
UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTÓNOMA DÉ MÉXICO

PROGRAMA DE MAESTRÍA Y DOCTORADO EN PSICOLOGÍA

EVALUACIÓN Y MODIFICACIÓN DE
LA CALIDAD DE VIDA DE PERSONAS

CON DIABETES MELLITUS TIPO II

T E S I S
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE:

DOCTORADO EN PSICOLOGÍA

P R E S E N T A :

i
Mtra. Rebeca Robles García

TUTOR:
COMITÉ TUTORIAL:

SUPLENTES:

Dr. Juan José Sánchez Sosa
Dr. Javier Aguílar Villalobos
Dra. María Elena Medina Mora Icaza
Dra. Emilia Lucio Gómez Maqueo
Dr. Humberto Nicolini Sánchez
Dra. Graciela Rodríguez Ortega
Dr. Rogelio Apiquian Guitart

Ciudad Universitaria, México D.F. 2002



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



Agradecimientos

Este estudio se realizó con base en el financiamiento del
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología,

que otorgó una beca crédito a la que suscribe para cursar
el Doctorado en Psicología de la Salud de la Facultad de Psicología

de la Universidad Nacional Autónoma de México.
Agradezco este apoyo para enriquecer mi formación académica, y

aseguro a cambio, mi esfuerzo cotidiano y comprometido con la investigación,
la docencia y la práctica clínica propias de mi que hacer profesional.

Mi gratitud también a mis profesores, por cuanto hacer para aprender y enseñar,
y a Lucy Peña, Eva Franco y Carlos,

por todos estos años de efectivo y cálido servicio administrativo;
a Jacqueline, quien aplicó gran parte de los instrumentos

para lograr la primera fase del estudio;
y a Elba, Tania, César, Paloma y Mili, por su colaboración, sea como

co-terapeutas, entrevistadores o revisores de la segunda fase del estudio.

Mi agradecimiento al Instituto Jalisciense de Salud Mental,
de la Secretaria de Salud Jalisco, a la Asociación Mexicana de Diabetes de Jalisco,

y a Laboratorios Elli Lilly de México,
por las facilidades otorgadas para la realización de este trabajo.

Y por supuesto, ¡Gracias a todos y cada uno de los
participantes de la intervención psicológica!



Dedicatoria

Muy especialmente a mis padres,
cómplices de todo lo bueno...

Para Antonio: el esfuerzo
Para Martha: la esperanza

Para Toño y Liz,
mis mas files aliados:

Que bello que existen,
¡Como los amo!

Para francisco,
de la álumna a la que mas paciencia le haz tenido.

Cada acierto te nombra también a ti, Gracias,
que "no todo fue naufragar..."

Para mis amigas y amigos,
las que "desde que era niña",

mis colegas, los de las instalaciones,
los de cabo, y el resto de mi familia:

¡Salud!

3



Resumen 09

Introducción 10

Marco teórico 13

Diabetes Melütus 13

Definición 13

Complicaciones médicas relacionadas 14

Clasificación 15

Tabla 1. Clasificación general de diabetes y trastornos relacionados 16

Diagnóstico 17

Etiología y Tratamiento 18

Tabla 2. Modalidades de atención de la Diabetes 19

Epidemiología 20

Variables psicológicas y psiquiátricas relacionadas 21

Depresión y ansiedad

Adherencia a tratamiento

Calidad de Vida y Diabetes Mellitus 27

Calidad de vida: Definición 27

Evaluación de la Calidad de Vida ..; 29

Evaluación de la Calidad de Vida en Diabetes Mellitus 30

Modificación de la Calidad de Vida en pacientes con Diabetes 31

Intervenciones psicológicas para personas con Diabetes 32

Aumento de adherencia a tratamiento 33

Tratamiento de problemas físicos 35

Auto monitoreo de glucosa 36

Control de emociones negativas 37



Intervenciones psicológicas para mejorar la calidad de vida de

personas con enfermedades crónicas 39

Intervención psicológica para mejorar la calidad de vida

de personas con Diabetes Mellitus : üneamientos generales 42

Psicoterapia grupal 43

Psicoterapia Breve 45

Psicoterapia Cognitivo Conductual 45

Justificación y Planteamiento del problema 47

Preguntas de Investigación 49

Evaluación de la Calidad de Vida de
personas con Diabetes Mellitus tipo II

Objetivos 51

Método 52

Tipo de estudio 52

Muestra 52

Variables e Instrumentos 52

Procedimiento 57

Análisis Estadístico 57



Resultados 58

Descripción de la muestra 58

Tabla 3. Puntuación promedio de las subescalas del DQOL
y los totales de DQOL, BD1 y BAI 59

