. Por esto es muy importante que cantestes FRANCAMENTE el siguiente

registro de conductas de auto cuidado.

Este registro deberas completarlo diariamente. Asi, para la proxima sesion tendran
dos registros completos. A lo fargo de toda la intervencion seguiras regisirando tus
conductas de auto cuidado, Por esta razdn, a continuacién encontraras un buen

namero de registros diarios de conductas de auto cuidado.

NOTA IMPORTANTE: Es necesario que en fodos y cada uno de los registros
anotes tu nombre y la fecha, y que los entregues sesion con sesién al terapeuta.
Solo de esta manera podra seguir ayudandote a mejorar tu apego al {ratamiento y
probar si la intervencion es efectiva para este propésito. Gracias por tu
colaboracion.
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REGISTRO DIARIO DE ADHERENCIA A TRATAMIENTO

Nombre: Fecha:

Por favor registre diariamente en la noche cada una de conductas de tratamiento
que realizd durante la semana, Es posible que algunas conductas no deban ser
realizadas todos los dias de la semana (Ejemplo: Cita con el médico tratante). En
ese caso margue Gnicamente el espacio correspondiente al dia de la semana en
que realizd esta conducta.

Si una o varias de las conductas def registro no se le indicd para su tratamiento,
por favor marque con una cruz en el espacio correspondiente.

Ejemplo:
No CondUCta de Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sdbado | Domingo
e | tratamiento
tratamlent
o
Toma de x| x
medicamento
X |Dieta

En el ejemplo anterior se registran dos dias de la semana de la conducta de
tratamiento “toma de insulina”, v la “Dieta” no le fue indicada para su tratamiento.

No Conducta de Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Dominge
i tratamiento
tratamient
0
Toma de
medicamento
Dieta
Ejercicio
No fumar

Medicién de Azacar
en sangre o enh orina

Cita con médico
tratante de Diabetes

Ofra:

Otra:
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Algo mas...

¢ Quién es tu terapeuta ?

Esta primera sesion de terapia tiene por objetivos principales:

1) que tu, todo el grupo y yo nos conozcamos, 2) que todos
sepan que y como trabajaremos para mejorar su calidad de
vida, y 3) que hagamos una evaluacion de su calidad de vida actual. En la seccién
de este apartado, intitulada: “Para muestra un boton” ya se ha ejemplificado como
seran las sesiones de trabajo, y como “Tarea" pensaras y anotaras todo aquello
gue puedes hacer para mejorar fu calidad de vida. Por eso quiero aprovechar este
seccion para presentarme ampliamente contigo. Aungue ya nos conocimos en la
sesion de terapia hay algunas cosas que es deseable que las personas sepan
acerca de sus terapeutas.

Yo estudié ia carrera de Psicologia en la Ciudad de México. Posteriormente
realicé una Maestria en Psicologia Clinica y un Entrenamiento en Terapia
Cognitivo Conductual de dos afios. En este entrenamiento me ensefiarcn a hacer
paso a paso las técnicas que pondremos en praclica durante las ocho sesiones
que dura este tratamiento. Actualmente me encuentro estudiando el Doctorado en
Psicologia de fa Salud, que es e! area de 1a Psicologia interesada en el estudio y
tratamiento psicologico de las enfermedades fisicas, como la Diabetes. Me
interesa mucho ayudarie a mejorar tu calidad de vida, por lo que te pido que
asistas a todas las sesiones de terapia y procures aprovecharlas al maximo. Te
agradeceré tus comentarios y sugerencias para mejorar mis procedimientos
terapeuticos, asi como ¢l llenado de todos los cuestionarios que te solicitaré que
completes.

Mucho gusto, v a trabajar por tu calidad de vida...

18



| Segunda sesion Il

Objetivos:

1. Los participantes identificaran las dimensiones de calidad de vida especificas
para Diabetes Mellitus gue se encuentran deterioradas en cada caso particular,
con base en los resultados de los cuestionarios de calidad de vida DQOL y

PECVEC, y desarroilaran un programa de trabajo individual.

2. Los participantes analizaran la relacién que existe entre el pensamiento y las

conductas y emociones humanas.

3. Los participantes identificardn las creencias, emociones y conductas
relacionadas con cada dimension de su calidad de vida (Satisfaccion e impacto de
tratamiento, preocupaciones por efectos futuros y aspectos sociales vy

vocacionales, y bienestar psicolégico)

4. Los participantes analizaran las estrategias para modificaciéon de pensamientos,

conductas y emociones desadaptativas o disfuncionales.

Actividades:
1. Revision de tarea para casa
2. Entrega de resultados de la evaluacion de calidad de vida; identificacién de

dimensiones que muestran deterioro y elaboracion de plan individual de

trabajo.
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3. Exposicion acerca de la relacidon entre lo gue pensamos y como actuamos y
nos sentimos: “No son las cosas que nos pasan las gue nos afectan, sinc io

que pensamos acerca de ellas...”

4. Identificacion de pensamientos, emociones y conductas relacionados con

deterioro de ia calidad de vida.

5. Ejercicio estructurado: “El procedimiento para identificar los pensamientos
irracionales relacionados con el deterioro-de mi calidad de vida”

6. Tarea para casa: “ldentificacion de pensamientos, emociones y conductas
relacionadas con el auto cuidado y apego a tratamientc de la Diabetes

Melitus”

7. Fin de la sesitn

Calidad de Vida de las personas

con Diabetes Mellitus

De acuerdo a la Organizacion Mundial de ia
Salud (OMS), ia salud debe entenderse como un estado de bienestar tanto fisico,
como social y psicologico. Desde esta perspectiva, las personas que padecen una
enfermedad fisica deben ser apoyadas también para alcanzar un bienestar
psicologico y social. Por esta razén, en la actualidad existe una fuerte tendencia a
evaluar la calidad de vida como una medida Gitima de la eficacia de 1a mayoria de

ias intervenciones terapéuticas modernas.
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La evaluacion de fa Calidad de vida especifica para Diabetes Meilitus incluye:
1. Satisfaccion con el tratamiento de la enfermedad
2. Impacto del tratamiento
3. Preocupacion acerca de los efectos futuros de la Diabetes
4. Preocupacion acerca de los aspectos sociales y vocacionales

5. y Bienestar psicolégico

Esta evaluacion de la Calidad de Vida especifica para Diabetes Mellitus es
conocida como DQOL, y fue aquella que completaste antes de iniciar con la
intervencién. Una adecuada calidad de vida de un paciente con DM estaria
representada por puntuaciones cercanas a 100 en el DQOL, e implicaria que la
persona se encuentra satisfecha con el régimen de tratamiento de su enfermedad,
que se considera capaz de manejar o controlar su enfermedad y que en goza de

bienestar psicolégico y/o emocional y social.

Cada uno de los participantes de esta intervencion puede tener un problema
particular en alguna, varias o fodas las dimensiones de calidad de vida especifica
para Diabetes Mellitus, Asi por ejemplo, algunc podria presentar un deterioro
significativo en la satisfaccién con su fratamiento y no asi en la dimension de
preocupacion por consecuencias futuras de la enfermedad; y ofra persona podria
presentar un fuerte deterioro en su bienestar psicologico y/o emocional pero sentirse

relativamente satisfecho con su tratamiento, etc.

De acuerdo con los resultados de tu evaluacion de Calidad de Vida especifica

para Diabetes Mellitus:
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& Cual es tu caso?, ;Qué dimensiones de tu calidad de vida se encuentran
deterioradas?, y por lo tanto?, ;En que aspectos de tu calidad de vida habras

de frabajar con mayor constancia en esta intervencion?:

£n esta intervencion aprenderas ias habilidades necesarias para mejorar todas
estas dimensiones de calidad de vida relacionadas con |a Diabetes Mellitus, pero
sin duda alguna es conveniente que dediques tiempo y esfuerzo especial a
aquellos aspectos de tu calidad de vida que se encuentran especialmente
deteriorados. Esto quiere decir que la mayoria de tus ejercicios y tareas para casa
habran de incluir la o las dimensiones de calidad de vida que mostraron un

deterioro significativo en tu caso en particular.

Sin duda alguna, una de las habilidades que aprenderas en esta sesion para
mejorar tu calidad de vida es: PENSAR BIEN PARA SENTIRSE BIEN.

A continuacion se presenta un resumen detallado de la exposicion que hizo tu
terapeuta respecto a la relacion entre el pensamiento y fas emociones y conductas
de los seres humanos, y de la manera en que podemos identificar y modificar los
pensamientos negativds, ilogicos o irracionales que nos producen malestar fisico y

emocional.
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Pensar bien para Sentirse bien:

“No son las cosas que nos pasan
las que nos afectas, sino lo gue
pensamos acerca de ellas.... ”

Epictecus

Comeo hemos visto en la sesion pasada, la Terapia Cognitivo Conductual parte del
supuesto de que la forma en que pensamos determina en buena medida la forma
en gue nos sentimos y nos comportamos. De esta manera una forma de modificar
nuestros sentimientos y conductas negativas, es modificar nuestros pensamientos
incorrectos, desadaptativos, disfuncionales, ildgicos o irracionales, y reemplazarios
por pénsamiento adaptativos, funcionales, légicos o racionales. Los pensamientos
irracionales nos conducen a emociones intensas y negativas ya conductas poco
adapt%\tivas o disfuncionales. Por el contrario, los pen'samieritos racionales
conducen a emociones de intensidad manejables o positivas, y facilitan un
comportamienio adaptativo y funcional.

La idea central de la TCC es que nuestras ideas, pensamientos, creencias o
percepciones de un evento o experiencia de la vida afectan poderosamente
nuestra respuesta emocional, conductual y fisiolégica ante tal evento o

experiencia.

Por ejemplo:

Si estds esperando a que un amigo pase a recogerte a tu casa, y pensaras “Voy a
estar esperandome un rato porgue hay mucho trafico en la Ciudad y es probable
que tarde en llegar por mi, asi que serd mejor que me relaje”, probablemente te
sentiras tranquilo{a). Tu cuerpo estara relajado, y a lo mejor decidas hacer algo

mientras llega por ti, como leer una revista. En cambio, si pensaras: "Si se tarda
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mucho en llegar es porque seguramente algo malo le ha pasado... y si chocd en el
coche?’, te sentirdas angustiado{a) o ansioso(a). Tu cuerpo estaria tenso y
pasarias el tiempo muy inquieto(a) mirando al reloj a cada rato. Finalmente, si
pensaras: “"Seguro no viene por que ni se acuerda de nuestra cita, ya no me quiere
y por eso no piensa en mi...” te sentirias triste, y probablemente pasarias algin

tiempo llorando.

La TCC pretende ensefiar a identificar y modificar las ideas, pensamientos,
creencias o percepciones gue conducen a emociones, conductas y reacciones

fisicas intensas, inadecuadas, disfuncionales o desadaptativas.

En resumen, es por medio de un cambio de pensamiento, de la medificacion
de la forma en que percibimos las cosas que nos pasan, que se logra un
cambio real y duradero de nuestras emociones, nuestra conducta y nuestras

reacciones fisicas ante los eventos y experiencias de la vida.

En esta sesidn de terapia aprenderas a identificar y modificar los
pensamientos inadecuados, ilogicos o irracionales que estan relacionados con
sentimientos y conductas inadecuadas que impactan negativamente en tu cafidad
de vida. Asi, una de las habilidades que habras de desarroliar para sentirte y
comportante de forma adecuada, y para mejorar tu calidad de vida, es PENSAR
CORRECTAMENTE. Pensar correctamente es pensar de forma logica, con
sentide comin, no confundirmos o “hacerhos bolas” con pensamientos negativos
gue solo nos ocasionan malestar, vy no nos ayudan siguiera a resolver los

problemas.
En la figura siguiente se esquematiza la relaciéon entre los pensamientos

iracionales y las emociones y conductas desadaptativas, y entre los

pensamientos racionales y las emociones y conductas adaptativas.
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Relacion entre pensamientos y emociones y conductas

Pensamientos ilégicos Irracionales y automaticos

- .

Emociones y Conductas negativas y desadapftativas

Pensamientos légicos y racionales

Emociones y Conductas adapatativas

A continuacion se presenta una descripcion de un Modelo propuesto por
Albert Ellis, el creador de la Terapia Racional Emgctiva {(una forma de Terapia
cognitivo Conductual), para ensefiar a las personas a identificar y modificar los
pensamientos irracionales o ilogicos que nos ocasionan malestar emocional y

conductas inadecuadas.
E! modelo ABC

" Generalmente las personas creemos que son 1as cosas que nos pasan las
gue nos hacen sentir mal (tristeza, enojo o angustia), pero no es asi. La mayoria
de las veces las emociones intensas y desagradables son ocasionadas por algo‘
que pensamos, mas que por algo que nos sucede realmente: “Nos son las cosas
que nos pasan las que nos afectan, sino lo que pensamos o interpretamos de

ellas”,

A= Acontecimiento, evento, situacién o antecedente de una emocién (lo que pasa)
8= Creencia, pensamiento, idea a interpretacian de la situacién (lo que piensas)

C= Consecuencia emocional y conductual (lo que haces y lo que sientas)
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En este esquema vemos lo que generalmente nos sucede cuando sentimos algo:
primero nos pasa algo (A = acontecimiento), luego interpretamos eso que pasa
de alguna manera {B = creencia, pensamiento o ideas}, 'y esa forma de
interpretario hace que nos sintamos y que nos comportemos de alguna forma (C =

consecuencia emocional y conductual).
En el ejemplo antericr, el modelo ABC se aplicaria de la siguiente manera:

A (acontecimiento .0 situacion)= Estoy esperando en casa a que pase una
amiga a recogerme pero ella se ha retrasado. Quedo de llegar a las 5:00 y son las
5:30. Este es un hecho. Algunas personas sentiran angustia o ansiedad, otras
quizds se sientas fristes, y otras cuantas tranquilas. ;De qué depende ese
sentimiento, porque unas se sentiran tristes, otras tranquilas y otras angustiadas®?.
La. respuesta es sencilla: Por lo que piensan. Por la forma en que cada quien
interprete las cosas. Aquellas cjue se sienfen angustiadas 0 ansiosas seguramente

es por que habran pensado algo asi como:

B= (creencia, pensamiento o ideas): “Seguramente le ha pasado algo, un
accidente o algo y por eso no puede llegar... Y yo que podré hacer, no se que

hacer... que angustiaj”.

Por otra parte, las mujeres que se sienten tristes ante esta situacion, pedrian estar

pensando algo asf como:

B= (creencia, pensamiento o ideas): “Seguro ya no me quiere y no le importo, a
. lo mejor quiere que entienda que no quiere que vaya con ella por que no se la
pasa bien conmigo, se avergitenza de mi, soy una tonta por haber creido que

queria ir conmigo™.
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Finalmente, si las personas piensan:

B= (creencia, pensamiento o ideas): “Ya faita poco para que llegue mi amiga, en
lo que llega puedo ponerme a hacer algo atrasado, o descansar simplemente”.

Fijate como son nuestros pensamientos los que determinan en buena medida
como nos sentimos. La ventaja de esto es que podemos controlar nuestras

emociones negativas al controlar nuestros pensamientos: Pensar bien para

sentirse bien,
Z Qué es un pensamiento irracional y automatico?

Los pensamientos irracionales son pensamientos negativas, automaticos que nos
ocasionan emociones intensas y negativas. Son cosas que nos decimos a
nosotros mismos. Estos pensamientos son llamados “irracionales” por que no son
lbgicos; por el contrario, son absurdos, pero creemos que son cierfos. Podemos
distinguirlos por que generalmente se presentan en forma de comandos rigidos,
imperativos, para lo que empleados las palabras: debo, deberia, tengo, tendria,
siempre, nunca, horrible, espantoso, terrible, bueno, y malo. Palabras
exageradas, que podemos cambiar por palabras racionales, légicas, como:
quiero, prefiero, seria deseable, desagradable, adecuado e’ inadecuado,

respectivamente.

Ahora practicaremos como identificar esos pensamientos relacionados con el

deterioro la calidad de vida de las personas con Diabetes Mellitus.

Ejercicio de Identificacion de pensamientos irracionales relacionados con
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_ el deterioro de la calidad de vida del pacientes con Diabetes Mellitus.

La mayoria de las personas que padecen una enfermedad cronica presentan
ciertos pensamientos irracionales o ideas ildgicas que les producen malestar

emocional significativo y problemas conductuales.

Los problemas emocionales mas frecuentes de los pacientes con Diabetes
Mellitus son la depresion y la ansiedad, y entre los problemas conductuales mas
importantes destacan [a ausencia de conductas de auto cuidado o pobre apego al
tratamiento de la enfermedad, entre otros. En sesiones posteriores nos
dedicaremos a aprender habilidades especificas para resolver cada uno de estos
‘problemas emocionales y conductuales. Por el momento, en esta sesion
aprenderas a identificar esos pensamientos irracionales relacionados con el
deterioro de tu calidad de vida. En las proximas sesiones aprenderan parar y
madificar esos pensamientos, y muy pronto podras aplicar esta habilidad de
pensamiento, y algunas cosas mas que aprenderas, para controlar tu

enfermedad.

Como hemos visto, l0s pensamientos que nos hacen sentir mal son
pensamientos ilégicos, sin sentido, exagerados y rigidos. Para empezar a
identificarlos debemos estar alerta a ellos., Generalmente estos pensamientos
“pasan rapidamente por nuestra cabeza®, son automaticos, por que ya los
tenemos muy aprendidos, y son un habito. Para modificar estos pensamientos
negativos y poder controlar nuestras emociones negativas, primero tenemos que

hacernos expertos en identificarios o detectarlos.

Asi, primero practicaremos el AUTO REGISTRO de pensamiento, que no
es mas que darnos cuenta de que pensamos cuando nos sentimos mal o cuande
nos comportamos de manera inadecuada, y anotaric en la siguiente hoja de

registro.
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Como puedes observar, primero se anota la situacion en la gue uno se encuentra
cuando experimenta una emocién negativa que desea controlar (como tristeza o
ansiedad), después se registra el pensamiento, idea, creencia, imagen, fantasia
que pasa por nuestra cabeza en ese momento y después se anota esa emocién y
su intensidad (de 0 a 100%), y las reaccicnes conductuales que tenemos. Con
esto completamos la primera parte del proceso de modificar los pensamientos

negativos: la ldentificacion de pensamientos irracionales y auiomaticos.

En la hoja de registro puedes encontrar también, algunas de las preguntas
que nos pueden ayudar a identificar las situaciones, pensamientos ilégicos y
automaticos y emociones y conductas inadecuadas. Estas son solo sugerencias
para ayudarte a ilevar a cabo tus registros de pensamiento, pero sin duda alguna,
durante tus primeros esfuerzos para monitorear y darte cuenta de tus
pensamientos irracionales puedes notar que otras preguntas son (tiles que te
hagas para completar tus registros. Andtalas también en tu hoja de registro para

recordarlas en ensayos posteriores de identificacion de pensamientos irracionales.

Para muestra un boton

Martha es una mujer de 52 afios de afios de edad,
éasada con Antonic hace 25 afios, con tres hijos, y padece Diabetes
Mellitus tipo It desde hace 5 afios. A continuacion se presenta la hoja de auto
registro de pensamientos que completd para aprender a detectar las ideas,

creencias 0 pensamientos ilogicos y automaticos que le hacian sentirse; “friste,

enojada y sin ganas de hacer nada”, y no llevar a cabo las
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actividades de auto cuidado para el control de la enfermedad,
como monitoreo de niveles de glucosa en sangre, ejercicio, dieta adecuada, etc.

Con base en este y otros registros, Martha pudo darse cuenta de la estrecha
relacién que existe entre la forma en que piensa y como se siente y se comporta.,
Se dio cuenta de que los pensamientos irracionales pasan de forma muy rapida

por su cabeza, digamos que de manera automatica.

Por esta razon, le costé trabajo hacer los primeros registros de
pensamientos, “parece que no estis pensando nada...”, decia, “y
poco a poco te das cuenta que si, que algo piensas para sentirte
triste y para dejar de hacer las cosas que te dijo el doctor que

hicieras...”, concluyé.

Es necesario que como Martha, todos aquellos que pretendamos controlar
nuestras emocionesﬁy conductas negativas, practiguemos primero “la deteccion de
los pensamientos que nos hacer sentimos y comportamos asi”. Para lograr ser
habiles en la deteccion de esos pensamientos (y luego en su modificacién o

-cambio por pensamientos logicos, adecuados y adaptativos), es necesario que

practiquemos muchas veces el auto registro de nuestros pensamientos. La

practica hace al maestro.

A continuacion te ' presentamos uno de los registros de pensamientos
irracionales yfo autométicos de Martha. Observa la relacién que tienen cada
pensamiento con las emociones y conductas de Martha, es decir, con lo que
sentia y hacia. Observa también como Martha logré anotar exactamente todo o
que pasaba por su cabeza. En ocasiones pueden ser groserias ¢ palabras
altisonantes. “ Me he dado cuenta que en realidad no acostumbramos hablarnos
muy bonito que digamos..., y hay que aprender a echarnos porras, ;no cree...?",

preguntd hace poco Martha.
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La Tarea

La tarea para casa es:

1. Hacer al menos un registro de pensamientos que deterioran cada una de las

dimensiones de tu calidad de vida:

1.1.

1.2,

1.3.

1.4.

1.5.

Registro de Pensamientos relacionados con Insatisfaccion con el
Tratamiento de la enfermedad. '

Registro de Pensamientos relacionados con el impacto del tratamiento de
la enfermedad.

Registro de Pensamientos relacionados con los efectos futuros de la
enfermedad.

Registro de Pensamientos relacionados con aspectos sociales o
vocacionales {de relaciones interpersonales, aspectos laborales (en el
trabajo, o escolares).

Registro de Pensamientos relacionados con problemas psicologicos o

emocionales (que provocan deterioro de bienestar psicologico).

2. Registro de conductas de auto cuidado.

Al final de apartado de esta sesién encontraras un buen nimero de hojas de

registro de pensamientos para que puedas llevar a cabo esta tarea.

Ademas, en la seccién de Algo mds te ofrecemos un adelanto de lo que podras

hacer con tus pensamientos, emociones y conductas, una vez que aprendas a

. detectarlos y registrarlos. Para ello e mostraremos la forma en que Martha, de

nuestro ejemplo anterior (Para muestra un botoén), llevé a cabo la modificacion de

sus pensamientos negativos y logro el control de sus emociones, su conducta y su

enfermedad.
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Algo mas...
El Segundo paso de Martha

Una vez que Martha aprendid a registrar los pensamientos,
conductas y emociones que queria modificar se esforzo y trabaj6é para modificarios. En la
proxima sesién aprenderan a modificar los pensamientos que deterioran tu calidad de
vida. Para ello podras utilizar la Hoja de Modificacion de Pensamientos ¢on guia de
preguntas. A confinuacion te presentamos la Hoja de Modificacion de Pensamientos gue
utilizé Martha para modificar los pensamientos que le provocaban tristeza (consecuencia
emocional), llanto y dejar de lievar a cabo conductas de auto cuidado para el control de su
enfermedad (consecuencias conduciuales), para que puedas observar “por adelantado” lo
ttil que resulta aprender a identificar y modificar los pensamientos irracionales

“He aprendido que mis pensamientos negativos y automaticos me causan dolor, que no
me sirven para nada, y que en realidad no son légicos ¢ racionales, no son verdaderos....,
Cuando te pones a analizar bien las cosas, de manera objetiva, te das cuenta de que lo

que te pasa no es para tanto....el problema es que uno le echa mucha crema a sus tacos....

Asi, Martha se dio cuenta de que uno tiende a pensar muchas cosas negativas acerca de
lo que le sucede, y muchas de esas cosas no son ciertas, las pensamos por que tenemos
ese mal habito, y por eso nos sentimos mal y dejamos de hacer cosas que nos convienen.
De esta manera, cuando logramos cambiar esa forma negativa de pensar, logramos
confrolar nuesiras emociones y nuestras conductas. No es necesario echarle la culpa a
las situaciones o personas de cémo nos sentimos 0 de lo que hacemos o dejamos de
hacer. Si cambiamos nuestros pensamientos negativos tomamos control de nuestra vida,
y aunque no podamos cambiar algunas cosas, como estar enfermo, si podemos sentirnos
bien comportarnos de forma adaptativa, conveniernte y/o adecuada para nuestra vida vy la
de los que nos rodean. Actualmente Martha rara vez se siente triste ante esta y otras
muchas sifuaciones. Y cuando llega a penerse iriste, la intensidad de la tristeza es mucho
_ menor, e inmediatamente se pone a frabajar para disminuirla lo mas posible y para que
" eso no afecte el cuidado de su enfermedad.
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[Tercera sesion J

L1 Objetivos:

1. Los participantes aplicaran las estrategias para detener y/o modificar los
pensamientos irracionales y/o automaticos relacionados con el deterioro de su

calidad de vida.

{3 Actividades:

1. Revision de tarea: Registro de pensamientos relacioﬁados con el
deterioro 'de calidad de vida, y registro de conductas de auto cuidado.

2. Andlisis Grupal: “Pensamientos irracionales relacionados con el
deterioro de nuestra calidad de vida”.

3. Ejercicio Estructurado: "Medificacion de pensamientos irracionales yfo
automaticos relacionados con &l deterioro de la calidad de vida”.

4. Tarea para casa: “Detencion y modificacién de pensamientos
irracionales relacionados con el deterioro de mi calidad de vida”.

5. Fin de la sesion. '

Pensamientos irracionales relacionados
con el deterioro de Ia calidad de vida.

En esta sesion aprenderas a modificar los pensamientos relacionados con el
deterioro de tu calidad de vida. Recuerda que la calidad de vida relacionada con ia
diabetes mellitus se evaliia con base en cinco aspectos: 1) grado de insatisfaccién
con el tratamiento, 2) grado de impacto del tratamiento, 3) grado de
preocupaciones por aspectos scciales y/o vocacionales o laborales, 4) grado de
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preocupaciones por efectos futuros o consecuencias de la diabetes, y 5) grado de

bienestar psicoldgico 0 emocional.

A continuacion te presentamos algunas de las creencias, pensamientos, ideas y/o
fantasias que afectan a las personas con Diabetes Mellitus I. Observa como se

pueden clasificar en alguno de los cinco aspectos que sefialamos anteriormente.

1) Las pruebas de glucosa lastiman mis dedos

2) Mis hijos heredaran la diabetes

3) Nadie se querra casar conmigo

4) No es justo que tenga que estar pensando en [a diabetss todo el tiempo

8) Tener el azficar alto o bajo me hace sentir deprimido

B) Debo seguir tomando azdcar hasta que ya no tenga sintomas para que no
vuelva a darme otro episcdio de hipoglucemia.

7} Las complicaciones son “bombas de tiempo” esperando para explotar,

8) Estoy harto (a) y cansado (a) de cuidarme de la diabetes.

9} Debo mantener en secreto mi diabetes por que si no perderé a mis amigos.

10)Siento como que gl doctor nos juzga.

11)Nuestro seguro no cubre los gastos de la diabetes (tratamiento, educacion,
etc).

12)No tolero estar enfermo (a).

13)Debo mantener en secreto mi diabetes por que si no nadie se fijard o se
enamorara de mi yfo no querran estar o casarse conmigo.

14)Soy una persona menos valiosa por que estoy enfermo (a).

15)Debo mantener en secreto mi diabetes por gue si no me correran de la

escuela o del trabajo (0 no me daran empleo).

Estos son sdlo algunos ejemplos de ideas, creencias o pensamientos que una
persona con Diabetes puede tener. Es importante detectar y modificar este tipo
de pensamientos. Por esta razon en el proximo ejercicio anotaras fus propios

pensamientos respecto al tratamiento y efectos de la Diabetes Mellitus.
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¢Cudles son los pensamientos irracionales que se
de vida?

relacionan con el deterioro de tu calidad

Pensamientos lIrracionales relacionados con Insatisfaccion. con el
tratamiento; ' o Ce

Pensamientos Irracionales relacionados con el impacto del tratamiento:

kX

Pensamientos. fa
-enfermedad

L

Pensamientos
vocacionales:

Aspectos laborales y/o escolares:

Pensamiento;
emocionales:
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Y ahora, la modificacion

de los pensamientos irracionales.

PENSAR BIEN PARA HACER Y SENTIRNOS BIEN....

Después de haber identificado los pensamientos irracionales, ilogicos vy
automaticos que nos ocasién malestar, es necesario que los modifiguemos. Es
decir, que los cambiemos por pensamientos ldgicos o racionales que conducen a

emociones faciles de manejar,

La medificacién de los pensamientos se hace de la siguiente manera;

a) se‘identifican los pensamiento,

b} se analiza la evidencia o hechos concretos que apoyan ese pensamiento o
conclusion, '

¢} se analiza la evidencia en contra de ese pensamiento conclusion,

d) se generan pensamientos alternativos, racionales, logicos, y

€) se vuelve a valorar el estado emocional en el que uno se encuentra

pensando de forma racional.

Las preguntas que nos ayudar a detectar evidencia a favor y en contra del
pensamiento irracional, asi como a generar pensamiento alternatives racionales y
a valorar nuevamente las emociones, se encuentran: descritas en las dltimas
cuatro columnas del siguiente esquema, que no es mas que la hoja para
modificacién de pensamientos irracionales. En este manual encontrards una
buena cantidad de estas hojas de registro para que lleves a cabo, tanias veces
como puedas, los ejercicios de identificacidn y modificacién de pensamientos

irracionales o negativos.
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Para muestra un boton

Francisco, un hombre de 35 afios, soltero, con
Diabetes Mellitus Tipo Il, de 10 afios de evolucién

fue referido con una psicologa por su meédico

tratante, debido a que presentaba sintomas de

ansiedad importantes y “no puedo aceptar la
enfermedad”, decia. En su primera cita, Francisco advirtio a la psicéloga que el "no
creia en el tratamiento psicoldgico...” porque eso no le iba a quitar [a enfermedad,
ni podria hacerlo sentirse bien, “la verdad no creo en ios psicélogos,... cualquiera
que estuviera enfermo de esto se sentiria como yo, es normal,... ya me amolé...”,
comento. La psicologa sugirié a Francisco que intentara asistir y participar en’las
sesiones de terapia, al menos un tiempo. Una vez que Francisco aceptd, se le
ensefi® que era la Terapia Cognitivo Conductual y como se detectaban y

modificaban los pensamientos irracionales y/o automaticos.

A continuacién se presenta una de las hojas de registro y maodificacion de
pensamientos en donde Francisco pudo percatarse y modificar su problema
central: la preocupacién por efectos futuros de la enfermedad. Observa que
las frases que circuld (por que le ocasionan mayor malestar), se refieren

justamente a eventos negativos que pudieran ocurrir en el futuro.

Francisco encontré que habia ciertos pensamientos que se relacionaban
con una intensa ansiedad y con sintomas fisicos como: hiperventitacion
(respiracién rapida), taquicardia y sudoracian. Después, Francisco ensayé primero
"el paro” de estos pensamientos, y observd que su ansiedad se reducia de forma
importante. Posteriormente, y con base en un debate racional de pensamientos,
tal y como el que aprendiste en esta sesidn, logré medificar las ideas vy creencias
ildgicas que convertian a su anticipacion en preocupacion irracional por eventos

futuros de la enfermedad.
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La Tarea

La tarea de la tercera sesion es:

1. Modificacion de pensamientos que deterioran cada una de las dimensiones de

tu calidad de vida:

1.1 Modificacién de pensamientos relacionados con la Insatisfaccidon con el
Tratamiento de la enfermedad.

1.2 Modificacion de pensamientos relacionados con el impacto del
tratamiento de la enfermedad.

1.3 Madificacion de pensamientos relacionades con los efectos futuros de la
enfermedad.

1.4 Modificacién de pensamientos relacionados con preocupaciones por
aspectos sociales y/o laborales y/o vocacionales.

1.5 Madificacion de pensamientos relacionados con probiemas psicolégicos
o emocionales (que deterioran el bienestar psicolégico).

2. Registro de pensamientos relacionados con el deterioro de calidad de vida.
3. Registro diaric de conductas de auto cuidado

A continuacion encontrards hojas de modificacion de pensaniientos, y recuerda
que en las sesiones pasadas te enfregamos un buen numero de hojas de registro
de pensamientos vy de registros diarios de conductas de auto cuidado para que
contindes haciendo estas actividades a lo fargo de foda la intervencién. Si te

hacen falta mas copias, sclo solicitalas a tu terapeuta.

Recuerda que la practica hace al maestro.
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Algo mas...
El problema de fondo:

Cuestionar nuestra valia personal

Los pensamientos irracionales y autométicos que nos
ocasionan malestar son transmitidos culturalmente, por [0 que nos es dificit darnos
cuenta de ellos y eliminarlos. Creemos que son “normales”. Es necesario hagamos
un esfuerzo generar el habito de pensar racionalmente. Dé esa manera
controlaremos nuestra conducta y nuestras emociones. Tal y como haz aprendido
en estas primeras sesiones, los primeros pasos para lograr este maravilloso habito
de pensar racionalmente son:1) identificar los pensamientos irracionales y

automaticos y 2)parar y madificar los pensamientos irracionales y autoamaéticos.

En esta seccion hablaremos de un tercer paso muy importante: Modificar {a
fuerte o fondo de esos pensamientos irracionales y automaticos. El problema de
fondo es el cuestionarse la propia valia personal. ;Qué significa esto?: Dudar de

nuestro valor como personas.

Reflexiona lo siguiente: Los seres humanos valemos “per se’, par el
hecho de existir, independientemente de nuestros atributos o caracteristicas -
fisicas, independientemente del “éxito” o “fracaso” que tengamos en algunas

cosas, independientemente de si tenemos una enfermedad o estamos sanos.

Sin embargo, muchas veces los seres humanos nos cuestionamos nuestro
valor personal, y pensamos que valemos menos, 0 que nadie nos querra pbr que
no tenemos trabajo, o por que pesamos unos kilitos de mas, o peor alin, por cosas
o situaciones de las que no tenemos responsabilidad o culpa alguna, como es €l

caso de estar enfermo,

Una persona racional no cuestiona NUNCA la propia valia.
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| Cuarta sesion

[} Objetivos:

1. Los participantes conoceran, inventaran y aplicaran auto verbalizaciones

positivas y logicas para aumentar su calidad de vida:

1.1 Auto verbalizaciones para aumentar satisfaccion de tratamiento.
1.1.1 Aumentar auto eficacia percibida

1.2 Auto verbalizaciones para disminuir impacto de tratamiento.
1.2.1 Aumentar el apego ¢ adherencia a tratamiento
1.2.2 Aumentar la tolerancia a la frustracion .

1.3 Auto verbalizaciones para disminuir preocupaciones por efectos futuros
de ia diabetes. '

- 1.4 Auto verbaliazaciones para disminuir preocupaciones por aspectos

sociales, vocacionales y laborales.

1.5 Auto verbalizaciones para aumentar bienestar psicolégico.
1.5.1 Detener la auto denigacién
1.5.2 Detener el cuestionamiento sobre ta propia valia personal

1.5.3 Aceptacion estoica de la enfermedad

3 Actividades:

1. Revisién de tarea para casa.

2. Conferencia:  Auto verbalizaciones o lineas de pensamiento positivas:
Hablarnos bien para hacer y sentirnos bien.

3. Ejercicio Estructurado: "Generando auto verbaliazaciones positivas para
aumentar mi calidad de vida".

4. Tarea para casa.

5. Fin de la sesion.
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Autoverbalizaciones positivas:

“Hablarnos bien para hacer y sentirnos bien”

Lo que nos decimos a _hosotros mismos, en voz alta, en voz baja o en el
pensamiento, nos infiuye tanto como lo que nos dicen los deméas. Sin embargo,
mucha gente tiene claro como le afecta que otras personas le critiquen, o cuanto
ie alienta que otros le halaguen, pero pocas veces se percata de como se habla
asi misma y cuanto influye en su comportamiento y en sus emociones lo que se
dice o lo que se deja de degcir.

En las sesiones anteriores aprendiste a defectar y modificar esas ideas,
pensamientos o creencias negativas o irracionales que nos afectan, pero que
acostumbramos mucho a deciros a nosotros mismos (o a pensar). .Espero que
contindes practicando la deteccion, paro y medificacion de esos pensamientos
negativos, irracionales y automaticos.

En esta sesidn practicaras ofra habilidad importante: Decirte a i mismo
cosas positivas. Tan importante es aprender a detectar y madificar pensamientos
negativos como aprender a pensar de forma positiva, a darnos instrucciones Gtiles
para nosotros mismos, a hablarnos racionalmente.

A esta forma positiva de hablarte a ti mismo le llamaremos: Auto
verbalizaciones positivas. Estas auto verbalizaciones pueden darse en voz alta,
en voz baja o Unicamente en el pensamiento (ocultas). Lo importante es damos a
nosotros mismos todas aquellas auto verbalizaciones positivas que nos ayuden a
comportarnos y sentimos adecuadamente (ademas de eliminar las que nos

producen malestar).
Para ello flevaremos a cabo una seleccion de auto verbalizaciones dtiles

para tu caso particular, para que puedas practicarlas entonces y gozar de sus

beneficios.
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“Generando auto verbalizaciones positivas

para aumentar mi calidad de vida”

Auto verbalizaciones para aumentar la satisfaccién con mi tratamiento:

(¢Soy capaz de llevar a cabo mi fratamiento? ¢Puedo llevar a cabo y tolerar el fratamiento
(medicacién, dieta, ejercicio)? ;Qué ventajas o beneficios oblengo de mi fratamiento?, (Es
adecuado el tratamienio gue me indicaron para mi enfermedad? ;Recibo [a atencién necesaria
para controlar mi enfermedad? ;/Es facil de entender y llevar a cabo mi tratamiento? ¢Puedo.
controlar mi enfermedad y evitar complicaciones mayores con mi tratamiento?, ¢ Es mejor hacer el
esfuerzo por seguir mi tratamiento que no hacerlo?, efc.}

Auto verbalizaciones para disminuir el impacto de mi tratamiento

{¢ Puedo hacer algo para aumentar la efeciividad del fratamiento?; Puedo hacer algo para reducir
el impacto que me ocasiona el tratamiento?. 4Es mucho o intolerable el impacto que tiene el
tratamiento en mi vida? ;Puedo tolerar el impacto del tratamiento?, ,Es mejor tolerar algunas
consecuencias negativas del tratamiento que no fratarme?, etc.)

Auto verbalizaciones para disminuir preocupaciones por efectos futuros

(¢ Las complicaciones médicas mayores como el pié diabético, la enfermedad de los rifiones, los
problemas vasculares, la hipertension, etc. son inevitables? ;Puedo hacer algo para prevenir las
complicaciones médicas de la enfermedad? ; Me sirve de algo estarme preocupando por io que me
va a pasar, © mas bien me hace dafio la preocupacion y ni siquiera me ayuda ¢ motiva para llevar

a cabo mi tratamiento? ¢ Puedo tolerar tener algan suftimiento ¢ alguna complicacién futuros por mi
enfermedad?
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Auto verbalizaciones para disminuir preocupaciones por aspectos sociales,

vocacionales o laborales

ZTengo evidencia suficiente de que los deméas me consideran pero persona, © menos valioso(a)
por el hecho de que tengo una enfermedad? ¢Es razonable pensar que los demas dejaran de
quererme solo por € hecho de tener una enfermedad? ¢Es verdad que se prohibe la admision de
personas con Diabetes en los medios laborales? 4Me han negado la entrada a un frabajo, lugar,
fiesta, o escuela por el hecho de tener Diabetes? 4Es un hecho que la Diabetes afecta o afectarfa
mis estudios, o puedo hacer algo para evitar esto? ;Me sirve de algo estarme preocupando por
que me dejen de querer, 0 por que me nieguen trabajo o escuela, o porque me vaya mal en mis
relaciones sociales, laborales o escolares, 0 es mejor que haga algo para evitar en lo posible tener
dificultades en el futuro?

Auto verbalizaciones para aumentar el bienestar psicolégico

(El hecho de gue una persona tenga una enfermedad, ¢le hace una pero o mala persona?, Si
todos tenemos derechos y somos valiosos por el hecho de que existimos, jes adecuado que yo
me juzgue a mi mismo como inatll s6lo por el hecho de que tengo una enfermedad? ;Puedo
aceptar mi enfermedad, y con esto el malestar que me provoca tenerla y tratarme? 4 Es mejor que
acepte las molestias que implica mi tratamiento para sentirme mejor y evitar consecuencias
negativas de la enfermedad a la farga?) '

¢ Qué piensas, como te sientes
y que quieres hacer ahora que te
has dicho a ti mismo cosas positivas?
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Para muestra un boton

El propio Albert Ellis, creador de la Terapia Racional Emotiva

(una forma de terapia cognitivo conductual) padece Diabetes
Mellitus desde hace muchos afios. Albert Ellis sugiere decirse a si mismo las
siguientes ideas. Estas ideas son racionales y por e€so permiten reducir el
malestar emocional que se experimenta en algunas ocasiones y ayudan a

aumentar la tolerancia a la frustracién y la aceptacién de la enfermedad.

¢ Realménte--no me gusta ocupar todo este tiempo y esfuerzo én
el tratamiento de mis dificultades o incapacidades, y desearia no
tener que hacerlo. Pero lo hago. Es dificil hacer muchas cosas
para conservarme relativamente saludable, pero es mucho mas.
dificil y a 1a largo mucho mas doloroso si no hago estas cosas.
No existe una razén para que tenga que ser mas facil de hacer
que como yo [o hago. No es cierto que yo esté mas afligido que lo
que muchas otras personas estan. Yo estoy tan afligido como yo
estoy. El sufrimiento existe en el mundo, para mi y para fodos los
demads, por que existe. Tan malo como es, pero existe. No puedo
cambiar mis incapacidades pero puedo vivir con ellas, y lo hago.

Puedo reducirlas en alguna medida y lo hago”.

NOTA: Traduccién de Ellis, A (1997). Using Rational Emotive Behavior Therapy Techniques
to COPE With Disability. Professional Psychology: Research and Practice, Vol. 28, No. 1, 17-22.
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La Tarea

Genera tus propias ideas raclonales.

| a tarea de la cuarta sesion es:

1. Anota en el espacio tu propio orden de ideas racionales para reducir el malestar
emocional que experimentas por tu enfermedad, para aumentar la tolerancia a la
frustracidn que vives en ocasiones por tus incapacidades, y para aceptar tu '
enfermedad y no denigrarte o sentirte menos o mal por tenerla. Recuerda que tus
ideas determinan en buena medida la forma en la que te sientes ante los eventos
de la vida, corﬁo la enfermedad. Usa tus ideas para sentirte bien. Las ideas

racionales y las auto verbalizaciones positivas te haran sentirte mejor.

Repasa mentalmente una y otra vez estas ideas. Conviértelas en una forma usual
de percibir tu enfermedad. De esta manera sera usual también que te sientas
satisfecho con tu vida, y que hagas todo aquello que te ayuda a vivir mejor.
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2. Recuerda hacer el auto registro de conductas diarias de tratamiento, y continlia
practicando el registro y modificacion de los pensamientos irracionales que te

provocan malestar fisico, emocional y conductual. La practica hace al maestro.

Algo mas... El colmo de lo racional:

“Puedo ver ventajas de mi enfermedad”

Una de las salvedades de tener una enfermedad o

incapacidad seria es que, si tu realmente la aceptas, y paras y

dejas de atormentarte por tenerla, puedes convertir sus

‘limenes” en una "fimonada”. Al respecto Albert nos dice:

“Yo comencé a hacer :esto con mi mayor incapacidad... Desde que tenia 19 afios comencé a
tener problemas para.leer y fuve que usar lentes,.... que me dejaron la “vista cansada” ...
probablemente por mi condicion de glucosuria renal... Hoy, después de medio siglo me
encueniro claramente incapacitado por mi vista cansada crénica.. Asi que acepié
estoicamente mi vista cansada y sigo viviendo con ella: Puedo leer por méas de 20 minutos al
dia, y generalmente cierro los ojos cuando no estoy leyendo, trabajando o haciendo algo
para {0 que deba tener mis ¢jos abiertos... Mi limitacién me ha acompafiado durante mi
trabajo como terapeuta (psicélogo) por muchos afios. He visto -a mas pacientes que casi
todos los terépeutas en el mundo.. Generalmente veo a pacientes en grupos o
individualmente de las 9:30 a.m. a fas 11:00 p.m., con un par de horas para comer... Asi que
en la semana veo a 80 pacientes de forma individual y a 40 grupos... He ¢onducido la
mayoria de las sesiones de terapia con mis ojos pricticamente cerrados... Y aunque he
expgrimentado algunas limitaciones reales, también he obfenido ventajas, como: 1) Con mis
ojos casi cerrados me he podido enfocar mas a lo que los pacientes me dicen,... y puedo
estar mdas relajado,... 2) mi actitud relajada ayuda a los pacientes durante la sesion a
concentrarse en sus problemas,... y 3) Algunos de mis pacientes se dan cuenta de mis
incapacidades o dificultades personales... y se dan cuenta de'que no me dejo vencer por
ellas, y que tengo el coraje para aceptar lo que no puedo cambiar.... Entonces. ellos me usan
como un ejemplo saludable y se dan cuenta de que ello también pueden trabajar

rapidamente para vivir satisfactoriamente a pesar de sus dificultades_..”
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| Quinta sesién

] Obijetivos:

Los participantes analizaran informacién acerca de la Diabetes Mellitus y de

su tratamiento.

Los participantes analizaran y aplicaran el programa “Pasos vitales” para
aumantar su adherencia al tratamiento de [a Diabetes Meliitus.

Los participantes conoceran el gradc de control metabdlico de su
enfermedad en los ultimos tres meses, analizaran las causas del mismo y

planearan las actividades necesarias para mejorarlo.

3 Actividades:

1.

S

Revision de tarea para casa y entrega de apartado de la quinta sesion de
terapia del Manual para el usuario.