Confia b¡ I ¡ciad de la versión en español del DQOL 60

Tabla 4. Consistencia interna de subescalas y puntuación total del DQOL 61 .

Validez de la versión en español del DQOL 61

Validez Factorial 61

Tabla 5. Estructura Factorial del DQOL 62

Validez de Constructo 63

Tabla 6. Correlación entre DQOL e Inventarios de Depresión y Ansiedad 63

Discusión y Conclusiones 64

Modificación de Calidad de Vida
de personas con Diabetes Mellitus t ipo II

Objetivos 67

Método 69

Tipo de estudio 69

Tipo y cálculo de muestra 69

Muestra 69

Criterios de Inclusión y Exclusión 70

Variables e Instrumentos 70



Procedimiento 78

Tabla 7. Cronograma de evaluaciones basal, inicial, a lo largo de la
intervención, final y a tres meses : 83

Análisis Estadístico 83

Resultados 85

Descripción general de la muestra 85

Tabla 8 Descripción de la muestra: variables sociodemográficas,
médicas, psicológicas y psiquiátricas 87

Efectividad de la intervención 88

Comparación de medidas de calidad de vida 88

Tabla 9. Comparación de Calidad de Vida Basal,
Final y a Tres Meses de la Intervención 89

Variables relacionadas con la eficacia de la intervención 90

Hemoglobina glucosilada 90

Afectividad y sintomatología depresiva y ansiosa 91

Tabla 10. Comparación de puntuaciones iniciales, finales y a tres meses
de sintomatología depresiva y ansiosa y afecto positivo y negativo 92

Adherencia a tratamiento 92

Diagnóstico Psiquiátrico 93

Tabla 11. Comparación de Calidad de Vida entre personas
con y sin diagnóstico psiquiátrico 94

Variables que predicen la efectividad de la intervención 95

Variables relacionadas con fa deserción de la intervención 96

Tabla 12. Descripción de participantes que desertaron de la intervención:
variables sociodemográficas, médicas, psicológicas y psiquiátricas 97

Discusión y Conclusiones 98

Limitaciones y sugerencias 105

Consideraciones éticas 107



Bibliografía 108

Anexos 121

1. Carta de Consentimiento Informado

2. Forma ad hoc de variables sociodemográficas,
médicas y psicológicas.

3. Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta,
apartado de Depresión y de Ansiedad.

4. Examen Mental Breve

5. Evaluación de Calidad de vida general (PECVEC)

6. Evaluación de Calidad de vida específica (DQOL)

7. Inventario de Ansiedad de Beck

8. Inventario de Depresión de Beck

9. Escalas de Afectividad Positiva y Negativa (PANAS)

10. Registro Diario de Adherencia a Tratamiento

11. Manual de Terapia Psicológica para mejorar la calidad de vida de
Pacientes con Diabetes Mellitus: manual para el usuario.

12. Diaporama de "Intervención psicológica para mejorar la
Calidad de vida de personas con Diabetes Mellitus II.

13. "Buzón de dudas"