Dialogo grupal estructurado: “La Diabetes Mellitus y su tratamiento”
Ejercicio estructurado: “Pasos vitales”

Entrega de resultados de Hemaglobina Glucosilada a cada participante
Ejercicio estructurado: CONOCER PARA MEJORAR: Analisis de resultados
de Control Metabdlico

Tarea para casa y Fin de la sesién.

La Diabetes Mellitus y su Tratamiento

A partir de esta sesion nos ocuparemos de tratar de resolver algunos problemas

especificos que experimentan con mucha frecuencia los pacientes con Diabetes:

1) la baja adherencia a tratamiento, 2) la depresion, y 3) 1a ansiedad. Esta sesidn

se dedicarad a promover conductas de auto cuidado y aumentar la adherencia al

tratamiento de {a enfermedad.
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Para ello es necesario que los pacientes conozcan af detalle toda la informacion
acerca de su enfermedad y tratamiento. A continuacion se presenta un resumen
de la conferencia informativa acerca de Diabetes y su tratamiento, que impartid fu
terapeuta. POR FAVOR PREGUNTA A TU TERAPEUTA ACERCA DE

CUALQUIER DUDA QUE TENGAS.

¢ Qué es la Diabetes?

* La Diabetes es una enfermedad metabdlica de curso crénico que se
caracteriza por la reduccién de la capacidad del cuerpo para transformar
la glucosa (azficar) en energia.

* Existen dos tipos de Diabetes:
1) La Tipo 1 ¢ insulino dependiente,

que afecfa principalmente a nifios y a menores de 30 afios.

* En este tipo de Diabefes el pancreas produce muy poca o ninguna insulina,
por lo que el paciente se trata a base de inyecciones de esta hormona; y
2} 1a mas frecuente: Diabetes Tipo 2,

que afecta principalmente a personas mayores de 40 afios,

y en cuyo caso el cuerpo produce insulina pero no en la cantidad adecuada,
¥ sU accidn es insuficiente, por 1o que los pacientes no requieren
necesariamente de la aplicacién de insulina.

Tratamiento de la Diabetes

* El tratamiento de ta Diabetes abarca variaos factores: 1) Educacion,
2} Alimentacién, 3) Ejercicio, vy 4) Tratamiento médico.
* Educacién: Es la base del tratamiento ya que ayudara al paciente adquirir
conductas de auto cuidado, y corregir y conductas inadecuadas
con el fin de Iograr el control de la enfermedad, evitar al maximo ia aparicion . ..
o progresidn de complicaciones y mejorar su calidad de vida. :

* Alimentacién: En tanto que ia Diabetes es un desorden metabdlico que impide
al cuerpo el aprovechamiento adecuado de algunos nutrimentos, se puede balancear
la alimentacion de manera que se ayude a lograr un buen control de la glucosa.
* Ejercicio: Es muy importante que el paciente haga ejercicio para que el cuerpo
'~ aproveche la energia dando como resultado una sensacién de bienestar

y mejor control de la diabetes.

* Tratamiento Médico: incluye visitas periodicas con el médico
especialista quien determinara el tratamiento con medicamentos adecuado
para el paciente: pastillas (hipoglucemiantes orales),

o pastillas e insulina, o insulina.
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Alimentacion

* | a alimentacidn adecuada permite el confrol de la diabetes.
* Los planes de alimentacién deben ser individualizados, tomando en cuenta
la edad, peso, talla, estilo de vida, gustos, capacidad econdmica y objetivos personales.
* Las metas de un plan de tratamiento son: 1) Mantener las cifras de glucosa lo mas
cercano a io normal, 2) Prevenir complicacicnes agudas

(hiperglucemia ¢ hipoglucemia), 3) Prevenir el desarrollo de complicacicnes cronicas,

4} Alcanzar niveles éptimos de grasas en sangre, 5} Proporcionar la cantidad

adecuada de calorias, 6) Proporcionar los nutrimentos necesarios para mantener
ta salud, y 7) mantener un peso corporal adecuado.

*Nutfrimentos: Sustancias de las cuales se forman los alimentos:

1) Hidratos de carbono: Fuente principal de energfa. Debe constituir del 50 al 60%
del aporte calérico en nuestra alimentacion. Existen dos tipos:
a) Hidratos de Carbono simples: cuando los ingerimos aumentan rapidamente
la glucosa en la sangre, se encuentran en la fruta, dulces, refrescos,
y son los que se recomienda tomar en caso de hipoglucemia,
b) Hidratos de carbono complejos: aumentan mas lentamente la glucosa y se
encuentran en galletas, papas, cereales. Se recomiendan para las colaciones.

2} Proteinas; Nutrimento que nos ayuda al crecimiento y a reparar tejidos. Se enhcuentra
en los productos de origen animal {carne, leche, huevo), y en cereales o leguminosas,

3) Grasas: Son la fuente de energia mas concentrada que contienen los alimentos.
Existen tres tipos: a) Saturada (de origen animal) que hay que tratar de evitar por salud,

b) Insaturada (de origen vegetal), y ¢) Monocinsaturada (de origen vegetal y que no

contienen colesterol (protegen el corazon): aguacate, nueces, cacahuate, semillas

de girasol, aceitunas y gjonjoli,

4) Fibras: Son hidratos de carbono que forman parte de la estructura de las frutas,
vegetales, cereales y leguminosas, que act(an en el intestino absorbiendo parte
de la glucosa y grasa antes de que pase & la sangre. SON MUY IMPORTANTES

EN LA ALIMENTACION DE LAS PERSONAS CON DIABETES.
Existen dos tipos: a) Soluble: se encuentra en legurninosa y frutas, y ayuda a
controlar niveles de glucosa y colesterol en el cuerpo; vy b) Insoluble: Se encuentra
en los alimentos integrales y salvado (cascara de los cereales).
5) Agua: Nutrimento que se requiere en mayor cantidad y que constituye
el 60-80% del peso corporal, 7 ‘
6} Vitaminas y nutrimientos inorgdnicos (minerales): Los requerimientos de
vitaminas y minerales son pequefios y generalmente se cubren con una
 alimentacion balanceada. Por eso es importante consumir frutas, verduras y cereales.
7) Alcohol: En términos generales no es recomendable para una persona
con Diabetes. E! alcohol no se convierte en glucosa (una pequefia parte se utiliza
como energia vy el resto se almacena como grasa). E{ consumo moderado
de alcohol puede llegar a afectar el control de glucemia, sobre todo sila
persona tiene problemas hepéticos © renales.
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Plan de Alimentacion:
Recomendaciones

* Alcanzar y conservar €l peso ideal
* No endulzar ningln alimento con azficar
* No consumir refrescos no dietéticos, dulces ni pasteles
* Evitar alimentos fritos, capeados o empanizados
* Evitar alimentos ricos en colesterol
~ (grasas saturadas maximo 300 mg. al dia)

* Disminuir el consumoe de sal con un méximo de 3 gr. al dia
* No afiadir, quitar o cambiar las raciones que no sean del
mismo grupo de alimentos, en la dieta que indique su meédico.

* Tomar suficiente agua (minimo 8 vases al dia) -
* Consumir alimentos altos en fibra
* Utilizar sustitutos de azlcar para endulzar los alimentos
* Consumir carbohidratos compiejos
* El consumo de proteinas puede ser menor del
que generalmente se acostumbra.

_ Una alimentacion balanceada esta conformada por:
50-60% de hidratos de carbono, 12-20% de proteinas, 25-30% de grasas
{y solo el 10% de grasas debe ser de origen animal).

Ejercicio

* El ejercicio mejora el funcicnamiento cardiovascular, disminuye los nivel de
glucosa en sangre, baja los niveles de Hemoglobina glucosilada, disminuye las.
grasas en sangre (colesterol y triglicéridos), mejora la sensibilidad a la insulina,

quema calorias o que ayuda a perder peso, reduce el estrés, y produce
una sensacién de bienestar y mejoria del estado del animo.

. * Antes de iniciar cualquier tipo de ejercicio es importante la valoracién médica,
para disminuir cualquier riesgo para la salud (Se recomienda el electrocardiograma,
la prueba de esfuerzo, una valoracion de la funcién renal y del fondo de ¢jo).
Hay algunas contra indicaciones médicas para hacer gjercicio, como la presencia de
complicaciones cronicas (neuropatia, nefropatia, retinopatia o enfermedad

cardiovascular) .

*NO DEBES HACER EJERCICIO SI;
1) Tu glucosa esta arriba de 250 mg/dl y hay cetonas en orina,
pues aumentaras las concentraciones de glucosa en sangre, y
2) Si tienes alguna infeccidn, gripa, abscesos o un estado emocional alterado.
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Ejercicio:
Recomendaciones

* Es muy importante que las personas con diabetes hagan ejercicio diariamente
para mejorar el control glucémico.
* Checar la glucemia, antes, durante y después del ejercicio

* Traer consigo algan tipo de az(car, dulces, jugos o refrescos no dietéticos y frutas.

* No iniciar el gjercicio con la glucosa debajo de 100 mg/dl
* Es preferible realizar ejercicio 80 minutos después de las comidas principales
* Avisar al entrenador o maestro que tiene diabetes e instruirlo para
ayudarte en una emergencia.
* Traer una identificacion o placa con datos
* Estar bien hidratado
* Empieza poco a poco si no acostumbras realizarlo
* Es muy importante que antes de iniciar un programa de ejercicio
consultes a fu médico
* Escoge un ejercicio que te agrade
* No tomes el ejercicic como una obligacién, si no como una diversion
* Usa ropa cdmoda y zapatos adecuados

Medicamentos

La insulina: Es una hormona que se produce en las células beta del pancreas,
permite la enfrada de la glucosa en las células de nuestro cuerpo,
que se usa como combustible.
Cuando el pancreas no produce insulina es necesarioc proporcionarsela
por medio de inyecciones.

Las personas con Diabetes Mellitus Tipo Il pueden llegar a requerir de algunas
inyecciones de insulina en caso de que la alimentacién o las pastillas
(hipoglucemiantes orales) no estén funcionando bien o de manera
temporal durante una infeccion grave o una cirugia.

Para comprar insulina hay que tomar en.cuenta su concentracion y tiempo de accién.

Las pastillas (hipoglucemiantes orales): Las pastillas hipoglucemiantes
no son insulina, son sustancias quimicas que ayudan entre otras cosas a
producir mas insulina y a utilizarla eficientemente para reducir la glucosa en sangre.
Hay diferentes tipos de hipoglucemiantes orales
y solo el médico puede determinar cual es el mejor para ti.
Se recomienda su uso en pacientes con diabetes tipo 11
El médico es el UNICO gue puede cambiar la dosis.
NO OLVIDES TOMAR LA PASTILLA
y evita saltarte comidas para disminuir el riesgo de hipoglucemia
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Auto monitoreo de Glucosa Capilar

Es la medicion de la glucosa capilar realizada por el propio paciente en
diferentes momentios del dia. La frecuencia en que debe reafizarse
depende del tipe de diabetes y del grado de control que se desea lograr.

Recomendaciones:
1. Medir antes de las comidas principales (desayuno, comida y cena)
2, Medir dos horas después de los alimentos {tomando en cuenta
la hora en que empezé a comer)
3. Medir a las 10 de la noche, sobre todo si se realizé actividad
fisica extra de lo habitual.
4. Medir cada 3 o 4 horas si estas enfermo (a)
5. Medir antes durante y después de hacer ejercicio

Ventajas:

1. Ayuda al médico a ajustar la dosis de insulina o de pastillas
2. Permite decidir la aplicacion de insulina rapida en emergencias
(infecciones, traumatismos, estrés)

3. Ayuda a corregir errores en la alimentacion y ejercicio
4. Ayuda a obtener un mejor control de la enfermedad

Equipo: Lancetas estériles, dispositivo para la lanceta, frasco
de tiras reactivas, material de aseo (agua y jabdn) y glucémetro
(fijate que las tiras reactivas sean faciles de encontrar)

Procedimiento: Lavarse las manos, secarlas bien, frotar el dedo hacia la
punta coma “ordefiandaolo”, “pinchat” el dedo en (a parte lateral hasta obtener
una gota de sangre, depositar la muestra de sangre en la tira reactiva sin
tocarla ni “embarrarla” (sélo dejarla caer), tomar el tiempo, limpiar, comparar
los resultados de acuerdo a las instrucciones del frasco. Si tienes un glucometro
sigue sus insfrucciones de usoe (cada marca funciona diferente).

Medicion de cuerpos cetdénicos en orina:
Cuande falta insulina se producen en gran cantidad y se eliminan por la orina,
y si se tiene la glucosa en sangre arriba de 250 mg/dl fa persona esta
en riesgo de descompensarse (cetoacidosis diabética).
Recomendacion: Medir en caso de que la glucosa en sangre
esté por arriba de 250 mg/dl o cuando hay otra enfermedad (infecciones, estrés, cirugia).
Existen varias marcas de tiras reactivas para medir la cetona en orina.
Es conveniente tenerlas a la mano en casa.

IMPORTANTE: Cuande hay presencia de cuerpos cetonicos
en orina y glucosa elevada es sangre se requiere de atencion médica inmediata.

Hemoglobina Glucosilada: Es ofra prueba gque indica cual
ha sido el control de la glucosa. Indica el porcentaje
promedic de glucosa en sangre en los ltimos 3-4 meses.
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Deteccién y Tratamiento de Complicaciones

1) Hipoglucemia: Disminucion de la glucosa en sangre (menor a 70 mg/dl)
E! cerebro requiere de glucosa para funcionar. La falta de glucosa puede dafar sus
células (neuronas). Los episodios de hipoglucemia severos son peligroses.

Causas: Ayuno (retraso u omisidn de comidas); Diarrea, Excesc de insulina ©
hipoglucemiante oral, exceso de gjercicio intenso, consumo de alcohol, hipoglucemias
previas.

Sintomas de Hipoglucemia Leve: Hambre repentina (sensacidon de vacio), mareo,
debilidad, dolor de cabeza, sudoracién fria, nerviosismo, temblor de manos y piernas,
hormigueo alrededor de ta boca, latidos acelerados del corazon.

Tratamiento de Hipoglucemia Leve: tomar algin alimento come: medio vaso de jugo de
frutas o de refresco no dietético, cucharada de mermelada o de miel de abeja, o cuatro
caramelos.

Sintomas de Hipoglucemia moderada: Vision borrosa, dificultad para hablar,
movimientos torpes, cambios emocionales (llanto, risa, enojo), dificultad para
concentrarse y desorientacion.

Tratamiento de Hipoglucemias moderadas: tomar algtn alimento como: vaso de jugo
de naranja o de refresco no dietético, dos cucharadas de miel o mermelada, reposo de 15
a 30 minutos (o hasta que desaparezcan los sintomas), mediciéon de glucosa antes y
después de! fratamiento, y si no puede comer sera necesaria la aplicacion de glucagdn
intramuscular.

Sintomas de Hipoglucemia Severa: Convulsiones y pérdida de conocimiento,
Tratamiento de Hipoglucemia Severa; Es necesaria la asistencia de otra persona para

que se administre glucagon o solucién glucosada intravenosa, y en cuanto se recupere el
conocimiento tomas una bebida azucarada (vaso de jugo o refresca no dietético).

2 Hiperglucemia: Elevacion de glucosa en sangre por arriba de lo normal {110
mg/dl). La hiperglucemia durante mucho tiempo puede provocar problemas graves
{cetoacidosis, sindrome hiperosmolar no cetdnico)

Sintomas: Pcoliuria {(mucha orina), polidipsia (mucha sed), polifagia (mucha hambre),
pérdida de peso.

Causas: No aplicar insulina, no tormar el medicamento para el control de la glucosa,
aumento en consumo de alimentos, otra enfermedad (infecciones), estrés o falta de
ejercicio.

Tratamiento: Remedic de causas.
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3) Cetoacidosis: Aumento de las hormonas contrarreguladoras que blogquean la accion
de la insulina = hiperglucemia = eliminacién de glucosa por la orina = deshidratacion con
pérdida de algunds sales (sodio y potasio). Glucesa en 250 mg/dl y cuerpos cetbnicos
(acidos tdxicos) en sangre y orina

¢Por qué sucede?: Suspender aplicacion de insulina, ofra enfermedad (infecciones)m
traumatismos, no seguir el plan de alimentacion.

¢ Como de doy cuenta?: Poliuria (mucha orina), polidipsia (mucha sed), pérdida de peso,
aliento cetonico {frutas o vinagre), nduseas, vmito, dolor abdominal, deshidratacién (boca
y piel secas), respiracidn rapida y profunda, somnolencia, pérdida de conciencia.

¢ Qué puedo hacer?; Si se presenta glucosa arriba de 250 mg/dl y cefonas en orina
mantenga contacto con el médico, hidratacion con suero oral {tomar a “sorbitos” todo lo
que pueda), Realizar monitoreo de glucosa en sangre, inyectas insulina rapida si lo indica
el médico. ES CONVENIENTE TRATAR EN HOSPITAL.

4) Sindrome Hiperosmolar No ceténico; Complicacion asociada con una infeccion.
sPor qué sucede?: Suspender el fratamiento médico, infecciones, traumatismos
{accidentes, cirugias), trastornos emocionales, no continuar con el plan de alimentacion

¢ Cémo me doy cuenta?: Mucha orina, mucha sed, pérdida de peso, cansancio, glucosa
superior a 600 mg/d! y deshidratacion grave.

£ Qué puedo hacer ?: Acudir al médico en cuanto se detecte una infeccion y realizar
monitoreo de glucosa varias veces al dia.

5) Neuropatia: Dafio a sisterna nervioso central que puede afectar: corazén (taquicardias,.
presion arterial baja o infarto), estdmago (problemas para vacio), intestino {diarrea,
estrefiimiento), vejiga (problemas para vaclo), sexuales (impotencia), defectos en
sudoracién {nada o mucho).

£Cémo me doy cuenta?: Hormigueo, adormecimiento, sensacién de frio o calor, dolor
gquemante o “punzante”, disminucidén de sed, pérdida de la sen5|b1l|dad al dolor. ACUDE
AL MEDICO.

6) Pie diabético: Complicacion debida a la mala circulacion, por incapacidad para
defenderse contra las infecciones y por perdlda de sensibilidad.

J.Qué puedo hacer? lavar los pies diariamente y secarlos cwdadosamente
especialmente entre los dedos (puede usar talco); no caminar descalzo, usar zapatos
comodos y que no aprieten, no usar medias o caicetines apretados, no usar bolsas con
agua caliente o cofines eléctricos que pueden causar quemaduras; No lime o corte un
calle o juanete, acuda al podiatra o al ortopedista, corte recta las ufias para evitar que se
entierren, no hacer pedicure en lugares no profesionales (ir al podiatra); no usar tela
adhesiva ni curitas, banarse todos los dias con jabon neufro y esponja suave, usar
lanolina en todo el cuerpo (para atender la resequedad), usar ropa interior y calcetines de
algodén, no exponerse mucho al sol, tener cuidado de no cortarse al depilarse, no
hacerse tatuajes, revisar diaric los pies para notar cualquier cambio, y ACUDIR AL
MEDICO ante cualquier herida o ampolla, ulceracion en los pies y piernas, ufias
enterradas, cambios de color en algunas zonas del pie, falta de sensibilidad o
adormecimiento o si hay alguna deformacion en los pies.
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7) Retinopatia (darfio a los ojos): Dafio en la retina por el exceso de gluccsa en la
sangre. Puede ilegar a ser necesario el tratamiento con rayo laser.

8) Nefropatia (dafio a los rifiones): Lesion de los pequefios vasos sanguineos de los
riflones y alteracién de la capacidad para filirar los desechos del organismo que provoca
insuficiencia renal. Puede llegar a necesitarse dialisis, que es una forma mecanica externa
de ayudar a los rifiones a eliminar las toxinas.

& Qué factores predisponen a las complicaciones cronicas?

1. Mantener niveles de glucosa en sangre elevados por mucho tiempo
2. Tener presion arterial alta
3. Tener altas las grasas en sangre (triglicéridos y colesterol)
4. Fumar
5. Tomar alcohol
6. No hacer ejercicio

¢ Qué puedo hacer para evitar lo mas posible o retardar
la aparicién de complicaciones crénicas severas?

Aprender continuamente sobre el manejo y cuidado de la diabetes

Mantener las cifras de glucosa en sangre lo mas cercano a lo normal

Visitar al médico con frecuencia

Visitar al odontdlogo (dentista) por lo menos una vez al afio

Llevar un estilo de vida equilibrado

Llevar una especie de diario donde anotar los niveles de glucosa en sangre o

cetonas :

Tomarse con frecuencia la presién arterial

Medirse los niveles de grasas en sangre (colesterol, triglicéridos) por lo menos una

vez al afio ‘

9. Medirse la hemoglobina glucosilada cada tres meses.

10. Mantener un peso adecuado

11. Examinar los pies y {a piel diario, manteniéndolos hidratados

12. Acudir con el oftalmdlogo para checarse fondo de ojo por lo menos una vez al afio,
y 2 0 3 veces al afio si existe algun problema.

13. Pedir una depuracion de creatinina en orina de 24 hrs. Para checar los rifiones por
lo menos una vez al afio.

14. Acudir al podiatra para tratarse cualquier problema de ufias enterradas y
callosidades (para evitar practicas caseras que podrian ocasionar una infeccion)

15. Acudir con un nutriologo para hacer ajustes en la alimentacion, en caso de que
sea posible.

16. Evitar emociones intensas (tension, angustia, enojo, depresion), y acudir con el

psicdlogo o psiquiatra si es posible y si las emociones son dificiles de controlar.

N SGkon
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Programa para aumentar el apego al tratamiento de {a Diabetes Mellitus

PASOS VITALES

Paso 1:

;Qué ideas tiene acerca de seguir el tratamiento para la Diabetes
Mellitus?

En su caso, ¢qué podria interferir o estorbar el seguimiento de su
tratamiento?

Cuando mira sus medicinas jqué pasa por su mente? ;Qué ideas le
vienen a [a cabeza?

Cuando va a hacer ejercicio ;qué pasa por su mente? ;Qué ideas ie
vienen a la cabeza?

Cuando va a iniciar a comer su dieta qué pasa por su mente? ; qué ideas
le vienen a'la cabeza?

Cuando se va a medir la glucosa en sangre ;qué pasa por su mente?
¢£qué ideas le vienen a la cabeza?
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Paso 2:

¢Cuantas citas con el médico tiene al mes?

Medio de transporte para las citas:

El plan “b” para transporte a las citas es:

Otros problemas que pueden surgir para acudir a la cita:

La {s) manera (s) de resolverlos es (son):

Paso 3:

Dificultades para preguntar o problemas de comunicacion con el médico:

Cosas que no ha podido preguntar sobre su tratamiento:

Paso 4:

Los medicamentos que esta tomando tienen algunos efectos colaterales
comao:

Paso 5:

Farmacia, dependencia o sitio para adquirir el medicamento que se usa o
usara;
Pagara los medicamentos:
Se transportara a este lugar mediante:
¢Es posible que se le envien los medicamentos?
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Algunos obstaculos:

Soluciones:

Paso 6:

Horario de medicamentos:

Paso 7:

Lugar en donde se conservaran las medicinas:

Posibles problemas para guardarias:

Soluciones:

2Deben refrigerarse algunas medicinas?

. Si se esta fuera de casa como se transportaria la medicina?

Lugares aiternos para refrigeracion:

Paso 8:

Se colocaran las etiquetas o recordatorios en:
Otras sefiales que se utilizaran son:

Paso 9:

Palabras o frases seiial:

Paso 10:

& Qué hacer ante el olvido de una pastilla, o no hacer ejercicio o dieta? __
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Paso 11:

Resumen:

Para muestra un botén

Auto instrucciones y recompensas para facilitar el
cumplimienfo de mi tratamiento: El caso de Elizabeth

Elizabeth es una mujer soltera, de 27 afios de edad con Diabetes Mellitus tipo Il de
5 afios de evolucion, que visité a la psicologa para aprender a mejorar su calidad
de vida. Uno de los problemas centrales de Liz era que no conseguia “seguir el
tratamiento médico al 100%". “Lo que maés frabajo me cuesta es la dieta, odio no
poder comer lo que quiera, ¥y me cuesta mucho trabajo decir que no a algo que me
ofrecen, sobre todo en las fiestas o reuniones sociales,... la verdad creo que me

merezco mis lujitos.... y no me puedo aguantar.... bueno, o no se como”, decia.

Después de algunas sesiones en donde resolvid sus dudas acerca del
tratamiento de la Diabetes Mellitus, Liz practicd los once “pasos vitales” para
mejorar su apego a tratamiento. Ademas, identifico y aplicod auto verbalizaciones o
auto instrucciones positivas y premios ¢ recompensas para facilitar el
cumplimiento del! tratamiento, sobre todo en lo referente al control alimenticio, que
tanto trabajo le costaba.
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Las auto instrucciones positivas que fueron mas dtiles para Liz son:

. Puedo y prefiero comer adecuadamente para controlar mis niveles de

glucosa en sangre.
No es para tanto, no es una tragedia no comer {lo que se antoje), y

es mds, prefiero no hacerlo.

Los premics o recompensas por llevar a cabo un plan de alimentacion

fueron:

Decirme a mi misma: jBravo, tu puedes controlarte y eso te hace senfir bien”
cada vez que logro omitir comer algo que se me antoja perc no me conviene

pues puede elevar demasiado los niveles de glucosa en sangre.

Comprarme una prenda de ropa al mes de lograr un control adecuade de mi
alimentacion. Contro!l adecuado = Maximo 3 fallas en el plan de alimentacion

{consumo de alimentos “prohibidos”)

La Tarea

Mi plan de tratamiento

La tarea de la quinta sesion es:

1. Hacer tu propio plan de tratamiento’

2. Repaso de auto verbalizacion positiva '

3. Registro y Modificacién de pensamientos irracionales relacionados con el
deterioro de tu calidad de vida.

4. Registro diario de conductas de auto cuidado.
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Toma de medicamentos

Auto instruccion para tomar medicamentos:

Horario para tomar medicamentos:

Sefiales para recordar tormar el medicamento:

Plan para contrarrestar efectos secundarios:

Recompensa por tormar medicamentos:

Asistencia a consulta con el médico

Nombre del Médico:

Nombre de Secretaria: Institucién:
Teléfono: Direccién:

Frecuencia de citas con el médico:

Fechas tentativas:

Método de transporte:

Plan “B" de transporte:

Posibles obstaculos:

Pensamientos irracionales que dificultan asistir a consulta:

Soluciones:

Recompensa por asistir con el médico:
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Programa de alimentacion:

Desayunos posibles:

Comidas posibles:

Cenas posibles:

Colaciones permitidas:

Auto instruccion para seguir el plan de alimentacion:

Pensamientos irracionales ¢ barreras que debo detener o superar para lograr

mi plan de alimentacion:

Recompensa por haber seguido el plan de alimentacion;

Despensa basica:
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Ejercicio

Aute instruccion para hacer ejercicio:

Tipo de &jercicio:

Frecuencia:

Equipo necesario;

Instrucciones basicas:

Horario de ejercicio:

Seriales para recordar hacer ejercicio;

Recompensa por hacer gjercicio:

Monitoreo de niveles de Glucosa en sangre o en orina

Frecuencia: Horario:

Seniales:

Equipo necesario:

Auto instruccion:

Pensamientos irracionales y otros obstaculos para el auto monitoreo:

Soluciones:

Recompensa:
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Otras actividades:

1) Toma de Hemoglobina glucesilada en tres meses
Lugar: Instituto Jalisciense de Salud Mental
LLAMARAN PARA INFORMAR FECHA Y HORA -

2) Asistencia a terapia psicoldgica grupal
para mejorar mi calidad de vida

Lugar: Instituto Jalisciense de Safud Mental
Teléfono: 36 33 93 83

Nombre de terapeuta: Rebeca Robles
Nombre de Co-terapeuta:

3)

4)

5)

Algo miés....

. CONOCER PARA MEJORAR:
Anélisis de Resuitados de Prueba de Control Metabélico

A continuacion te informaremos. de los resultados de la
prueba de Hemoglobina Glucosilada que te realizaron ai inicio de la terapia. Eilo
con [a intencidn de que tengas un dato objetivo que te sirva para evaluar como ha
sido tu control metabdlico en los (ltimos tres meses, vy que puedas, a partir de esta
evaluacion, detectar bs problemas que han surgido y las soluciones futuras para

lograr los niveles de azicar en sangre que deseas.
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Tu porcentaje promedio de glucosa en sangre en los Gltimos fres meses es:

Tabla para Interpretacion de resultados
Hemoglobina Glucosilada Valores de Glucosa

5% 90 mg/d

6% 120 mg/d
7% 150 mg/d|
8% 180 mgld|
9% 210 mg/dl
10% | 240 mgd!

Auto evaluacion de resuitados

Los niveles de azticar en sangre son

{(adecuados, moderadamente altos, altos, muy altos)

Las principales razones por las cuales no he logrado los niveles de aziicar
en sangre gue deseo son: '

Las soluciones para llegar a los niveles de glucosa en sangre que deseo
son: :

‘Recuerda:

TU PROXIMA MEDICION DE GLUCOSA SERA EN TRES MESES.

TE LLAMAREM_OS EN EL MES DE PARA INFORMATE DIA Y HORA
EN QUE PODRAS ASISTIR AL INSTITUTO JALSICIENSE DE SALUD MENTAL

PARA QUE TE REALICEN ESTA PRUEBA TOTALMENTE GRATIS.

APRO\{ECHA. ESTA UNICA OPORTUNIDAD PARA EVALUAR TU CONTROL
METABOLICQ (g1 presente proyecto solo correr4 con los gastos de dos pruebas de HGS par participants en

el estudio. Esta qué $e te ofreces en tras meses serd tu segunda y Gltima pruaba gratuifa de Hgl).
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| Sexta sesién

[] Obijetivos:

1. Los participantes identificaran las caracteristicas esenciales de la ansiedad.

2. Los participantes identificaran y modificaran los pensamientos irracionales

ylo automaticos relacionados con la ansiedad,

3. Los participantes aprenderan las téchicas conductuales de “relajacion

muscular” y “respiracién profunda” para reducir sintomatologia ansiosa.

Actividades:

Revision de tarea para casa de quinia sesién.

Dialogo Grupal estructurado: ;Qué es la Ansiedad? _
Analisis Grupa!l de pensamientos irracionales relacionados con la ansiedad.
Entrenamiento en Respiracion profunda.

Entrenamiento en Relajacion muscular.

I

Tarea para casa.

¢Qué es la Ansiedad?

ANSIEDAD: UN MIEDO ILOGICO
mDiferencia entre sinfomas y frastornos de ansiedad.
nTrastornos de ansiedad: 5% de la poblacion general.
aSintomas de ansiedad: Sintomas fisicos (faquicardia,-sudoracién, etc),
y psicoldgicos (sensacion de temor ildgico, intenso y duradero)
sTrastornos de ansiedad: Trastorno de ansiedad generalizada,
Trastorno de Panico, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Fobia simple,
Fobia Social, Trastorno por Estrés Postraumatico.
mE| tratamiento ideal de los trastomos de ansiedad es
Psicoterapia Cognitivo Conductual + medicamento.
ula Técnicas de Terapia Cognitivo Conductual pueden ser (tiles para
prevenir trastornos de ansiedad 'y eliminar sintomatologia ansiosa.
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El problema conductual de la ansiedad es:
1) No tener habilidades para relajarnos
cuando nos sentimos preocupados,

ansiosos, tensos o estresados.

Por esta razén es muy positivo que

aprendas las tecnicas para relajarte
muscularmente y a respirar profundamente.
Una vez que estas habilidades se vuelven un habito podemos relajarnos

practicamente de inmediato a que nos sentimos ansiosos o tensos.
El problema de pensamiento de la ansiedad es:

1} Tener ideas que anticipen eventos futuros que seran catastréficos, intolerables,
horribies. Es percibir una amenaza no existente en realidad. Como percibimos una
amenaza (aunque ho exista) reaccionamos fisicamente como si tuviéramos que
escapar o atacar (igual que la reaccién fisica que provaca el miedo ante una
amenaza real a la supervivencia propia).

2) Generalmente los pensamientos ansiosos nos los decimos a nosotros mismos
de la siguiente manera: "Y si........ (pasara algo que trajera consecuencias
catastroficas que no se pudiera tolerar)

El miedo RACIONAL o normal es una emocion que nos ayuda a sobrevivir, pues es
una sefial para que nuestro cuerpo se prepare para responder a un peligro o
amenaza real. Pero cuando no hay peligro o amenaza real, el miedo es
IRRACIONAL, y el desgaste del cuerpo es innecesario. Este miedo IRRACIONAL es
la ANSIEDAD, y esta ocasionada por nuestros pensamientos, no por gue haya una

amenaza o peligro real en el medic ambiente.
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Los pensamiento relacionados con la ansiedad son diferentes de los pensamientos
que caracterizan la depresion, La ansiedad se acomparia de la percepcion de que
estamos en PELIGRO o de que estamos de algin modo AMENAZADOS o de que
somos de alguna forma VULNERABLES. (Los sintomas fisicos de la ansiedad nos
preparan para responder al peligro 0 amenaza en la que pensamos que nos

encontramos).

En términos generales, podemos percibir amenazas de tres tipos: 1) las amenazas
fisicas, cuando crees que seras herido fisicamente, 2) la amenaza social, cuando
creemos que seremos rechazados, humillados o avergonzados, y 3)-la amenaza
mental, cuando algo hace que nos preccupemos de que vamos a volvernos locos o
a perder nuestras capacidades mentales.

Los pensamientos de ansiedad se orientan hacia el futuro y a menudo predicen

peligro o catastrofes.

Los pensamientos de ansiedad generalmente empiezan con *Y si...., ¥ finalizan con
resultados de desastre, y con frecuencia incluyen Imégenes de peligro.

Por eso es necesario que identifiqguemos, y paremos yfo modifiguemos los
pensamientos ilégicos acerca de la posibilidad de que ocurra algo catastréfico en
el futuro. Este pensamiento no ayuda a resolver lo que pueda pasar, mas bien nos
paraliza porque produce una gran ansiedad. Un pensamiento racional disminuira
la ansiedad hasta hacerla maneiable, util para hacer algo que prevenga los
peligros 0 amenazas. No debemos confundir la anticipacién racional de
problemas, peligros o amenazas, ante la cual el ser humano puede hacer algo
para modificar el medio ambiente y evitar conflictos posteriores. Esto no tiene
nada que ver con el “Y si... " catastrofico de la ansiedad. La ansiedad en extremo
no nos ayuda a actuar de forma efectiva para afrontar peligros o amenazas. La
ansiedad es producto de un pensamiento ildgico, irracional, y no de la anticipacién

racional y lbgica de los peligros, problemas o amenazas.
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Entrenamiento en respiracion y relajacion muscular

El dia de hoy aprenderéds dos cosas: 1) a relajarse, y 2) a respirar profundamente.

Estas dos habilidades son muy (tiles para controlar las emociones y disminuir la
ansiedad 'y el estrés de la vida diaria. Asi, todos los dias, 0 al menos en esas
ocCasiones en dque se sientas angustiado (a), ansioso {a), tenso (a) o estresado (a),
podras hacer algo para reducir ese malestar emocionar: relajarte y respirar

adecuadamente.

La respiracion profunda nos ayuda a controlar la ansiedad, las preocupaciones ¢
la angustia. Cada vez que sientas ansiedad podras disminuir el malestar haciendo
estos ejercicios de respiracién. Para que esta forma de respirar se vuelva un habito
es necesario practicar muchas veces este ejercicio en su casa, y en diversas
situaciones de si vida diaria.

Cuando somos bebes respiramos de una manera adecuada (respiracidn
diafragmatica): inhalamos mucho aire, hasta llenar nuestro cuerpo, y luego lo
soltamos todo (ilustrar con ejemplo). Sin embargo, pocO a poco vamos
aprendiendo a respirar de forma cortada, para que no se vean todos esos
movimientos del estdmago que se producen cuando respiramos profundamente.
Por eso necesitamos reaprender a respirar adecuadamente, al menos en aquellos
momentos en que queramos sentirnos tranquilos.

Procedimiento:
1. Siéntate y reldjate: Coloca tu cuerpo “derecho” pero relajado y clerra tus
gjos lentamente.

2 Inhala (tomen aire) durante siete segundos, mientras ‘“inflan” su
estdmago con ese aire... S/ estds respirando adecuadamente su
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estomago se infla come una bolsa cuande le soplan... si.estds respirando
incorrectamente entonces sube los hombros y su estomago permanece
plano. No tienes que hacer un gran esfuerzo para fomar aire, hazlo de
manera tranguila y natural, -

3. Exhala (Suelta el aire) lentamente, también en siete segundos. mientras
inflan su éstdmago, y después lo softarén durante otros siente segundo
hasta desinflar por completo su estomago.

4. Repite 10 veces esta forma de inhalar y exhalar profundamenite... y fijate
que sensacion tan agradable experimenta tu cuerpo cuando respiras de
esta manera

5. Reldjate y disfritalo.

El entrenaniiento en relajacion muscular consiste en aprender a tensar y luego
relajar los distintos grupos musculares de tu cuerpo, de forma que sepas que se
siente cuando el misculo esta tenso y qué se siente cuando esta relajado. De esta
forma, cuando este aprendizaje se haya vuelto un habito, identificards
répidamente, en cualquier momento del dfa, cuando esté tensa mas alld de lo que
necesitas (por que hay ocasiones en las que necesitamos cierta tensién para poder
actuar, pero la mayoria de las veces estamos tensos sin que esto sea necesario, 0
mas tensos de lo que necesitamos). Cuando notes que estas tensa mas alld de lo
necesario tendrds una sefial para relajarte automaticamente. Para que la relajacién
llegue a ser parte de tu vida, para que sea un- habito, debes practicarlo muchas
veces. Por eso es muy importante que practiques en casa. Sin esta practica no
sera posible hacer de la relajacion un-habito y aplicarlo en la vida real.

Procedimiento:

1. Sentarse cdmodamente vy cerrar los 0jos lentamente
2. Realizar la secuencia de ejercicios repitiendo dos a tres veces cada uno.
3. Realfizar una secuencia completa.
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4, Disfrutar la relajacién unos minutos

5. Reincorporarse lentamente

Ejercicios de

Relajacion Muscular

Grupos musculares

Ejercicios

Mano y antebrazo
dominantes

Se aprieta el puiio

Biceps dominante

Se empuja el codo contra el brazo del sillén

Mano, antebraze y biceps no
dominantes

Igual que el miembro dominante

Frente y cuero cabelludo

Se levantan las cejas tan alto como se pueda

Ojos y nariz

Se aprietan los gjos al tiempo que se arruga la nariz

Boca y mandibulas

Se aprietan los dientes mientras se llevan las comisuras
de la boca hacia las orejas.

Se aprieta la boca hacia fuera.

Se abre la boca.

Cuello

Se dobla hacia la derecha
Se dobla hacia la izquierda
Se dobla hacia delante

Se dobla hacia atras

Hombros, pecho y espalda

Se inspira profundamente manteniendo Ia respiracion
al tiempo que se llevan los hombros hacia atras
intentando que se junten los omoplatos.

Estémago

Se mete hacia adentro conteniendo la respiracién.
Se saca hacia fuera conteniendo la respiracién.

Pierna y muslo derecho

Se intenta subir con fuerza la pierna sin despegar el pie
del asiento {0 suelo)

Pantorrilla

Se dobla el pie hacia arriba tirando con los dedos, sin
despegar el taléon del asiento (o suelo)

Pie derecho

Se estira la punta del pie y se doblan los dedos hacia
adentro

Pierna, pantorrilla y pie
izquierdo

Igual que el derecho

Secuencia completa de
miisculos

Sélo relajacién
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Para muestra un botén

Antonio: ;Soy incapaz. de relajarme!

Antonio, un hombre de 54 afios de edad, casado y con tres hijos dijo al grupo de
terapia psicolégica al que asistia semanalmente: “Mi problema no es tanto el no
poder seguir el tratamiento.... mas o menos lo hago y no se me hace tan pesado,
pero lo que si me afecta mucho es el estrés... a veces pienso que soy incapaz de
relajarmel.... y en verdad quierc aprender a hacerlo, por que la ans'iedad me trae
muchos problemas: me siento mal fisica y emocionalmente, y peleo con mi esposa

y mis hijos”.

Antonio se percato, a través de los registros de pensamiento, que tenia el
habitc de pensar cétastréficamente: ‘Me he dado cuenta que siempre pienso que
va a pasar algo malo, pienso en lo peor que puede pasar, por gjemplo cuando mi
hijo ne ha Hlegado, me imagine que alge malo le ha pasado, o si siento algo raro en

el cuerpo pienso que me va a pasar algo grave...”,

Antonio comprendid en terapia que méas que anticipar, él “futureaba”. La
anticipacién es Otif pues no sirve para planear y resolver problemas, pero pensar
de forma exagerada y catastrofica no es anticipar, es pensar de forma irracional, lo
que induce a sentirse muy angustiado y a cometer errores de conducta, como

gritar o pelear con los demas.

Antonio comenzé a hacer el esfuerzo por parar y modificar esos
pensamientos. Al principio le fue muy Gtil simplemente distraerse cuando se sentia
ansioso para dejar de pensar cosas negativas, se decia a si mismo "no me sirve
pensar en esto, mejor haré o pensare otra cosa... comenzaré a hacer los ejercicios

de relajacion y respiracién para calmarme”. En el momento en que estaba mas

7T



tranquilo recordaba la situacion, registraba sus pensamientos, y los debatia uno

por uno.

Hoy por hoy, Antonio se angustia menos y puede relajarse mas facilmente.
Ha empezado a dormir mejor, y discute menos con su esposa e hijos: “ademas ya
no me desgasto tanto fisicamente, asi que aunque me cuesta trabajo, en verdad
que vale la pena cambiar tus pensamientos'y hacer los ejercicios de relajacion y
respiracion: HAY COSAS QUE NO PUEDO CAMBIAR, Y PREFIERO HACER EL
ESFUERZO POR PASARLA LO MEJOR QUE SE PUEDA"

La Tarea

La tarea de la sexta sesion es:

1. Repetir al menos una vez al dia los ejercicios de relajacion y respiracion
aprendidos en la sesién.

2. Anotar: Hora del dia: Ndmero de veces a la
‘semana: Grado de relajacién que se logrd (en una escala de 0
a 10 puntos): Problemas para relajarse durante los gjercicios

(interrupciones, no poder concentrarse, dormirse, etc.):

Soluciones:

3. Repasa tu “guién” de Instrucciones ¢ verbalizaciones positivas para
aumentar tu tolerancia a la frustracion y la aceptacién de la enfermedad.
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4. Recuerda continuar con fos registros de identificacién y- modificacion de
pensamientos irracionales y/o automaticos que deterioran tu calidad de

vida.

5. Registro diario de conductas de auto cuidado.

Algo mas...

La Retajacion: Un Verdadera Medicina
Para las personas con Diabetes Mellitus

Los ejercicios de relajacion son una de las maneras mas efectivas de prevenir y/o
controlar la ansiedad, vy ello sin duda aumenta nuestro bienestar psicologico.
Ademas, se ha demostrado que la refajacidn es una verdadera medicina para las
personas que tienen Diabetes: jSI: ayuda a lograr el control metabélico que

deseas!.

Los expertos en este tema concuerdan en que el sistema nervioso
autonomo esta muy relacionado con la regulacion del metabolismo de los

carbohidratos.

El sistema nervioso auténomo tiene conexiones nerviosas con el pancreas,
por lo que puede tanto inhibir (disminuir) como facilitar {(incrementar) la secrecion
de insulina: Si se estimulan los “receptores beta adrenérgicos en el pé‘h'creas” se
facilita la secrecion de insulina, y si s& estimular los “receptores alfa adrenérgicos

en el pancreas” se inhibe la secrecion de insulina®

ESTA TESIS NO 54

TYE T4 RYRT JAvTmes
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El sistema nervioso autdnomo tiene ademas, otros efeclos metabdlicos; la
estimulacién beta adrenérgica facilita la conversion de glucogeno en glucesa, por

ejemplo.

Asi, el sistema hervioso autdnomo, y particularmente “la via simpatica”,

regulan tantc de forma directa como indirecta el matabolismo de la glucosa.,

Asi, la regulacion de la actividad del sistema nervioso autdnomo puede

contribuir en el manejo médico de ambos tipos de diabetes.

La forma natural en que podemos lograr una reduccion de fa actividad del

Sistema netvioso simpético es justamente LA RELAJACION.

Se ha probado que los ejercicios diarios de relajacion tienen un impacto
muy positivo en el control metabdlico de los pacientes con Diabetes Mellitus de
ambos tipos, asi que es muy importante que practiques esta habilidad que has
aprendido el dia de hoy: {RELAJATE DIARIAMENTE PARA VIVIR MEJOR FISICA
Y MENTALMENTE!

Si es mas facil para ti UNETE A UN GRUPO que practique la relajacién que

se relina cerca de ti casa (grupos de yoga, meditacion, auto ayuda para pacientes
con Diabetes, etc). LO IMPORTANTE ES QUE LO PRACTIQUES DIARIAMENTE.
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| Séptima sesién

Objetivos:

1. Los participantes identificaran
las caracteristicas esenciales de

Ia depresidn y el enojo.

2. Los participantes practicaran
la identificacién y modificacion de los
pensamientos irracionales relacionados con la depresién y el enogjo.

3. Los participantes practicaran técnicas de auto control para prevenir y/o

disminuir sintomas de depresidn y/o enojo.