La Diabetes Mellitus Tipo ff (DM) es una de las enfermedades crónicas de mayor
prevaiencia y su condición crónica y tratamiento pueden impactar de forma importante la
calidad de vida de los sujetos que la padecen. Las intervenciones psicológicas Cognitivo
Conductuales (ICC) han demostrado ser efectivas para disminuir síntomas de depresión y
ansiedad y aumentar la adherencia a tratamiento y el control de la enfermedad; y 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 español y determinar las
propiedades psicométicas de la medida de calidad de vida para DM "DQOL", 2)
Determinar la efectividad de una ICC breve y grupal para aumentar la calidad de vida de
pacientes con DM tipo II, y 3) Determinar la relación entre diferentes variables
sociodemográficas, medicas, psicológicas y psiquiátricas 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 I!, se tradujo al español el DQOL y se
evalúo su consistencia interna, validez factorial y validez de constructo con los Inventarios
de Ansiedad y Depresión de Beck. La versión en español del DQOL resultó una medida
válida y confiable para evaluar la calidad de vida de pacientes con DM tipo II en México.
En la segunda fase del estudio, y con base en un muestreo no probabilístico por cuota se
incluyeron a 25 pacientes con DM Tipo II, sin complicaciones médicas mayores y con al
menos un año de diagnóstico 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 clínicas y sociodemográficas, 2) Entrevista Diagnóstica
Internacional Compuesta CIDI para el diagnóstico de Depresión Mayor y Trastornos de
Ansiedad de acuerdo a los criterios del DSM IV, 3) Inventarios de Depresión y Ansiedad
de Beck (BDI y BAI), 4) Cuestionario de Perfil de Calidad de Vida en enfermos crónicos
(PECVEC), 5) Cuestionario de Calidad de Vida en Diabetes (DQOL), 6) Escalas de
Afectividad positiva y Negativa (PANAS) y 7) Prueba de Hemoglobina Glucosilada A1c.
Los instrumentos se aplicaron a los participantes consecutivos que aceptaron participar
en el estudio de manera voluntaria e informada! Se aplicó 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 la intervención. Los resultados se capturaron y analizaron en el paquete
estadístico SPSS para Windows, versión 10.0, PC. Se describió a la muestra con media y
desviación estándar para variables continuas y frecuencias para las categóricas. Como
pruebas de hipótesis se compararon las medias antes, después y a los tres y seis meses
con base en un análisis multivariado de varianza de medidas repetidas, y se efectuaron
correlaciones de pearson y una regresión lineal para determinar la relación entre las
diferentes variables sociodemográficas, médicas, psicológicas y psiquiátricas y la
efectividad de la intervención. Se encontró una diferencia clínica y estadísticamente
significativa entre las puntuaciones iniciales y finales de calidad de vida específica para
diabetes, calidad de vida general relacionada con la salud, sintomatología depresiva y
ansiosa, afectividad positiva y negativa, adherencia a tratamiento y control metabólico de
la enfermedad. La mejoría clínica se mantuvo a los tres y seis meses de la intervención.
El diagnóstico psiquiátrico se relacionó con mayor deterioro basal en calidad de vida.
Empero las personas con trastornos del estado del ánimo y/o de ansiedad no presentaron
diferencias significativas en la calidad de vida al final de la intervención, en comparación
con ios participantes sin diagnóstico psiquiátrico. Estos hallazgos sugieren que la ICC
resultó efectiva para mejorar la calidad de vida de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II.
Se discuten las implicaciones del presente estudio y se plantean sugerencias para
investigaciones posteriores.



La Diabetes Mellitus (DM) es una de las enfermedades crónicas de mayor

prevalencia, lo que aunado al impacto que conlleva en la calidad de vida de los

sujetos que la padecen, la define como un problema de salud pública cuyo

estudio, prevención y tratamiento multidisciplinarios resultan de importancia

fundamental. En esta dirección, el abordaje de ía Psicología de la Salud ha sido

especialmente alentador. Ello en tanto a que son muchas las razones por las

cuales las contribuciones de la Psicología son necesarias y benéficas para estos

pacientes. En primer lugar, el tratamiento médico de esta enfermedad es

complicado y requiere de modificaciones sustanciales en el estilo de vida de

quienes ta padecen. Es decir, el control de la enfermedad depende en buena

medida de la conducta del paciente. Además, la diabetes se encuentra

estrechamente relacionada con cambios afectivos, entre los que destaca la

depresión y la ansiedad.