Actividades:

1. Revision de la tarea para casa.
Conferencia: “La depresion y el enojo: descripcidn, causas y tratamiento”.

3. Analisis grupal de pensamientos irracionales 'y conductas inadecuadas
relacionadas con la depresion y el encjo.

4. Fjercicio Estructurado: Programa individual para prevenir y controlar la
depresion y el encjo.

5. Tarea para casa.
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;. Qué es la Depresion?

DEPRESION: La enfermedad de la tristeza

mDiferencia entre Depresion mayor y Sintomas depresivos,

mDepresidén Mayor: 5% de la poblacion general
mSintomas depresivos: hasta el 20% de la poblacion y mas frecuente en mujeres.
sSintemas: tristeza, pérdida de interés en las actividades cotidianas,
alteraciones de! dormir (insomnio o hipersonmio},
alteraciones en el apetito, problemas de concentracion,
pensamientos de muerte, ideacion o intentos suicidas.
mEl mejor tratamiento de la Depresion mayor es Psicoterapia Cognitivo
Conductual + medicamento antidepresivo.
mLa Psicoterapia Cognitivo Conductual es efectiva para prevenir la depresion
mayor y eliminar sintomas depresivos.

En términos generales, el problema conductual de la depresién es:

1) No hacer o dejar de hacer conductas placenteras o que impliquen logros, y

2) No recibir premios o refuerzos propios o de los demas por realizar conductas
adecuadas.

Por esa razon es que en la primera sesidon aprendiste a auto premiarte o
auto reforzarte y a hacer cosas que impliquen placer o logro personal.

El problema de pensamiento relacionado con la depresion es:

1) Pensar de forma negativa, ilégica, irracional, demandante y automatica acerca

de uno mismo, el mundo y &l futuro.

2) Generalmente las personas deprimidas tienden a culparse de todo lo que

sucede (al revés del enojdn, que generalmente culpa a los demas por lo que
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sucede), a cuestionar su propia valia personal ante los errores (“No valgo”), a
percibir ef mundo y el fuluro de forma negativa, y a pensar que los eventos

negativos no pasaran, que se quedaran ahi por mucho tiempo.

Por eso es necesario que aprendamos a medificar pensamientos iiégicos en
donde nos demandamos, culpamos y exigimos exageradamente a nosotros
mismos, el mundo y el futuro. Un pensamiento racional disminuird la intensidad de
la depresion, hasta hacernos sentir una tristeza manejable, o incluso otra emocion,

como la tranguilidad.

¢ Qué es el enojo?

Enojo
El enojo es un estado cognitivo (de pensamiento) — emotivo — fisiologico.

Es una emocion, que a niveles altos tienen consecuencias negativas tanto
fisicas, como psicolégicas y sociales

El enojo puede ser un antecedente directo o indirecto de
la agresion o violencia y de conflictos interpersonales.

El enojo se ha asociado con hipertensién

La Psicoterapia Cognitive Conductual ha demostrado
ser efectiva para reducirrei engjo.

El problema conducutal relacionado con el enojo es:

1) No recibir o no percibir consecuencias negativas por la expresion del enojo, o
incluso llegar a recibir o percibir consecuencias positivas por la expresion del
enojo: NO CASTIGO y/ o PREMIO O REFUERZO al engjo.

2} No relajarse
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El problema de pensamiento relacionado con el enojo es:

1. Catastrofizar. Exagerar en que algo negativo sucedio, esta sucediendo o
va a suceder. Generalmente se refiere a una situacion de la cual no se tiene
el controt.

2. Sobre generalizar. Pensar que las cosas son SIEMPRE iguales, o que
NUNCA van a cambiar, o que TODOS estan en tu contra o te quieren
molestar, o que NADIE te respeta, o que JAMAS te obedecen, COMO SI.
TODAS LAS VECES FUERA LG MISMO.

3. Pensamiento Rigido: Creencias inamovibles, que no se cometen a un
cuestionamiento razonable ni se modifican facilmente aunque se tenga
evidencia en contra. Es como si solo hubiera UNA SOLA FORMA de hacer
las cosas BIEN, y fiera EXACTAMENTE ESA FORMA -que uno dice, y que
las cosas NO VAN A CAMBIAR.

4. Anfticipacion: Se piensa que uno “adivina” lo que va a suceder, y se
“anticipan” aspectos negativos que dificilmente legan a suceder.

5. Atribucién de causa de los eventos negativos al exterior (a otros, a la
situacién, etc): Asi como las personas que se deprimén tienden a culparse
asi mismas por practicamente todo lo negativo que sucede (auque tenga
poca evidencia de ello, o poca responsabilidad de lo sucedido), es decir, a
atribuir que las causas de los eventos negativos son internas (uno mismo),
las personas que se enojan facil y exageradamente tienden a culpar a los

demas de los eventos negativos de su vida.

La gran mayoria de las personas que se enojan facil y exageradamente no lo
admiten, piensan que su encjo es “normal’, que tienen razdon de hacerio, Sin
embargo, tienen consecuencias negativas importantes por el engjo, tanto a nivel
fisico (hiper activacion, dificultad para relajarse y cansancio), como a nivel
psicologico (dificultad para resolver problemas y para concentrarse, culpa por
conductas agresivas, etc.) y social (problemas o discusiones frecuentes). Por ello
es importante que todos trabajemos por reducir el enojo a una molestia acorde con
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lo que realmente sucede. En esa medida reduciremos también las cornisecuencias

negativas que conlleva el enojo intenso o exagerado.

Ejercicio Estructurado:

Programa para prevenir y controlar la depresién y/o el enojo

Como hemos visto, la depresion y el encjo estdn relacionados tanto con
problemas conductuales o ambientales, como con problemas de pensamiento. En
esta direccion, la prevencidn y/o control <de la depresion y el enocjo es posible
aplicando algunas técnicas conductuales, y otras cognitivas.

Las técnicas conductuales para manejo de depresién son: el auto
reforzamiento y hacer cosas placenteras o que impliquen logro personal, y la
técnica para el manejo del enojo es la relajacion. Las técnicas de relajacion
fueron expuestas y practicadas la sesion anterior, y la parte cognitiva ya la haz
aprendido también: es la identificacion y modificacion de pensamientos
irracionales relacionados con la depresion y el enojo, y las auto

verbalizaciones o auto instruccicnes positivas,

Parte 1. Prevencion y control de la depresion.

1. Identificacion y Modificacion de Ideas Irracionales relacionadas

con la depresién:

Antecedentes:
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Pensamientos irracionales (:Qué pasa por tu mente justo antes de sentirte triste?,

£Qué significa para ti lo que estd sucediendo?, éQué te dices a ti mismo (a), 0 que imaginas?:

Consecuencias emocionales y conductuales (anotar porcentajes): (¢Qué
tan triste o deprimido (a) te sientes (porcentaje)?, y éQué haces o que dejas de hacer y con

que frecuencia?)

Pensamientos equilibrados (Después de debatir la evidencia a favor y en contra de
los pensamientos irracionales, éCual es la nueva forma racional y objetiva en que interpretas la

situacion?):

Nueva evaluacion emocional y conductual (anotar porcentajes):

2. Auto verbalizaciones y/o auto instrucciones positivas para prevenir

y/o disminuir depresion:

A continuacidén podras encontrar algunos ejemplos de auto verbalizaciones o
auto instrucciones (tiles para sentirse mejor 0 menos deprimido (a). Estos son
solo ejemplos, y lo importante es que fu generes ius propios discursos

positivos, los que a ti te funcionan.
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Ejemplos de Auto verbalizaciones positivas

Me gusta la gente

Me siento bien

Le gusto a la gente

Me agrado hacer...

Soy una buena persona...
Tengo un buen auto control
Tengo consideracion

con los demas

Algin dia recordaré los malos
dias y sonreiré

NG

©

9. Mis experiencias me han

preparado para el futuro
10. He trabajado bastante y ahora
me ocupo también de divertirme

3. Auto premio o auto reforzamiento

3.1 Reconocer nuestros logros

Anota dos de los logros mas importantes
que hayas tenido en el trayecto de tu vida,

y después analiza: "¢ Crees que estos logros
fueron fortuitos (o por casualidad)

o trabajaste arduamente en conseguirios?,

¢ Quiénes de las personas cercanas a i

conocen de estos logros?, ¢ Te gusta hablar de ellos?.
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3.2 [dentificacion de conductas a reforzar.
£ Qué conductas dificiles de llevar a cabo

y no reforzadas o premiadas por otros ni

por ti mismo realizas o quieres

realizar cotidianamente?

3.3 Identificacion de reforzadores o premios.

Recuerda que los reforzadores 0 premios son: CONSECUNCIAS POSITIVAS,
GRATIFICANTES QUE SE DAN INMEDIATAMENTE DESPUES DE HACER ALGO. Y
que los auto premios y las conductas las escoge previamente cada persona. Los
auto premios pueden ser desde auto verbalizaciones positivas o “decimos a
nosotros mismos” algo agradable, como una felicitacion por lo que hemos hecho,
hasta darnos a nosotros mismos algo material que nos agrade mucho. Decirnos
algo positivo es a veces un mejor premio que darnos algo material, y ademas no
cuesta nada, solo hay que habituarnos a hacerlo.

2 Qué cosas te gustan, con qué te gustaria que te premiaran por hacer aigo
dificil de llevar a cabo, con que te gustaria premiarte a ti mismo?:

Analiza y anota: ;Es imporiante premiarnos a nosotros mismos cuando hacemos
algo positivo y dificil de llevar a cabo? ;Como nos sentimos cuando nos
premiamos a nosotros mismo? ;Es mas facil repetir esas conductas positivas y
complejas si nos premiamos por llevarias a cabo?;
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4. Hacer actividades placenteras o que implican logro personal

Podemos identificar ante que situaciones,
personas o lugares es mas facil que nos
pongamos tristes 0 deprimidos. Y también
podemos Iidentificar actividades que nos

hacer sentir bien, sea por que nos divertimos,
nos distraemos, o nos sentimos orgullosos de nosotros mismos.

éCudl es tu caso?, Anota tus respuestas en la siguiente tabla:

Situacién, actividades, | éQué actividades me | £Qué actividades puedo

personas o lugares hacer sentir mejor?; l_:llanear para sentirme
| relacionados con sentimientos Lo que puedo hacer para | divertido (a) y orgulloso
de tristeza o depresién sentirme menos triste o {a) durante la semana?
deprimido (a) :

Ejemplos de actividades placenteras o que implican logros:

1. Planear algo con lo que disfrutas

2. Salir a divertirse

3. Asistir a una reurion social

4. Practicar un deporte

5. Divertirse en casa

6. Hacer bien un trabajo

7. Cooperar con alguien en una tarea comiin
. Inmiciar una conversacion

. Hacer cumplidos o alabar a alguien

0. Mostrar afecto fisico o amor

8
9
i
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Parte 2. Prevencién y Control del Enojo

1. Identificacién y Modificacion de Ideas Irracionales relacionadas con el
enojo:

Antecedentes (équé, quién, cuando, donde...?):

Pensamientos irracionales (¢Qué pasa por tu mente justo antes de sentirte encjado
(a) ?, éQué significa para ti lo que estd sucediendo?, {Qué te dices a ti mismo (a), 0 que

imaginas?:

Consecuencias emocionales y conductuales (anotar porcentajes): (¢Qué
tan encgjado (a) te sientes (porcentzje)?, y éQué haces o que dejas de hacer y con que

frecuencia?)

Pensamientos equilibrados (Después de debatir {a evidencia a favor y en'contra de
los pensamientos Irracionales, LCudl es la nueva forma racional y objetiva en que Interpretas la

situacion?)s

Nueva evaluacién emocional y conductual (anotar porcentajes):

2. Auto verbalizaciones y/o auto instrucciones positivas para prevenir ylo

disminuir el enojo (por ejemplo: no es comecta que haga ho tengo derecho de maltratar fisica ni
verbalmente a nadie: _____ no es ulil que me enterque o que imponga mis manera de ver las

cosas pues eso no arregla los problemas, etc.):

90



Analiza y anota: iEs importante que aprenda a controlar mi engjo para evitar el desgaste
fisico y emocional que implica? éEs importante que aprenda a controlar mi enojo para evitar las
consecuencias 'negativas que trae consigo su expresidn inadecuada? ¢Es preferible que haga el
esfuerzo por controfar mi enojo pues eso me ayudard a solucionar los problemas que se me

presenten? {Es logico pensar que los demas quieren hacerme enojar, que el mundo es malo o

injusto conmigo? éPuedo tolerar los problemas de la vida cotidiana?:

Para muestra un botén

El caso de Héctor:
JProblemas por el enojo?
.... Hasta con el doctor.

Héctor tiene 32 afios de edad, es soltero y le diagnosticaron Diabetes Mellitus Tipo
It hace 5 afios. “Desde pequefio me enseiiaron que Ia‘gente no entiende mas que
a gritos, si no te enojas no te pelan.... asi que se me fue haciendo una forma de
ser, Y bueno aunque a veces me meto en problemas por ser enojon, la verdad es
que la mayoria de las veces me funciona: Te enojas y entonces te hacen casojji...
Ademas creo que uno tiene el dereche de decir lo que piensa y uno no se debe
dejar que le cometan injusticias...., dijo al grupec de terapia psiéolégico en la sesion

dedicada a prevenir y controlar el enojo.

Semanas después de que Héctor frabajo arduamente en identificar los
pensamientos refacionados con el encjo, pudo pei’catarse de que mucho de su
encgjo, si no es que la gran mayoria, no es producto de que realmenie le estén
haciéndole una injusticia, o de que no tomen en cuenta su opinién, o de que lo

quieran hacer enojar, o de que no le hagan caso mas que de esa maners,
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enojandose. Héctor se dio cuenta que la mayoria de las veces el exageraba las
situaciones, le echaba {oda la culpa o responsabilizaba a los demas por los
errores, pensaba que le querian hacer dafio o algo injusto y que creia que la Gnica
forma de lograr gue fe hicieran caso era enojandote por que no habia probado

otras maneras.

Héctor decidié trabajar arduamente para controlar su enojo. Y para empezar eligi¢
trabajar el enojo con una persona importante en su vida: su médico. A
continuacion se muestra el plan de prevencion y control del encjo que Héctor
generd y practico para lograr una de sus metas del tratamiento: mejorar la relacion
con su médico, y asi la satisfaccion con el tratamiento de la Diabetes en particular,
y con su vida en general.

Plan de Prevencidon y Control del Enojo de Héctor

Mi_plan de prevencion y conirol de enojo incluye: 1) la deteccion y
modificacion de_mis pensamientos irracionales,_auto instrucciones positivas
para _avudar y premiar mi_auto control v ejercicios de respiracion para

relajarme.

1. ldentificacién y Madificacién de ldeas Irracionales relacionadas con el
enojo:

Antecedentes (¢qué, quién, cuando, donde...?): Estoy en la sala de espera del

consultorio de mi médico fratante de Diabetes Mellitus, esperando a gues me

reciba. Son las 5:20 y mi cita era a las 5:00, ya avisé a la secretariq que

estoy aqui esperande y ella ya le dijo af doctor que estaba agui._ Sale el

doctor vy puedo entrar a consulta pero me atiende solo durante 30 minutos y

lueqo me dice gue tene que atender g otra cita
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Pensamientos irracionales (¢Qué pasa por tu mente justo antes de sentirte encjado
(a) 7, éQué significa para ti o que esta sucediendo?, éQué te dices a ti mismo (a), o que

imaginas?: Fienso _gue no_es _justo_gue_el doctor se tarde en atender, el

deberia de saber lo importante que es para una persona con Diabetes que e

hagan una revisidn minuciosa y en poco tempo no va a poder, v luego te anda

reqafiando gue por gue no fe cuidas bien, v no haces la dieta, v no se que

tanto, pere é/ no hace nada por mi_La gente debe ser puntual y mds un

profesionista. Sequre por gue el paciente que esta adentro le paga mds gue

vo a éf si le atiende con calma_No me hace caso, no tiene ni el menor

respeto por mi tiempo, Debo exigir un buen trato o si no cada vez va a ser

eor.

Consecuencias emocionales y conductuales {anotar porcentajes): (éQué
tan enojado (@) te sientes (porcentaje)?, y ¢Qué haces o que dejas de hacer y con que

frecuencia?y Me_siento muy enojado (90%), me siente intranguifo, doy vueltas

por la sala de espera, le seralo el reloj a la secretaria para gue se de cuenta

de gue han pasado 20 minutes, siento que me late fuerte el corazon v sudo

las manos, .

Pensamientos equilibrados (Después de debatir la evidencia a favor v en contra de los

pensamientos irracionafes, ¢Cudl es la nueva forma racional y objetiva en que interpretas Ia

situacién?): Ef doctor finalmente_ me recibe v me_atiende, Puedo tolerar la espera

de 20 minutos, v me conviene hacerlo tranguilamente para ho sentirtne mal, para

no pelearme con él v la secretaria y hasta para que se_me pase mds rdpide el

tempo. Es mds probable gue el doctor hava tenido mds trabajo de lo habitual v

gue _por eso vaya retrasado, o que el paciente gue atiende ahora necesita mds

tempo, v no gue bor gue le paga mds gue yo le de una mejor atencion, No tengo
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evidencia de eso, v ese pensamiento solo me provoca malestar. Vengo a una

revision breve v no necesitaré mds tiempo. Mejor trataré de llevarla bien con el

meédico, nada arreglaré eno jdndome.

Nueva evaluacién emocional y conductual (anotar porcentajes):

Molestia (30%). me sienfo a esperar, fomo una revista para leer ¥ que se me

pase mas rdpide el Hempo, respire profundamente para relajarme, tal y como

aprend! en el grupo de fratamiento psicoldgico.

2. Auto verbalizaciones y/o auto instrucciones positivas para prevenir y/o

disminuir el enojo (por ejemplo: no es correcto que haga no tengo derecho de maltratar fisica ni
verbalmente a nadie: no es (til que me enterque o que imponga mis manera de ver las cosas
pues eso ne arregla los problemas, etc.):

Puedo tolerar 20 minutos de esperd_no es nada terrible y no guiero exagerar

los problemas, Estoy orgulloso de poder tolerar los problemas de la vida diaria

sin eno jarme de forma excesiva. Tengo mayor atite control,

3. Ejercicio de respiracion profunda para relajarme cuando me siento

enojado,

La Tarea

La tarea de la Séptima sesion es:

1. Registro diario de conductas de auto cuidado
2. Identificacion, Paro y/o Madificacién de ldeas Irracionales relacionados con el

deterioro de tu calidad de vida, especialmente con {a ansiedad, 1a depresion, vy el

enojo.
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3. Auto verbalizaciones positivas.
4. PASQOS VITALES
5. Ejercicios de relajacion y respiracion para prevenir y controlar ansiedad y enojo.

6. Auto reforzamiento o auto premio por conductas adecuadas y dificiles de hacer

(sobre todo las relacionadas con el auto cuidado de la Diabetes Mellitus).

7. Hacer actividades placenteras o que impliquen logro personal para prevenir y

controlar la depresidn o fristeza.

Algo mas...

Algo bueno para nuestra vida:

Detener la auto indulgencia y
Promover la auto eficacia

El térming “auto indulgencia® se refiere a un “permisoc especial que algunas
personas acostumbran darse a si mismas pafa hacer cosas inadeguadas, 0
expresar emociones intensas de manera incorrecta, de una forma que afecta a los
demas”. Las personas que son auto indulgentes piensas que “lienen derecho a
decir y hacer lo que quieran, y por eso toleran muy poco las frustraciones de la

vida diaria.

Una persona auto indulgente se “perdonaria facilmente” el hecho de no
seguir un plan alimenticic adecuado para el cuidade de la Diabetes, bajo el
argumento de que “no puede resistir la tentacion, y que no le importa”. Mientras
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que en realidad si le importa, y si puede resistirlo, solo que “se da permiso de no

hacerio”,

Una persona auto indulgente se “perdonaria faciimente” el hecho de gritar
por que se siente encjada, por que piensa que en realidad los otros tienen la culpa
de su molestia, que deben tolerar sus gritos, vy que no puede evitar su enojo.
Mientras que fos demas no “deben” ni “tienen que” tolerar su encjo y agresion, y si

se puede evitar gritar a los demas.

Reflexiona cual es tu caso: ,En que eres auto induigente?, vy trata de
promover una actitud mejor para tu vida: la auto eficacia: Pensar que puedes
tolerar las cosas que no te gustan, y que puedes buscar las soluciones a tus
problemas, y que puedes hacer las cosas que te hacen bien a ti y a los demas, y
que puedes tolerar tu enojo, trabajar para modificarlo y “prohibirte” su expresion

agresiva, efc.

Promover la auto eficacia y detener en lo posible la auto indulgencia te
ayuda a tolerar mas y mejor las frustraciones y problemas de la vida diaria, a
ser una persona con mayor auto control, capaz de lograr lo que se propone

para vivir mejor.

Tus notas:
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| Octava sesion

Objetivos:

1. Los participantes identificaran y evaluaran el cumplimiento de los cobjetivos
de la intervencion.

2. Los participantes identificarén y resclveran las dudas referentes a los temas
tratados a lo largo de toda la intervencion.

3. Los participanies completaran la segunda evaluacion completa.

4. lLos participantes registrarén la fecha para la tercera evaluacion completa.

5. Cierre de terapia y despedida.
Actividades:”

Revision de tareas para casa.

Ejercicio Estructurado: “Repaso y Evaluacion de la Intervencién”
Aplicacién de Instrumentos

Cita para tercera evaluacion completa

U A

Cierre y despedida.

Repaso General

En esta, nuestra Ultima sesion de terapia de grupo para mejorar la calidad de vida
de personas con Diabetes Mellitus, haremos un repaso de todo lo aprendido, y
resolveremos las dudas que fengas para que puedas continuar practicando las
habilidades necesarias para estar satisfecho con tu tratamiento, reducir el impacto
negativo del tratamiento, reducir tus preocupaciones por aspectos futuros de Ia

enfermedad, resolver los problemas sociales, vocacionales o laborales y prevenir y
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controlar la ansiedad, la depresion y el enojo, en suma: las habilidades de

pensamiento y conducta para mejorar tu calidad de vida.

No dudes en preguntar y opinar lo que sea necesario para el buen

entendimiento y aprovechamiento de esta intervencion.

BUZON DE DUDAS:

Escribe tus dudas aqui, después podras entregar la hoja, SIN TU NOMBRE, y
fa terapeuta y co-ferapeuta daran respuesta a tus preguntas.

Para muestra un boton

Tu propio ejemplo:
El mejor ejemplo

¢ Qué haz aprendido en esta intervencion psicologica grupal para mejorar 1a
calidad de vida de personas con Diabetes Mellitus?

¢ Qué cambios de pensamiento, de emociones y de conducta haz
experimentado en el transcurso de este mes ?

Cambios de pensamiento:
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Cambios emocionales:

Cambios de conducta:

Resumen:

A continuacion se presenta un resumen de la infervencion psicoldgica grupal para
rriejorar la calidad de vida de personas con Diabetes Mellitus en la que

participaste.

Evaluacién inicial:

Completaste una serie de cuestionarics que evallan ia presencia de
sintomatologia depresiva y ansiosa, caracteristicas de personalidad, y calidad de
vida, y te tomaron la prueba de Hemoglobina Glucosilada para conocer el

promedio de glucosa en sangre que haz tenido en los (itimos tres meses.
En la primera sesion:

Se describio detalladafnente la intervencion en que participaste. Se menciond que
el tipo de terapia psicolégica que se impartid se: denomina “Terapia cognitivo
cohductual” y que consiste, basicamente, en identificar y modificar pensamientos
irracionales y aprender habilidades de pensamiento racional. También se expuso
que aprenderias el auto monitoreo y otras técnicas utiles péra Iogfar apego a tu
tratamiento, y que te entrenarian en relajacién, auto refuerzo y/o auto premio y

para hacer cosas que implique logro y/o placer personal.
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En esta sesion se aclararon las reglas de trabajo grupal y aceptaste llevar a cabo
los ejercicios grupales v las tareas para casa a fin de hacerte “experto” en lo que

aprenderias en las sesiones.

Tu tarea fue comenzar a registrar las conductas que llevas a cabo para el
tratamiento de la Diabetes Mellitus, y aceptaste llevar a cabo el registro a lo fargo

de todo el mes.

Es recomendable que lo sigas llevando a cabo aln después que ha
concluido la intervencion, pues &s una buena forma de monitorear lo que haces
para recordarte y motivarte a seguir tu tratamiento.

Segunda sesion:

Se expuso la relacién entre pensamiento y emociones y conductas, y aprendiste a
registrar los pensamientos irracionales que afecta la calidad de tu vida en uno a
varios de los siguientes aspectos: Insatisfaccion con el tratamiento, Impacto
negativo del tratamiento, preocupaciones por efectos futuros de la enfermedad,
preocupaciones sociales, vocacionales y/o laborales, y malestar emocional.  Tu
escogiste en que aspecto {s) querias trabajar con mas ahinco en las sesiones.

Tercera sesién:

Aprendiste a modificar los pensamientos irracionales que afectan tu calidad de
vida por medio del debate racional, en donde identificabas la evidencia a favor y
en contra de tu pensamiento irracional para terminar cohcluyendo un pensamiento
mas équilibrado, que disminuye la intensidad de las emociones negativas y nos

facilita conductas adecuadas para resolver los problemas.

Te quedd como tarea, durante el resto de las sesiones continuar con el
registro y modificacién de pensamientos irracionales que afectan tu calidad de
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vida, haciendo hincapié en aquel aspecto que seleccionaste para trabajar con mas

ahinco en la tercera sesion.

Te recomiendo mucho que contindes haciendo el esfuerzo por registrar y
modificar los pensamientos irracionales, ain después de concluir con la

intervencion. Recuerda que la practica hace al maestro.
Cuarta sesién:

Aprendiste que las auto verbalizaciones o auto instrucciones positivas son frases
que nos decimos a nosotros mismos para sentirnos bien porgue aumentan la
tolerancia a la frustracion, detienen la aufo denigracion o auto devaluacion y
facilitan llevar a cabo conductas adecuadas para nuestra vida. En estas frases fe
dices a ti mismo que TU PUEDES...., que TU QUIERES.... vy que TU HACES las
‘cosas que te conviene hacer para estar y sentirte mejor a corto, mediano y lago
plazo aunque impliquen una frustracién inmediata. Ademés te recuerdas a ti
mismo O VALIOSO QUE ERES POR EL SOLO HECHO DE EXISTIR, para no
cuestionar tu valia personal por tener una enfermedad, ni por ninguna ofra

situacion o caracteristica personal.

Quinta sesion:

Se expuso la informacion basica de la Diabetes y su tratamiento, y se resclvieron
las dudas que planteaste (v que entregaste con antelacién al “Buzén de dudas”).
Posteriormente aplicaste los 1" PASOS VITALES para mejorar tu apego a
tratamiento, elaboraste un plan ideal! de tratamiento, y te enterasté de los
resultados de la prueba de hemoglobina glucosilada que se te aplicé en un inicio,
para evaluar los problemas y soluciones para el control metabdlico que deseas.

Sexta sesién:

Esta sesion se dedico a aprender las habilidades de pensamiento y conducta para
prevenir v controlar la ansiedad: Identificacion, parc y modificacion de
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pensamientos catastroficos ("Y si....”), y entrenamiento en respiracion profunda y

relajacion de pares de misculos de Jacobson.
Séptima sesion:

Esta sesion se dedicd a aprender las habilidades de pensamiento y conducta para
prevenir y controlar la depresion y el enojo: a) identificar, parar y modificar los
pensamientos irracionales relacionados con depresion (pensamiehtos negativos
acerca de si mismo, el mundo y el futuro, y tendencia a atribuir a si mismo las
causas de los eventos negativos) v los relacionados con el engjo {pensamientcs
exagerados y catastroficos, y tendencia a atribuir a los demas las causas de los
eventos negativos personales); b) practicar el auto reforzamiento o auto premio
por conductas adecuadas (para la depresion); ¢) hacer cosas placenieras o que
impliquen logro personal (para la depresién); y d) practicar ia respiracién y

relajacion muscular (para el enojo).

Octava sesion:

Se dedico al repaso y solucion de dudas acerca de la intervencion, a la segunda
evaluacion y al cierre y despedida. jMuchas gracias por completar la evaluacion, y

nos vemos en tres meses para que te tomen nuevamente la Hemoglobina

glucosiladal.

QUIERO RECORDAR:
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La Tarea

RECUERDA:

La practica hace al maestro...

Continda evitando pensamientos rigidos, pesimistas,

demandantes y/o catastréficos: oivida los. “debo”,

" o« ”ow

“tengo”, “Y si...(algo catastréfico)”, “nunca”, “siempre”,

y cambialos por “quiero”, “prefiero®, “ puedo tolerarlo”,
“a veces’; Nb te culpes ni culpes a los demas; Nadie
es “bueno” o “malo”, sino que hace cosas “correctas o
adécuadas” o ‘“incorrectas o inadecuadas”; No
confundas prevenir o anticipar con angustiarse
innecesariamente por el futuro; y SOBRE TODO, no
pongas en tela de juicio TU VALIA PERSONAL ante
ninguna circunstancia, TU VALES POR EL SOLO
HECHO DE EXISTIR, aunque hagas cosas correctas o
incorrectas, adecuadas o inadecuadas, estés enfermo

(@) o no.

Recuerda que para identificar y modificar los

pensamientos irracionales que deterioran tu calidad de
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vida puedes utilizar las hojas de registro y modificacion
de pensamientos que ya sabes completar: PIENSA
BIEN PARA SENTIRTE Y HACER BIEN.

Practica, lo mas seguido que puedas, HABLARTE
BONITO para evitar la auto devaluacion y aumentar tu
tolerancia a la frustracién: TU PUEDES, TU QUIERES
Y TU LO HACES.

Continua practicando el registro de conductas de auto
cuidado y los 11 PASOS VITALES para recordar y

motivarte de cumplir tu tratamiento.

Finalmente, siegue auto premiandote conductas
adecuadas, haciendo cosas que te provoquen placer o
que impliquen logro personal, y relajandote vy
respirando  profundamente cuando te sientas

angustiado (a) o enojado (a).

TU CALIDAD DE VIDA ES UNA META DE TAN VALIDA
COMO EL COTROL METABOLICO DE LA ENFERMEDAD
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Algo mas...

Algo para leer,
y continuar aprendiendo
a controlar tu enfermedad

Para finalizar quiéro recomendarte un Manual que
contiene una guia para gue las personas que 'padecen Diabetes Mellifus (o
familiares, amigos o personal de salud) puedan formar grupos de apoyo que
faciliten la adquisicidn de conocimientos y habilidades necesarias para controlar su
enfermedad. Este Manual seria un complemento ideal de la terapia en la que haz
participado, y los miembros del grupo de terapia, sus familiares y los profesionales
de la salud interesados pueden ser los primeros integrantes de este nuevo grupo
de auto ayuda: Un grupo de diabéticos optimistas, dirian los autores de este
manual (o un grupo de personas racionales con Diabetes Mellitus).

El nombre del libro es: El Diabético Optimista. Manual para Diabéticos, Familiares
y Profesionales de la Salud. Los autores son: Duran, L., Bravo, P., Hernandez, M.
y Becerra, J. Es publicado por ta Editorial Trillas, y del afio de 1997.

Otro Manual que podria ser de utilidad, este para que reafirmes tus habilidades
conductuales y de pensamiento para controlar tus emociones negativas, es un
libro intitulado: El Control de tu Estado del dnimo. De: Greenbergér, D. y Padesky,
C.Es pdblicado por la Editorial Piados, y del afio 1998.

En este manual se encuentra una guia paso a paso para completar un programa
de terapia cognitivo conductual para controlar el estado de animo, e incluye
ejemplos clinicos y formatos para ejercicios y tareas para casa. Te lo recomiendo

mucho,

iMUCHAS GRACIAS POR
PARTICIPAR EN ESTA INTERVENCION;
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Programa Mensual de Terapia Psicolégica
para mejorar la calidad de Vida de
personas con Diabetes Mellitus Fipo 11

Torapouta:
Psic. Rebeca Robles

Co-terapeulas:
Elba, Tanla, Paloma y Gésar

ZPor qué la Terapia Psicolégica?

Diabetes
[l Tralamignto Quajas emoclonales. Ciros Problamas
b roquitre a 0
camblo de Deprasién Anslecad Engjo 1. Control de pasa
Hibltos 2. DoJar de fumar
(erokcio, dieth, 3. Phis, soxuales
b tomade gluocis, 4. Pbis. famlllaros

medkamanta, sta}

“E! Estadfo psicolégico dof pacianta s of guinto
predictor do complicaciones y mortalidad en Disbetas Malfitus™

Descripcion de Ia intervencion

Numere de seslones: 8 (dos heras cada una) con intermad|o da
15 minutos an cada sosldn, para descansa.

Tipo da Inlervencién: grupal {maximo10 personas), brave y
estructurada {manual).

Objelive: Aurnentar la Calidad de Vida, 4! bleneslar pslcoléglco
¥ ¢l contro! da la enfermadad da los paclantes con Diabetes
Metfitus tipeil.

E i6n da Sote qua una
serle do cwoslionarios y tomarte la HGL antes, dospwds y a tres
y sels meses de fa lntervencidn para probar si esta os ofaciiva,

Primera sesion

1. Presentacion del grupo
Descripcion de la intervencion

3. Solucién de dudas y expectativas de

la intervencidn
4. Aguerdo de reglas de trabajo grupal
5.  Entrega de Primera sesién
6. Tarea para casa

ZPor qué ést_a Terapia Psicolégica?

El bienestar psicolégico

y la cafidad de vida de los pacientes
con Diabetes Mellitus

es una meta de tratamiento tan vélida
e importante como Ia de controlar

los sinfomas fisicos de la enfermedad.

Manual para usuarios:
paso a paso, sesién por sesién

® Primera sosién: Presentacion
= Segunda y Tercera sosi6n: idontificer y Modificar los
fe e tislco,

que

emocional y conductual.

u Cuarta sasién: Genaraclén do pensamientos
adecurdos para aumantar la calidad de vida.

w Quinta S08i60: Co acerca dafadlab
su tratarwlente y (Genlcas para mejorar of apego al
tratarmiento.

= Soxta sesién: Pravencidn y control oo ta anstadad.

u 5éptima sesian: Prevanci6én y control de la depresidn
y def enojo.

w Octave sosidn: Nueve significado de fa enfermedad

n EVALUACIOMES: Inicio, Final, 3 y & meses.




Procedimiento:
Técnicas que se aplicardn

w Las técnicas que se aplicaran
seran aquelias que han
demostrado ser efectivas para
aumentar la adherencia a
tratamiento, disminuir y prevenir
sintomas de ansiedad, depresiony
enejo y aumentar |2 calidad de
vida de las personas con Diabetes
Mellitus Tipo [l

Psicoeducacidn:
Informacién para conocer
y afrontar la enfermedad

* La psicoeducacidn es una de las herramientas
psicoldgicas mis utilizadas en el tratamiento de la
Diabetes Meilitus, y ha demostrado ser sumamente
: efectiva para que las personas
dan a 1ar st eth dad.

*Lap d 16 iste en alos
pacientes y/o famillares acerca de que es
¥ coma se trata una enfermedad.

bl b
atimentacién, ejercicio, medicamentos y autocontrol),
womplicaclones agudas y crénlcas, apoyo emodional, y

culdados por parte de otros especialistas

* 105 temas que s Incluirén son; Definldén y
i6n de la Dlak T (educacié

Auto monitorea:
Observar la propia conducta

* El auto monitoreo €5 una técnica ofectiva para modificar

o "
disfuntiontales v}’o Incomrectos, qua consiste en la
absarvaddn ¥ registro do esas conductas ¥/0 ponsamientes.

¥ Esta téonica parte del supucsta de que la informacidn o
retroalimentacién Impulsa a fas personas a meodificar sus

i yiop 4

* Enlaterapia se enseifiark esta técnlca con el propdsite

1 de 12 adh cta a médico

¥ el aute cuidado de la enfermedad; por [o que s& be solicitard

que diariamenta registres las todas las conductas de
auto culdado que llaves a cabo.

Terapia Cognitiva: Pensar bien
para hacer y sentirse bien

La restr gnitiva es un g 16
Giles para Identh '] los 3
1as, [deas, f: fag yio imé qua prodi
I fat como ka d elenojoyla
ladad; y a generar p
ue i 1t y

hlenastar fislée y emacional,

Las técnicas princlpales san: of auto monitoreo y auto
raglsteo da

B ¥
<oh la dep yla dad, ol paro do
pansamiento, al debate raclanal, auto varbalizaclones
poslitivas ¢ lineas do pensamienta raclonal,
Auto: 4 afectiva, ¥ da

Auto reforzamiento:
Un auto premio bien merecido

El auto reforzamlento se define como: Brindarse a sl
Mmismo una cohsecuancia pesttiva por una canducta o
activifad que ha llsvado a cabe,
La consecuencla posithva, promle o reforzador puade
vasiar do persanz a persona. Cada quion habsd da
salocclonar cap antarlaridad e premio gue so dard
cuande raalleo una conducta o actividad.
Esta técnlca es atil para legrar refucrzo a conductas o
actividades dificllos pero necasarlas ¢a realizar por las
porsanas.
Cuando s personas 50N poco premladas por su
amblante, puedan pramiarse a si mismas. Esta es una
tiidad imponiante de aprendus para aliviar y prevenk
1a tristeza yio depresion. :

Entrenamiento en Relajacion:
Cuerpo y menfe relajados en minutos

* Ef entrenamlento en relajaclén es una “claso”
en donde se ensefia & los participantes a
relajar TODOS ios misculos de su cuerpo,

* En términos gencrales, 8! entrenamiento
consliste en tensar y distender cada par de
masculos del cusarpo, de 1a cabeza a (08 ples.

* Es 4tll para prevenir y controlar la ansledad.




Entrenamiento en Respiracién:
Oxigeno y blanestar a cuerpo y menta

Cuando somos bobes respiramos con el dlafragma,
proporclonando 2 nuestro cuerpo ¢l oxigeno
necosarlo y expulsando los téxicos dol organlsmo.
Sin g0, cuando &
comenzamos a rosplrar do mznera cortada.

El Entranaeniento an Respiracisn es una “clase” en
donde los partlclpantes reaprandor como vesplrar
profurdamente.

Esto ha prabado ser muy atll para tegrar blenestar
fislca y psicolégico en general, y para reduclr la
tensitn muscular y fa ansiedad en particular.

Tareas para casa:
La practica hace al maestro

Las tareas para casa son eferciclos que los participantes
praclican fuora de las sosicnos dal grupo. Estas tareas
lleran la finalidad da lograr qua las pacticipantes
desarrollen kas habllidades que sa ensefian enlas
sasionos,

Es por medio de la practica constante quo 5@ hace un
hibito da Auto reforzarse, refajarse, resplear
profund: y pensar I

Las tareas se describen detalladamonto on cada
do de fas ocho I del Manual para al
terapauta y del Manual para las usuarlas,
terapauia encargard la tarea da cada sesiony
resoiverd todaslas dudas que tengan las padticipantes.

Reglas de ‘
trabajo grupal

1. Asistencia puniual

2. Confidencialidad y apoyo grupal

2. Participacion equitativa

3. Participacién en fos efercicics
prdcticas y tareas para casa

Exla
rogiabos compistod.

La Tarea

1. Lactura do “Primora sesién”™ del Manual para el usuarlo;
Anotar dudas ¢ comenfasios acarca de la primora sosidn:

2. Pansar y anotar: LEs Importante para mi mejorar mi calldad
de vida, adetnds de aprender a controlar los sintomas flsicos
de ml entermedad ?

3. ¢ Estoy dispueste a tavartls tismpo y esfuerzo on mejorar ml
calldad da vida?

T A, 4Es posible vivir cont zdacuada calldad de vida y blonestar

P glee y aungue una
crénica como la Diabetes?

. 2 Qué puede hacer para mejorar mi callidad de vida?

6. 4Quién es fa o el responsable de que planse, qué hago y do
como e slento?

A gistro de d de auteculdado y apego a
tratamiento
dwioments. Aal, pars Ia provima

Segunda Sesion

1. Rovisldn do tarea para casa

2. Identificaclon de dimenslones de calidad da vida
especificas para Diatetas Mellitus que so
ancuantran dotecloradas en ¢ada caso pacticufar
{con base on los resultados do los cuostionarios de
calidad de vida DQOL y PECVEC).

3. Desanollo de programa da trabajo Individual

4. Andlisle da la rolackdn que existo ontre ef

las ¥ 1

humanas,
5. Idontiflaclén do tas craenclas, omoclones y
I das con cada de su

calldad de vida.
5. Anallzar las estrateglas pata modHicacién do

di o s

i Taroa para casa

Calidad de Vida y
Diabetes Mellitus

1. Satisfaccion con el tratamlento de la
enfermedad’

2. Impacto del tr lenta"dé:ta enfi |

3. Preccupaclén acerca de los efectos futuros
de [a Diabotes

4. Preocupacién acerca de los.aspectos
soclales y vocacionales

5. Bienestar psicologlco




Programa individual

4Cudl es tu caso?, ;Qué dimensiones de tu
calidad de vida se encuentran deterioradas?, y
por lo tante?, ;En que aspectos de tu calidad
de vida habras de trabajar con mayor
constancia en esta Intervencién®:

Ejercicio pigina 23 Manual para usuarios

Pensar bjen
para sentirse bien

a “No son Jas cosis qu A0S Pasan fas que nos afectan, sinp [o quo
pensames oo effas” Evicuacus

Shupclin Pansamigrta Ernoclény Conducta
Atgso {hora | 7Y &l chacd v aige malo b suoadid Arsadad
6¢ higga) o Y ¥ o podrd hacer nadd, Sork fatal Ript! actividad
D03pasa(o}
“Seguoe a3 virne PaF gue ya i me quicre, Tristera
como A6 K Npard hasta se te olidd™ Hipa actividad

“Esto seguio ya &4 fus con Sus amigotes Engjo
yamino me respetd, Quo injusto es conmigo... | Hipor aavidad
Mz quiere veria cara,."

"E5 probablo quo haya mucho trafics Tranquiidad
oma-en k olra 62asien quo llogd Lame” Actividad oorTial

Terapias Cognitivas

A. Bock = Terapla Cognitiva
A. Ellis = Terapia Raclonal Emotiva

Terapia Cognitiva

a P los o

rigidos, a \ GOt
bago on tos cuates e Intorprotan las cosas qua suceden

= 0too, Debartan, Daban {vs. Quioro}
= Tengo que, Tionon que {vs. Praficro}
= funca, Jams, Skempra bvs. A vetos)

m F intorp basadas en avioncl
O dalos (apegadas a ia realidad)

.- dobaia o davtatl
{hiarta o mioda ve. Plrios o onwedad) {s2tucsin de probiamia)

F tos dgicas o
Emoclonos y G ¥
F Iégicos y
Axrsteds ‘otr&slegw.P ¥ s}
Procedimiento

w 1) Ensefiar relacidn ontro pensamiento y
emoclones y conductas
— Modoto ABG ¢fa Ia TREC

- A= Antocedents
+ B=DBagaje de creencias
- G=0 amaiivas y Cond

u 2} ldentiticar pensamlentos irraclonales y/o
autométicos relacionados con & problema
. Reglsteo de

= 3} Modificar los pensamientos irracionates yio
.- automaticos (camblar por pensamisntos loglcos y
adaptativos).
+ Debate racionat, didfogo socritles . etc.

| trstrbacans | Hortn Nke msmcpeta i e

Heja da Auto Registro de Pansamlentos con Guia
de preguntas: Ejomplo do Martha en 1a Pig. 33 do Manal

o = ™y
Ariscudvots el rsctonal Emtchootl Gondustusl
o Ehuscion o
Qv fgo?

2Qvépaca? £Qud plenso? <00 slento? ¢

(O win i gt e v
ooy
A;'....,: 100k i ot e 4Ol )
A kel e i popar iy
Bgaoscaia | i it Tiiskece( TN} Clenicy m sy
sy | dreid v e
BA D 10de | com ol el i it 520 o { J04) 3o me mide s
Gohe | arcoen s o goodbonncr hcor n npn

Extay e i covet. e i i
epurindoly | purme ey arts mil
sty | firmedad e o masu  griterde
o o por [Rr——

gk | Ve et m i tar




La Tarea

1. Reglstro de pensamientos que deterloran cada
una de las dumenslones de tu calidad de vnda.

10 énconel dola

a 12, Imp del tratamiento de La enfy tad,

= 1.3. Preocupaciones por efectos futuros de 1a enfermedad.

w14, Fmocupaclunes por aspeclas soclales ¢ vocaclonales
{de p {en el
traha]n o escolares)

= 1.5, Datarloro de blenestar psicelogico.

2, Registro de conductas do auto cuidade.

{Hojue da reglatre wn of puanuzl pars usuarios, sesldn 1y 2}

Tercera sesion

1. Ravisldn de tarea: Reglstro de pensamlentos
relacionados cen of deterloro de calidad de vida, y
ragistea de eonductas de auto cuidade.

2. Andllsis Grupak: “Pansamlentos fmaclonales
relaclonados con ol deterloro do nuosira calldad do
wida".

3. Ejorciclo Estructurado: “Modificacién deo
Irraclonal a

P &)
relaclonados con ol doterlore do la calldad de vida™.

4, Tarea para casa: “Pare y modificacién de
con el

p r
.deterloro de ml calldad da vida".

£Cuiles son los pensamliantos irracionales quo se
refaci con ef deterloro de tu calfdad de vida?

(Bjercicio pig. 39 de manual para usuarios)

! con of
{ratamiento:

2) F con of impacio del
iratamlento: .

a3 3] F A cont efactas Rrtures de fa

enfermeda

q) f con aspectos soclales o
vocacionalos:

ales ylo

F i A con probfemas
pslcoldpleos o emocionalas:!

. B
5

Algo mas:

El segundo paso oe Marlha (pag. 36 da Manual para usuarios)

o peeorbrtn - o Trtran | ot v wem | Parmriim ooty |
woarsma | oo | Gied 1 ——— ————
vy | ey et f e ———r

piesistoie Y R uerosmin ) fuleriy o

Creencias irracionales frecuentes en DM if

1} Lagproebas de glicoss atdman mis dedeos

2)  Mis hjos betedarda la dlabotes.

3} Madia 3aquorek casar conmiga

:j)mNunJuauqu-hm que msizr pensanda en b dlabetes tado ol

5} Yaner ¢l aziieat atto o tajo me hace santie Seprimido

4} Dabo segulr tomando acicar hasta que ya nnunpl SIrforae para
que no Vudlve & darne otva eplisdlo de hipogiuceml

n I!.?a: complicaciobs s6n “bamnbas de Usmpo™ .sp‘llnd'n para
axplotar,

£)  Estay harto (a) y cangrdo (8] de culdarme de ba dlabatos.
9}  Dabo muantenar an sectoto ml & labetos por que si Ao pardoré a mis
amigos.
10) Shinto domo quo el doctor nox Jizga
11} Nusstra sogura na cubng los nuwwo 4 dlabotes (ratsmlento,
sducaclén, eic).
12} Mo iclerc ester enfeamo {a).
13} Dato mantenst an secreio mi diabotax por quo st na nadia sa Fisrk o
1] deml ylona
14) Soy une persons menok valioza por que astoy enfarmo (a).
Db 1 dlabates ot qua sl

llllclllllodlll.llbqlc {0 no ma dariin smplea).

Modificacién de
pensamientos

a} Seidentifican los pensamientos,

b) Se analiza la evidencia o hechos
concretos que apoyan ese pensamiento o
conclusion,

¢} Se analiza la evidencia en contra de
ese pensamiento conclusidn,

d} Se gensran pensamientos
aftemativos, racionales, lgicos, ¥

e) Sevuelve a valorar el estado
emocional en el que uno se encuentra
pensando de forma racicnal.




t. Hoja de Modiflcaclén de Pensamlontos con Gula de Proguntas:
Et gJomplo e Franclsco (Pig. 42 do Manual para Usuarios)

T | e r—
o

o
-
(3
Lo

Py

=5
=

e
=
2,

’H-_ZM shal
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La tarea

1. de qua o cada
una do las dimenstones de tu calidad do vida;

w11 faccldn cone! T lartto dg fa

enfermodad.

1.2 Impacto dal tratamlento de la enformedad.

1.3 Preccupaclon por efectos Tuturos de la

enformadad.

14FP ! les yia

laho:alas y:‘o vncat:lﬂnales.

1 5 Problern?s psicologlcos o emoclonales {quo
tarl aib tar pslcolégleo)

[

. Reglstro do pensamientos relacionades con el
deterlora de calidad de vida.
3.Regl dlario do &« de auto culdad

Algo mas

m El problema de Fondo: Cuestionar la
propia valia personal.

w “Una persona no vale menos o mas por
tener o no tener algo, o por estar o no
enferma”

= Solucién definitiva: No cuestionar la

propia valia personal: Un cambio

ideoldgico de fondo.

Cuarta sesién

1. Revisién de tarea para casa,

2. Conferencia: Auto verbalizaciones o
lineas de pensamieno positivas:
Hablarnos bien para hacer y sentirnos
bien.

3. Ejercicic Estructurado: “Generando
auto verbaliazaciones positivas para
aumentar mi calidad de vida”".

4. Tarea para casa.

“Generando auto verbalizaciones positivas
para aumentar mi calidad de vida”

. Ejerciclo Estructurado: Pag, 48 do Manual para Usuarios:
a) con apartada pare Generar auto verbalizacionas positivas para cada
dimension de calldad do vida relacionada con ta Diabetes Melifus.

b) Con pregunas gula para g de aulo
PoOsilivas personates.
Tsmpla:
Auto umontar ta m
{e5oy etom do evar aamntol 4Pubdo Kevir 8 ombo ¥ (okoa ol
o e mectioadtin. cm« thb)? s w-q o beneflaios oblsnge de mi
m,.na..m 2Es wdéouads g1 Tratumbents g Vadicaron pura 1 0Tvemedad?
Ex ticil do wniencer y

2
[T Ntianio? (Fusdo phosiegr gl
2. 28 major hacer 3] 48R0 por aaquir

m
I iretembnts qua ha becsric?, #la.}

Ejemplo de Aceptacion
racional de Ia enfermedad

" Realmonto no ma gusta ocupar todo este tlempo v
asfuerzo en o! tratamlento do mis diflcultades o
incezpacidades, y desearia no taner que haceda. Pere lo
hago. Es dificil hacer ©0Sas parz cops
refativamante saludable, pero o5 mucho mis diffcll y a la
farga mucho mds dolomso st no hago astas cosas, No
oxiste una razdn parad que tenga gue Ser mas ficll de
hac¢ar que cama vo o hago. No es clerto que yo esté mds
afligido que lo que muchas otras personas astin. Yo
estoy tan afligido cama yo estoy. El sufrimlanto axisto on
ol mundo, para ml y para todos los demds, por que
existe. Tan male como es, pero axiste. No puedo camblar
mis Incapacldades pero puedo vivir con nllas, y lo hago,
Puedo reductrlas ent aljuna medida v o hage",

5 Arigaty, Tharsgy Tackniques
Dby, . Vol 70, Ke. 1, 1722,




La Tarea

u 1. Auto verbalizaciones positivas

. @ 2. Registro y Modificacion de Ideas
Irracionales

w 3. Auto registro de Conductuas de
auto cuidado.

Algo Mas...

Elgoima do R racfonalidad:
Perte vor las vonlalks do mi enformedad™

“Yo comench & hucas ¢£19 on mi mayol cipatided... Desde quo tenta tw
anog comencd & tenor problomas p;r. loor ¥ fU¥o quO USET MOE,.... QL8
ron {2 “vista cansade® ... blemants por ml condicién &
glucosutle ranst., Hoy, despuds da mﬂla slglo ma snciantio claramants
inupl:lun‘o per ml vista cansada crénits.. Asl qua scopté astolcamants
ml vista cansads ¥ slgo viviondo con alla: Fusdo keor por ke da 20
moinitos sl £, y genaralmante tloro ks olor cuando no estoy lyends,
tratajando o haclndo slgn para fo que daba taner mis olos ablortas. Mj
limitsclén  me ba acompafzde dursnta mi Labsjo como terapsuta
{pslcdlogn} por muches afios, m visto & i+ paclantos qua caaf todos Fos.
terapeutss on sl mu; ralmania Voo & pRCMNTed en glupes o
|.m. & b 1100 pam, :nn N par dé horas pary
comar... Asf{ Guo on (& samina veo a 30 paclontes da forma Indlvidual ¥ ha
40 grupas.,. Ho GORGUSTd ta m.nyorﬁ da lax soslanes da tarapls con mis
ojos pelcticamants carradog.., sunqus he exporimentado algunas
Gmitaciones. mlu. ambin he uhunldo vadiafas, como: 1) Con mis ofos
casl carrados ma ha podidn sntosk! (mdd & [0 qua Tos pacientos me €leon,...
y puirdo estar més rolajads,.. 2} mi sctiud relajada syuda a los packinios
duranla la taslén & concantrarse en sur pmhk":l:i ut’:’ Algunos ds mls
mis

pachimes
u d-ln cuonts do quo NG Ma dejo vencal por sliss, ¥ qu4 1a0go ¢l r.orsh

iceptar Jo que no pusdo camblar,... Eatances ellos mo usan coma un
c}-mnlo uludahlo ¥ 34 dan cuaata de quo wllc tamblén puaden lnh:hr
para vivir 4 porss de sus dHicultade:

Quinta sesién

w Objetivos y Actividades

- 1. Informacion y solucién de dudas acerca
de [a Diabetes y su tratamiento

— 2. Programa PASOS VITALES para
aumentar la adherencia a tratamiento

- 3. Entrega y Evaluacidn de Resultades de
Prueba de Hemoglobina Glucositada

¢ Qué es [a Diabetes?

*La Dlabetas €5 una enferrmodad matabdlica do curso cronico qua sa
poria reduccion de la dal cuerpo para
transformar |a glucosa (azicar) an anargia.

Ex!sten dos tipos de Diabetes:
1} La Tipa1 ¢ insuling dependiante,
que afecta f anfigs ¥y a 0 30 afios.
En este Uipo e Diabetes al pincreas producs muy poct o ninguna
Insulina, por lo qua el paclente se frata 3 base do inyecciones de
asta hormona; y

2} la mas frecuente: Giabeles Tipo 2,
que atocta princlpalmente a personas mayoros da 40 afos,
¥ 00 SUY0 €350 ol cRorpa produce Inswiing pero no en la cantidad

adacuada, ¥ Su eolon eg Inwﬂclenw. por lo que fos. p:l:lontou "
q da Insulina.

Tratamiento

* Educacion; esa base del {ratamionto ya que ayudard sl
paciento adguldir conductas da auto culdado, ¥ correglr y
conductas Inadecuadas con ol fin de tograr el contrel da fa
anfarmadad, evitar al maxima la aparlcldn o progresién de
complicaclonas y mejorar Su calidad do vida.

* Alimentacién: entanto quo 1z biabetes os un dogordan
rootabdlico que Implde al cuerpo el :provechamlcnto adociado do
alguacs uede b
Rarara que 50 ayuda .1 qurar un buen conlrol de [a glucosa,
* Ejercicio: es muy lmportante que 8l packeate haga oforclclo
para quo ol cuerpo aprovache (a @nergla dando como rosultado
una sensaclon da blennstar y solor control da la diabates.

* Tratamiento Médico: incieya vistias periédicas can of
médico aspeclalista qulen dotdrminard el tratamianto aon

para al pack

pastilla
{npogluctmiantes aralas), o pastilas ¢ Insullna, o Insuling,

Alimentacioén

La allmentacion adecuada permio ol control de la diabetes,

* Los planas e all [én debon sor indlv
tomando en cuenu fa adad, pesa, | talla, estllo do v!da,
gustos, cap v -ab) B

* Las matas de un plan de alfmentaclén son:
1; Mantener las clfras de glucosa fo més cercano a lo normal,
2} Prevenlr compllcaclamas agudas
thi
{hip
3} Prevenir el desarmotio de nompllraclones crénlcas,
4) Alcanzar nivales &ptimos da grasas on sangre,
§i Proporclonar 1a cantidad adecuada de calorlas,
€) Proporclionar [os nutrimentos necesarios
para mantenar fa saiud, y
7) mantener un peso corporal adecuade.




Nutrimentos:

Sustancias de las cuales se forman los alimentos:

1} Hidratos da carbono: Fuanto principal de energla, Date
«congtltulr dal 60 at 62% del aports £aléelco an nuestra
allmantacién,
Existen dog tipos:
4) Hidratos de Carbono simplas: cuando jos
rapidamenta ka glucosa en La sangre, 56 encuentran on La fnfa,
duices, refrescos, y soa Ios Que 56 recomicnda lomar en caso de
Ipoglucemia,
b) Hidratos do canboy mids. fa
giucosa ¥ 50 eauenin en galiows, papas, corcales. S8
recomiandan par 1as colacionds,

2} Protelnas: Nutrimanto que nos ayuda al creclmlentoy a
repasar teJidos. Se encuontra en los productos de orlgen
anlmal (carne, lache, huevo), y an cereales o teguminosas,

Nutrimentos:

Sustancias de las cuales se forman {os alimentos:

3) Grasas: Son 1a fuento de energla mas concentrada que
contionon los alimentos. Existen ras Upos: a} Safurada {de orlgen
ankmal} que hay que tratar da ovilar pox satud, b) inssrurada (de
oeigen vagetal), y &) Mmo.'nsa(umda {#la orlgan vage(at y qua no

colesiorol 1 Gorazdny: nueces,
cicahuate, samilias de giresol, sceltunas y sonjolf.

4) Fibras: Son hidratos de r.arbono qua forman parta de la

de las frutas, realos y quo

acleanenel Inhssino absuebiondu parta do la glucesa y grasa
antas da que paso b la sangre. SOK MUY IMPORTANTES EN LA

ALIMENTAGICN DE LAS PERSONAS CON DIADETES.
Exlston dos tipos;
&) Sclubler 5o ancuontra en legumingsa y fritas, v ayuda a controlar
nivoles de glucosa y colostarot en al cuerpo; y
&) Insoluble: Se encoontra on 10s allmontos integralos y salvado
{tdscara de log cotgates).

Nutrimentos:

Sustanclas de las cuales se forman los alimentos:

5) Agua: Nutrimente que se raqulero en mayar cantidad y
qua constituya el 60-80% del peso comperal,

6) Vitami ] taye I
nudr

(minerares) Los| requarlmlantos de vitaminas bl

to s0 cubren con

una a!imenlaclbn balan¢eada. Por 650 o5 impertante
frutas, ¥

7) Alcohol: En les no e re dab
para ura parsona con Diabatoes. Elalcoho! no so
convlerto en glucosa {una pequaia parts se wtlliza como
enargla y ol resto s4 almacona como grasa). El
consuma moderado de alcohol pueda Hogar 2 afactar o
contrel de glucemla, sohre todo sl fa porsona tlang
problemas hapaticos o renales

Pian de Plan de Alimentacién:
Recomendaciones

* Alcardar ¥ 4ONSQANVET 8] prdo ideal
= Nogndulzar ning in slimanto eon AZ6car
* No congumir rafrascos #o diebdticos, duleas nl pastolas
* Evitar #linactos triten, ¢apeddos o empanizsdos
= Evitas athmantos f6or dn cobastoro! iomum sebiades mirims 306 mg. at die)
* Disminuir ol consuo do sal con un mxime da 3 gr. sl dia
* Ho afadle, qultar & camblar tas raclanes -11.. no soan del mizmo grupe da
alimantos, en 1a dieta gua Inglque sa inddica.
* Tomar ifichymto sgus {Minimo 8 vasas #14din)
* Consumir alimatos &hos en fibra
* Wyizar susfitutos ce axitcar pats endulzar los alkmentos
* Consurnlr carbolidratos complejos.
* El conmuema de pratelnas puade s4s menot det
qQua generatmentis sa acostumbre.

Una als én balanceada usta por: 50-60%
d idealos do cAtbone, 12:20% 4o prolanas, 25 3% e grasas
20l0 ¢l 10% da grasas deba xar de ceigar snival).

Ejercicio
“E§ mejora el funcl i I
dlsrnlnuye lns nlvol de glucosa an sangre, baja los nivalas
da 13 g s ¥0 las grasas on
sanura riglicérldos), mejorz la da

¥
1a insullna,quoma catorias ta qua ayuda a porder paso,
reduce ol estrés, y produce una sansacidn de blengstar y
majorfa del estado del dnlimo,

. An!as da Inlciar lipo do o) es | riznts ta

médica, para Hesnc parala
salud {Sa o dl , la prueba de
asfuerzn una valoracion du ha funclén renal y del fondo do
o]o] 19 contra i fpara hzcar
omo la p ia de p
(neumpatra L dad

cardlovascular)

Efercicio

NO DEBES HACER EJERCICIO $t;

1) Tuglucesa esta arrlba de 250 myii y hay
cetonas en ofina, pues aumentaras las
concentraclanes de glucosa en Sangre, y

2) Sitlenes alguna infaccion, gripa, abscesos o
un estado emoclonal aiterado.




Ejercicio:
Recomendaciones

& E3 muy Inportants que ta pargonas coa diabetes haganolerckclo
ol contro!
* Chotar o glutenia, smas, duranis ¥ Seapbs dol ojurcicle
* Yraor consigo aigln tpo do azicar, dulces, Jugos a rafrozcos na
diglétlcos ¥ frutas.
* N InlcLat ol efercicle con b giuconn dobajo do 100 mgfdl
+  Ezgrofarible rostiar ojercicio 80 minutor después
da ls3 camidas principaias
Qu tiens dlab (netrulrlp
para ayudarta en una omargancls.
* Traor una ldontiflcsclén o placa condatex.
" Extar bhan hidratado
* Emploza poco a pace 5i Ao acostumbras caalizarle
®  Esmuy lmportanie qua artec du Inlclar un programa
da ejorciclo consu'tes a tumédice
*Escoge un efercicio gba s agrada
* No tomew al ojarclcln como uns obiigscién, #l no como una divorsian
* Ut ropa comuoda y 2épates adacuades

= Avlsar

Medica_mentos

La insulina: Es una hormona que se prodtce
en las células beta del pincreas, permite la
entrada de la glucosa en las células de nuestre
cuerpo, que sa usa como combustikle.Cuando
¢l panereas no preduce Insulina es necesarlo
proporclonédrsala por medio de '
inyecciones.Las personas con Diabetes
Mellitus Tipo Il pueden llegar a requerir de
algunas Inyecclones de Insullna en caso de
que la allmentaclon o las pastillas
thipoglucemiantes orales) no estén
funcicnando kien o de manera temporal
durante una infecclén grave o una cirugia.Para
comprar insullna hay que tomar en cuenta su
concantracién y tiempo de acelén,

Medicamentos

Las pastillas (hipoglucemiantes orales): Las pastillas
hipegiucemiantes no son insulina, son sustanclas quimicas
Gue ayudan entre oleas co43s 8 producir mas lnsullnay a
utilizarta eficlentemanta para raducir la glucesa on
sangre.Hay diferentas tipos de hipeglucemiantes orales y
solo o] médico puoda doterminar cual es el mejor para ti.

Sar iend: lontes con diab tipo .

SUusoenp
El médico os el UNICO que puede camblar [a dosis.

NO OLVIDES TOMAR LA PASTILLA y ovita saltaris comidas
para disminuir of rlesgo da hipoglucamla

Auto monitoreo
de Glucosa Capilar

Es la moedictdn de [a glucosa capllar resllzads por el propla
paciente en diferontos mohontos del dfa. La fracuangla an 4

debe realizarse dependa el tpo de diabetes y dol gradn de
coslrel qua se desea lograr,

Rocomandaclones:
Wexfie enitos do los comidas princinales {doseyuno, comida y conn)
Modh dos hores despuba da koa alimenion {lomando on cusniala bors & que smpazs 8
oo

Mec alam 10 do la nache, $0brs o0 & 50 r8alizh notivided Mlaice r1re 68 & 1180
4 Meodk codn 3ad horas o sates enferma {e)
1 Modi anis durente Y despuds e hocor arckio

Vontajas:

L Ayds 4l midion a KULEY ta doti da INsuina ¢ d8 pesUite

1

(nfsocionsd, trarnalismns, petcdy)
N [ yaierdda
4 A e mafer i

Auto monitoreo
de Glucosa Capilar

Equipo: Lancetas estériles, dispesitivo para Ja tanceta,
frasco de tiras reactivas, materlal de asee agua y Jabon)
¥ glucdmetro (fifate gue 1as tiras reactivas soan

facilos de encentrach

Procedimlento: Lavarse las manos, secartas bion, fectar el
dedo hacla [a punta como *ordefdndolo”, “pinchar” el

dedo on ka parta lateral hastz obtener una gota de sangre,

depositar la muestra de sangro e [a tira rezctiva sin tocarla

nl “embarrasla” (sélo dejarfa caer), tomar el lempo, limplar,

comparar [os resultados de acuerdo a las Instrucclonos del

-frasca. S! tlenes un glucometro sigue sus de

uso {cada marca funclona diferante}.

Medicion de cuerpos cefénicos

Cuendo falta insulina se& producen en gran canlidad y
se eliminan porla ofina, y sl se tiene 1a glucosa en

sangre arriba de 250 mg/d! la persona es!é nn
resgo de descow

Recomendackin:

Medir en easo de que la glucosa en sangre esté por
aniba de 250 mg/dl o cuando hay olra enlermedad
{infeccicnes, ostrés, drugla), Exislen vanas marcas
de tiras reaclivas para medir Ia cotona en orina. Es

convenlente leneras a fa mano en casa.

IMPORTANTE: Cuando hay presencia de cuerpos
coténicos en oring y glucosa elevada es sangro
s@ regulera da atoncldn médlea Inmediata,




Hemoglobina ‘i -
g Complicaciones crdnicas
Glucosilada: {pdg. 59-61)
w Es otra prueba que indica cual ha sido el w Hipoglucemia
contral de la glucosa. = Hiperglucermia
a Indica el porcentaje promedic de glucosa w Cetoacidosis
en sangre en los ditimos 3-4 meses, = Sind: Hip lac ne cotdnl
= Se considera la mejor prueba de cotnrol % Noutopatia
metabdlico, = Pis Dlabético
= Al final do la sesién se te darén a conocer * Retinopatia
los resultados de la prueba de Hgl que se = Nefropatia
te tomd gratuitamenta al Iniclo de la
intervencian, » g Por qué sucedan?
a Se aplicars gratultamente en tres meses a » &, Cémo me doy cuenta?
los participantes de esta intervencién. (sintamas}
2 L Qué pueda hacor? (ratamlento
¥ recomendaciones)

£ Qué puedo hacer para retardar
la aparicitn de
Complicaciones severas? (pig. 61)

Factores que predisponen a
complicaciones crénicas

' Aptonder ol manejo ¥ cukterk
2 Manionar ioh o4 68 ghiooks a0 LANGD b mba wcena oo normal
¥ Visker ol mddica cor lecusncia

+ Vicher d deeiate ol manon 1 vez i &,

+ Loy an oslio devida oolieade

5 Uoveruoa lon rivelea &

1. Mantener niveles de glucosa en sangre
efevados por mucho tiempo

2. Tener presion arterial alta
3. Tener altas las grasas en sangre
(triglicéridos y colesterol)
4. Fumar
5, Tomar alcohol
6, No hacer ejercicio

b Torarte con kecusnclals proakdn ateriyl

b Mstirmoias ek 54 Grad 86 a0 4806w (tolostordl, bigliobridon) par o manas
una o2 o &0

4 Moww Lo onta

W hishignee on posa Bducund

1" Em.lb‘ﬂvhpldﬂ!.h,mm!mhﬂ‘dﬂ.
Aot oo aj0pac ko ranos unavaz at

aho, y 207 vecat d 0o 3| axiele skn problama.

IS 26 oy, Parm phecas jos dihentd

DOr Ko Mol unaEvez of oo,
™ Foude ¥
{oora el m prictc e podi

durien anla -

%04 paslbie. .
1 Evip emocones Intens s (fendidf, BnQukn, w00, dapraslin), y aud con ol
i Y Wi ls# amockaws ol

Programa de

Adherencia a Tratamiento Para muestra un boton

= 117 pasos para mejorar la adherencia o
apego a tratamiento de enfermedades
crénicas

— Pslcooducacisn

- Moditicaclén do [deas lrvaclonates

~ Plan para acudir a cltas con el médico

— Rasolver p do con &f médico
— Conocimeinto y solucitn de efectos colaterales

- Plan para adquisicion de medicamentos

— Plan para ¢onsumo do medicamantos

— Plan para Lony porte de modl 1t
- Seflales o recordaterios flsicos

- Sefiatas o recordatorios vorbalos

- Saluclén de olvidos

w El caso de Elizabeth (pag. e

— Autg Instrucciones y recompensas pard
facilitar el cumplimiento del tratantiento

Ejaccicla: pdg 63.

10



La Tarea

& Hacer {u propio plan de fratamiento:
PASOS VITALES

m Repaso de auto verbalizacién positiva
u Registro y modificacion de
pensamientos irracionales que
deterioran fu calidad de vida

m Registro diaric de conductas de auto
cuidado

Sexta sesion

» Revision de la tarea para casa de la quinta
sesion.

u Técnicas cognilivas para prevenir y controlar
la ansiedad: Identificacién, Paro yio
Madificacién de Pensamientos Irracicnales
relacionados con {a ansiedad: “Y si.... "

u Técnicas conducutales para prevenir y
controlar la ansiedad: Entrenamiento en
respiracion profunda y relajacién de pares de
musculos de Jacobsaon.

Manejo de estrés y
prevencion/control de ansiedad

= ldentificar, detener y modIficar los pensamientas
irracionales y automaticos relacicnados con la
ansiedad:

- idn y v, F de fulure

- “¥ si_.. (algo calastrdfico)* cambler por "PUEDO

TOLERARLO"
s Respiracién profunda:
- Relacfbn entne ansledad ¥ rospliracion {hiperventilzeion)
- gt 2lica: inhalar dmranloT
“inflandy yexha'lﬂr a7

. segungos ‘d%infhndo ol gstomago’
= Relajacién
= R1ajackdn 68 pares muscuiares ge Jacobson

« Tensar y lajor cada par do mboulas dol cueips, en dos OCASONES
do ia cabeza a ks pies:

- Relafacitn autogens, elc.

11

Algb mds...

w CONOCER PARA MEJORAR:
- Analisis de Resullades de Hgl.

Vatores o Glucosa

Hemoglobina Giugosilada
5% 90 mgidl
% 120 sogrdl
% 150 mgrdt
% 189 mgidr
9% . 210 mgdl
10% 240 mgtdl

ot para svaluscion: gdg, 71
Guls perw wute sviai s pag. 71
RACORDATORIO; Proxima avalraghn

ANSIEDAD:
UN MIEDO ILOGICO

mbiferencia entre sintomas y rasternos de ansiedad.
ETrastornos de ansledad: 5% de fa poblacién general.
ESintomas do ansledad: Sintomas lisicos (laquicardia,
sudoracion, ele),

y pslcotégleos (sensadtn de temor fgice, inlenso v duraderg)
mTrastorros de ansiedad: Trastorno de ansiedad geaeralizada,
Trastoma de Pantco. Trasterno Obsesivo Compulsive, Fobio

stmple, Fobia Sedial, Trastormo por Eslrés Postraumdlico.
mE| ierlo ideal de {os de ansiedad es
Pslcotorapla Cognltive Conductual + medicamento,
mLa Técnicas de Terapla Cognitlve Conduchual pueden ser dllles
para preverlr kaslomoes de ansiedad y eliminar
sintomalologia ansicsa.

Entrenamiento en Respiracién:
Oxigeno y bienestar a cuerpo y mento

u El Entrenamiento en Respiracidn es una “clase” en
donde las participantes reaprender como rﬁplrar
pmfundamente. Cuando somos beb& respiramos
con el d cuerpo
<l oxigeno mno y expulsando los téxlcos del
organismo. Sin embargo, cuande crecernos
generalmente comenzamos a respirar de mane
cortada. Con este entrenamlento reaprendemoas fa
respiracidn diatragmatica, *
Esto ha probada ser muy (til para lograr bienestar
fisico y pstcoldgice en general_. y para mduc:r la
tension yla
» Esimportal quelas o
dFasi far id fund pamloqrar

de esta de forma , ¢ para
cuaﬂdo se quicra relajarse y disminuir 1a ansmdad

Ejercicio pdg. 75




Entrenamiento en Relajacion:
Cuorpe y menta relajados an minutos

* El entrenamiento en relajacién os una “clase”
en donde se enseiia a los participantes a relafar
TODOS los musculos de su cuerpo,
* Este entr dento es (itil para disminuir la iedad.
* En bSrminos generales, el entrenamiento consiste
en tensar y distender
cada par de misculos del cuerpo, de ples a caheza.

* Es importante que lo que se 3prenda en la sesién de
entrenamicnto se practique todos les dias,

muchas veces, para que despuds, uno
pueda relafarse en unos cuantos minutos,

T

La Tarea

= Practicar al menos una vez al dia los
ejercicios de regpiracién profunda y relajacidn
muscuaiar aprendidos en la sesion.

w PASOS VITALES

w Autoverbalizaciones positivas

= {dentificacién y Modificacion de
pesnamientos irracionales reiacionades con
el deterioro de tu calidad de vida

u Registro diario de conductas de auto cuidado

Séptima sesién

u Revision de tarea para casa de la sexta sesion.
m Técnicas cognitlvas para preveniry controlar la
depresién y el enojo: Identificacién, Pare yio
madificacidn de pensamientos relacionados con
depresién y engjo.

Técnicas condustuales para prevenir y controlar
{a depresion: auto verbalizaciones positivas,
auto reforzamiento y hacer cosas placenteras o
gue impliquen logro personal.

€l enojo: entrenamiento en respiracidén profunda
¥ relajacién muscuatar.

Técnicas conductuales para prevenir y contralar |

Relajacién Muscular .=
Grupos rnuscul.nr:s Ejercicios

o

Algo mas...

u [ a Relajacién; Un Verdadera Medicina
para las personas con Dnabetes Mellitus

~ Gl wistema neil0 Iuiaomo el muy
d fen carbohideutos.
- Exsysoma nomioen dutinoms. e oonerisnss pécviotis £or o piecrsan, por oo

mum-«n

- El_galomn Bulbromo Bens wimdn, otOL eleCior membslioos in
Wm-m:ﬂ-lﬂmamammmm
slompia.

El sigtama nocvlase auténome, ¥ particulamante
~la via simpitica™. negulan tanto do fenmg
diresta Gomo lndirecta ol matabotisma da 11 giucosa,

La farms natural en qua podomet lagrar

ung roduccién do 18 actividad dot Sistoma
nanvioso sknpdtico os justamente LA RELAJAGKON,

JRELAJATE DIARIAMENTE PARA VIVIR
MEJOR FISICA Y MENTALMENTE]

Depresion:
La enfermedad de /a tristeza

MOif ia entro Depresidn mayor y SI deprosives.
WDeprosién Mayor: 5% de la poblacién gensral
WSintomas depresivos: hasta ol 20% cla la poblacién y més

frecuente en mujeres.

WSintomas: estade ds inimo deprimlda, pérdlda de interés

on jas dos dal dormir
o & hi, o, at angl  apetito,
p de tracis de muorte,

ldoaclén o Intentos suicidas.
®El mojor tratamlento do la Dapreslén mayer os
Psicotorapia Cognlitive Conductual + medicamanto
antideprogiva,
&LaF ia Cognitivo Conductual o3 ofectiva para
provenir la d-prus:én mayor y ¢liminar sintomas
depresivas.




Pensar bien para
hacer y sentirse bien

u Pensamientos relacionados con depresion

—~ Pensamientos negativos acerca de uno
mismo, el mundo y el futuro

— Atribucion de causas de eventos negativos
de forma estable y a uno mismo: Culpa por
tode o male que pasa, y pensar que la
negativo durard para slempre,

— Cuestionar la propia valia personal ante los
erroras o caracteristicas negativas de unc
mismo.

Auto verbalizaciones posifivas

Me gusta la gento

Me siento blen

Lo gusto ala gonte

Mo agradé hacor...

Soy una buena persona...

TFongo un buen auto control

Tongo consideraclén con fos demas

Algin dia recerdard los males dias y sonroird

Mis expestenclas me han preparado para el tuturo
. He trabajado bastanto y ahora me ocupo tamblén de

divertime

RE NS M a N

H

Ejerciclo pdg. 87

Auto reforzamiento:
Un premio bien merecido

= Reconocer nuestros logros
m |dentificar fas condcutas a reforzar
m ldentificar los reforzadeores o premios

& Dar los reforzadores o premics ante
corductas positivas, inmediatamente
después de la conducta y sélo ante esa
conducta.

Ejercicio pha. 83-89

2eeNPmAEN

e

Hacer cosas placenteras
y/o que impliquen logro

Planear aigo con o gue disfrutas
Salir a divertirse
Asistir a una reunién social
Practicar un deporte
Divertirse en casa
Hacer bien un trabajo
Cooperar con alguien en una tarea comdn
Iniciar una conversacion
Hacer cumplidos o alabar a alguien
Mostrar afecto fisice o amor
Ejercicic pag. 80

Enojo

u Elenojo es un estado cognitivo (de
pensamiento) — emotive — fisioldgico.

Es una emocién, que a niveles altos tienen
consecuencias negativas tanto fisicas, como
psicologicas y sociales
El enoja puede ser un antecedente directo o
indirecto de la agresién o violencia y de
conflictos interpersonales.

El enojo se ha asociado con hipedensidn
La Psicoterapia Cognitivo Conductual ha
demostrado ser efectiva para reducir o} encjo

Pensar bien para
hacer y sentir bien

Pensamientos relacionados con el encjo

- Catastrofizar

- Sobregeneralizar

- Pensamiento Rigido

— “Anticipacién”

— Atribucién de causa de los eventos de forma
estable y al exterior: Los demés tienen fa culpa
de todo o malo que pasa, y lo negativo durara
para siemprée,




Técnicas para
control del enojo

Respira hasta 7
y relajate

La Respiracién profunda y fa
relajacion muscular gue aprendiste
en la sesion anterior son muy utifes

para disminuir e encjo. | Practicala !

Algo mas...

= Algo bueno para nuestra vida:

Detener la auto indulgencia y Promover la
auto eficacia

“ Promover fa auto eficacia y detener en fo posible
fa aute induigencia te ayuda a tolerar més y mafor
tas frustraciones y problemas de Ia vida diaria, a
Ser una persona con mayor auto centrol, capaz
de Jograr lo que se propone para vivir mejor”.
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La tarea

w Practicar la Identificacien y Modificacion
de pensamientos irracionales
relacionados con la depresion y el encjo.

w Practicar el atuo reforzamiento y hacer
ccsas placenteras y/o que impliguen logro
personal

w Pragcticar la respiracion profunda y la
relajacién muscutar para reducir el enojo
y/o ta ansiedad

= Practicar autoverbalizaciones positivas

= PASOS VITALES

= Ragistro de conductas de auto cuidado

Octava sesion

= Revision de la tarea de la séptima sesion.
w Repasc y Evaluacién de la Intervencion
- Resumm_l
- Para muestra un botén:
« Tu proplo tjemplo: Ef major ajemplo.
- Aplicacién de Instrumentas
n Cierre y despedida

| MUCHAS GRACIAS POR PARTICIPAR
EN ESTA INTERVENCION,
Y NOS VEMOS EN TRES MESES PARA
TU PROXIMA EVALUAGION |
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BUZON DE DUDAS

A continuacion se enlistan las preguntas que hicieron los
participantes de la intervenciéon para mejorar la calidad de vida de
personas con Diabetes Mellitus Tipo I, y que depositaron en el
“BUZON DE DUDAS”. Estas preguntas vienen seguidas por la
respuesta o recomendacion que dio un médico especialista.
ESPERO QUE TE SEAN DE MUCHA UTILIDAD.

1. Mi Pap3 era diabético, mi Mama era diabética, Yo soy diabético, tengo 10 hijos,
ningunec presenta sintomas de diabetes. El mayor tiene 35 afios, el menor 16.
;Que recomendacicnes nos darian para que no se les dispare esa
enfermedad?

R= Es recomendable que sigan un plan de alimentacion adecuado y que se
mantengan en su peso, asi como realizarse una prueba de tolerancia a glucosa al
menocs una vez al afio para detectar oportunamente la enfermedad, si es que la
padecen.

2. Yo quisiera saber que cuidados debe de tener mi hijo para prevenir la diabetes
ya que mi hijo menor lo padece y yo también; si debe de llevar una dieta o
hacer ejercicio. Y cuales pudieran ser las causas por las que a mi hijo menor
se le desarrollo ya que él estaba sano y a los 10 afios se la diagnosticaron.

R= En términos generales existen dos tipos de Diabetes. La Diabetes Tipo | o
insulino dependiente generalmente comienza a temprana edad (nifiez). Es
probable que tu hijo tenga este tipo de Diabetes. La tuya comenzé en la edad
adulta, es de Tipo Il o no insulino dependiente. Asi, la razén por la que a tu hijo le
comenzd a temprana edad, es gque tiene otro tipo de Diabetes que tu.

Los cuidades necesarios para prevenir complicaciones por la Diabetes | y If son
similares: dieta, ejercicio, monitoreo de niveles de glucosa en sangre, visita a
especialistas. La Unica diferencia importante es que las personas con Diabetes ||
generalmente toman medicamentos hipoglucemiantes, y en cambio, las personas
con Diabetes | necesitan insulina, pues su pancreas ne la produce..

3. ¢Que es hiperglucemia?

R= Es ia elevacién anormal de glucosa en sangre (mas de 110 mg/dl); “Tener alta
el azdicar”,

La hiperglucemia durante mucho tiempo puede proveocar problemas graves (come
cetoacidosis o sindrome hiperosmolar no cetdnice, por ejemplo)
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Sintomas: Poliuria (mucha orina), polidipsia (mucha sed), polifagia (mucha
hambre), pérdida de peso. .

Causas: No aplicar insulina, no tomar el medicamento para el control de la
glucosa, aumento en consumo de alimentos, otra enfermedad (infecciones), estrés
o falta de gjercicio.

4. ;Qué posibilidades hay de que los hijos puedan tener diabetes?

R= Si solo tu tienes Diabetes {y no tu pareja), las posibilidades de que tu hijo
tenga Diabetes estan entre el 15 y 25%. Si ambos padres tienen Diabetes (tu y tu
pareja), las posibilidades son del 40-50%, aproximadamente.

5. ¢Qué me pasa si siento mucha desesperacion por las noches y mucho calor?

R= Estos sintomas puedes ocurrir por muchas razones. Lo mas indicado es que
consultes a tu meédico, para que le expongas tu caso detalladamente y pueda
decirte a que se debe y como tratarlo,

6. Tengo 35 afios, el médico me dijo que a mi edad, que empece con la diabetes,
es mas agresivo con respecto al crganismo.

R= La Diabetes Mellitus I, que comienza en la edad adulta no es mas agresiva
que la Diabetes Mellitus ], que comienza en la infancia. En la Diabetes Mellitus | el
pancreas no produce insulina, y en cambio, en la Diabetes Mellitus U, que tu
presentas, el pancreas si produce insulina, solo que no se tiene la cantidad
adecuada del organismo. Por eso, las personas con Diabetes | necesitan tratarse
son insulina, y tu te puedes controlar, la mayoria del tiempo solo con medicamento
(no necesitan inyecciones de insulina). . ‘

7. Para llevar el control del monitoreo es suficiente con el anélisis de cada mes
que se hace en el centro de salud al grupo de diabetes o jes necesario tener
el propio aparatito donde se mide la glucosa?

R= Es recomendable que tengas tu propio monitor de glucosa en sangre, o las
tiras reactivas para glucosa en sangre y €n orina, que son mas aconémicas. El
auto monitoreo’ de glucosa en sangre es una herramienta para ievar
adecuadamente tu fratamiento.

Es recomendable medir glucosa en sangre antes de las comidas principales
(desayuno, comida y cena), dos horas después de los alimentos (tomando en
cuenta la hora en que empezd a comer), a las 10 de la noche, sobre todo si se
realizo actividad fisica extra de lo habitual, cada 3 o 4 horas si estas enfermo (a),
y antes durante y después de hacer gjercicio.

E! monitoreo de glucosa ES LA FORMA EN QUE VUELVES VISIBLE A LA
ENFERMEDAD INVISIBLE QUE ES LA DIABETES, japrovéchalo!
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8. Después de diagnosticar la diabetes en que tiempo se presenta la neuropatia y
que se debe de hacer, que cuidados, etc.

R= La neuropatia es un dafio a sistema nervioso central que puede afectar:
corazdn (taquicardias, presion arterial baja o infarto), estémago (problemas para
vacio), intestino (diarrea, estrefiimiento), vejiga (problemas para vacio), sexuales
(impotencia), defectos en sudoracion (nada © mucho). Los sintomas son:
hormigueo, adormecimiento, sensacion de frio o calor, dolor quemante o
“punzante”, disminucion de sed, pérdida de ia sensibilidad al dolor.

Esta es una complicacion tardia de la Diabetes, y su presentacién puede ser
muchos afios después de que te diaghostican la enfermedad si es que sigues un
plan de alimentacion adecuado, toma de medicamentos, auto monitoreo de niveles
de glucosa en sangre y ejercicio.

9. Los medicamentos se deben de tomar en ayunas o despues de los alimentos.
Algunos médicos prescriben “tomarlas por las noches”.

R= Lo que generalmente se recomienda es que los alimentos se tomen después
de los alimentos, -para evitar descompensaciones fuertes (hipoglucemias). El
médico prescribe la hora del dia para consumir los medicamentos de acuerdo a
cada caso particular, segin sus necesidades, y lo que le convenga. Sigue sus
instrucciones. '

10. ¢ Qué hacer para tomar unas copas?

R= En términos generales no es recomendable para una persona con Diabetes. El
alcohol no se convierte en glucosa (una pequefia parte se utiliza como energia y
el resto se almacena como grasa). El consumo moderado de alcohol puede llegar
a afectar el control de glucemia, sobre todc si la persona tiene problemas
hepaticos o renales. Sin embargo, si decide consumir alcohol, que sea en pocas
cantidades (una o dos copas), productos destilados (tequila o wisky), sin refrescos
como mezcladores, habiendo seguido tu plan de tratamiento y teniendo niveles de
glucosa estables y adecuados.

~11. ¢Por qué no me dan ganas de estar con mi esposo?

R= Es probable que la Diabetes Mellitus esté refacionada con tu pérdida de interés
por el sexo. Constltalo con tu médico. Existen aiternativas de tratamiento para
este problema.

12, 4 Cuantos afios dura la diabetes?

R= Toda la vida. La Diabetes no se cura, aunque si se controla.
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13.Quiero saber ; Porqué se me cae el parpado izquierdo?

R= Puede ser un sintoma de una complicacién por la Diabetes. Es muy importante
que asistas con un endocrindlogo para recibir un diagnostico y tratamiento
precisos.

14, A veces tengo un dolor intenso en el pecho y en el conejo izquierdo, ¢ Qué es?

R= Puede ser un sintoma de una complicacion por la Diabetes. Es muy importante
que asistas con un endocrindlogo para recibir un diagnéstico y tratamiento
precisos.

15.,Qué efectos colaterales tiene la glibenclamida y  otros medicamentos
hipoglucemiantes?

R= Las pastillas hipoglucemiantes no son insulina, son sustancias quimicas. que
ayudan entre ofras cosas a producir mas insulina y a utilizaria eficientemente para
reducir la glucosa en sangre. Hay diferentes tipos de hipoglucemiantes orales y
solo el médico puede determinar cual es el mejor para ti, e informarte los posibles
efectos secundarios del que te ha indicado.

Empero, el efecto adverso mas comin e imporiante es la hipoglucemia, y esta
puede ser evitada con un plan de alimentaciéon adecuado (no saltarse comidas) y
ajustando las dosis del medicamento. El médico es el UNICO que puede
cambiar la dosis.

16. ¢, Qué tan efectivo es el analisis de orina?

R= El analisis de orina puede ser: 1) para medir azlcar, o 2) para medir cetonas:
En ambos casos es efectivo. Sin embargo, el andlisis de aziicar en orina no es la
mejor opcién como guia para tu tratamiento diario, pues la mayoria de las veces
aparece positivo solo hasta que tienes muy alta el azucar.,

En el caso del andlisis de cetonas en orina, es recomendable realizarlo en caso
de que la glucosa en sangre esté por arriba de 250 mg/dl o cuando hay otra
enfermedad (infecciones, estrés, cirugia), para detectar y tratar a tiempo una
posible cetoacidosis (cuando falta insulina se producen en gran cantidad y se
eliminan por la orina, y si se tiene la glucosa en sangre arriba de 250 mg/dl la
persona esta en riesgo de descompensarse)

17.;Qué tan cierto es q'ue es conveniente utilizar vitamina B12 para mejorar la
calidad de la afluencia sanguinea?

R= La prescripcion de Vitamina B12 debe correr a cargo de tu médico tratante, y
generalmente la recomiendan para tratar algunas de las complicaciones de la
Diabetes.



18.Tengo 65, soy mujer. Antes tomaba glibenclamida pero el Dr. Me la cambi6 por
Metformina para poder bajar de peso. El problema es que cuando comencé
con la metformina también me empez6 diarrea y agruras. Tomo tres pastillas al
dia. Ei Dr. Dice que la diarrea y agruras no son por la medicina, pero quiero
otra opinion.

R=

19.Si me pongo insulina ¢me vuelvo dependlente de ella y me pueden dar mas |
hipoglucemias?

R= Algunas personas con Diabetes Mellifus Tipo Il pueden necesitar tratamiento
con inyecciones de insulina por algunos periodos de tiempo, cuando no ha sido
posible controlar los niveles de glucosa con las pastillas hipoglucemiantes. El
término “dependiente” puede no ser el indicado para referirse a una persona que
necesita una sustancia (como la insulina, en este caso} por que no la produce en
cantidad sufictente un 6rgano del cuerpo (como el pancreas, en este caso) debido
a una enfermedad. El hecho de que te inyectes insulina cuando lo indica tu médico
no quiere decir que te vuelvas “dependiente de ella” si no que la necesitas para
confrolar tus niveles de glucosa en sangre por que tu pancreas no la esta
preduciendo en la cantidad que necesita tu organismo. Es probable que después,
si se logra un control adecuado de niveles de glucosa, puedas volver al manejo
convencional con' medicamentos hipoglucemiantes; vy si no es asi, es que
necesitas la insulina y con eso estards mejor controlado (a) fisicamente. Si sigues
las instrucciones de tu médico respecto a la dosis, horario y forma de inyectarte 1a
insulina no tendras mas riesgo de hipoglucemias que cuando utilizas los
medicamentos hipoglucemiantes. Recuerda que es aconsejable que no se saltes
comidas para evitar hipoglucemias.

20.;Por qué cree el médico que estoy mal controlado en mi diabetes si tomo -
glibenclamida 1-2-1 y enseguida me sugiere consumir algo con azdGcar normal?

R= La dlibenclamida es un hipoglucemiante, lo que quiere decir que sirve para
hajar los niveles de glucosa en sangre. Esto sirve para disminuir los altos niveles
de glucosa en sangre que caracterizan a las personas con Diabetes. Sin embargo,
en algunas ocasiones, como cuando te saltas alguna comida, puede ocurrir una
-baja importante de glucosa en sangre, lo que se conoce como hipoglucemia.
Cuando esto sucede es necesario ingerir carbohidrates simples (“alimentos con
aztcar”) para que rapidamente suban los niveles de glucosa en sangre. Es
recomendable que midas tus niveles de glucosa en sangre para saber cuando
presentas hipoglucemia y requieres comer alimentos con azlcar.