Con base en una revisión extensa de la literatura, es posible concluir que,

en términos generales, la intervención psicológica es útil para optimizar el control

de la enfermedad. De entre estas intervenciones destacan, por su número y

efectividad, las generadas desde la perspectiva conductual. Así por ejemplo, se

ha demostrado la utilidad de programas conductuales para optimizar el monitoreo

de niveles de glucosa en sangre, controlar el peso y tratar las disfunciones

sexuales de estos pacientes (Bradley, 1997). Empero, aún y cuando es evidente que

una de las metas del tratamiento médico y psicológico de la enfermedad es el

control de la misma, el bienestar psicológico del paciente puede y debe ser

atendido con ei mismo interés.
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Sin embargo, aún resultan escasos los estudios dirigidos a determinar la

efectividad de intervenciones psicológicas específicas 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 área de estudio

relativamente reciente, y no ha sido observada como variable dependiente

principal de una intervención psicológica, sino como una forma de comparar la

efectividad de diferentes tipos de tratamientos médicos.

En esta dirección el presente trabajo tiene como objetivo principal evaluar la

efectividad de una intervención grupal, breve, cognitivo conductual para aumentar

la calidad de vida de pacientes con DM. De manera adicional se evaluará la

relación entre variables sociodetnográficas, clínico-médicas y clínico-psiquiátricas

y psicológicas y la efectividad de la intervención psicológica.

Cabe señalar, que una de las medidas mas importantes de la eficacia de la

intervención sujeta a estudio es sin duda, la medida de calidad de vida específica

para DM "DQOL". Es por esta razón que en una primera fase del trabajo de

investigación se llevó a cabo la traducción y ei estudio de las propiedades

psicométricas de la versión en español de este instrumento.

De esta manera, el presente estudio consta de dos fases. En la primera de

ellas se evalúa la Calidad de Vida de pacientes con DM tipo II con base en la

versión en español del la medida de Calidad de Vida específica para Diabetes

DQOL, para determinar las propiedades psicométricas del instrumento y

documentar la relación entre la sintomatología depresiva y ansiosa y el deterioro

de la calidad de vida de estos pacientes. En la segunda fase del estudio se evalúa

propiamente la efectividad de la intervención psicológica para mejorar la calidad

de vida de pacientes con DM Tipo II, diseñada por la que suscribe, con base en

una revisión extensa de la literatura al respecto. Esta intervención se caracteriza

por ser de tipo grupal, breve, manualizada y cognitivo conductual, lo que presume

una utilidad clínica a bajo costo y de sencilla implementación.
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A continuación se presenta e! marco teórico de referencia del estudio. Este se

encuentra dividido en tres grandes rubros. En el primero de ellos se brinda una

descripción de las características de fa DM a fin de facilitar la apreciación de los

factores psicológicos con los que se encuentra íntimamente relacionada, y que

ameritan la atención de los profesionales de la salud mental. Posteriormente se

presentan los estudios de DM y calidad de vida, así como las formas de

evaluación de este constructo. Finalmente, se analizan las intervenciones

psicológicas diseñadas para pacientes con DM y aquellas dirigidas a mejorar la

calidad de vida de pacientes con otras enfermedades crónicas, como

antecedentes directos del presente estudio.

Posteriormente se presentan los objetivos, método, resultados y

conclusiones de la primera fase del estudio, intitulada: "Evaluación de la calidad de

Vida"; y finalmente lo correspondiente a la segunda fase del estudio: "Modificación

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 versión en español de la escala de

calidad de vida específica para DM "DQOL", que se tradujo y de la que se

obtuvieron las propiedades psicométricas como parte de este trabajo. Además se

presentan: 1) el "Manual de terapia psicológica para mejorar la calidad de vida del

paciente con Diabetes Mellitus Tipo M", que contiene la descripción detallada de

las actividades y los materiales didácticos de cada una de las sesiones de terapia;

el diaporama utilizado para impartir la intervención, y 2) el "buzón de dudas" con

fas interrogantes planteadas por los participantes acerca de la Diabetes y su

tratamiento.
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Diabetes Me! I ¡tus: Definición

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad endocrina y metabólica de curso

crónico, que se caracteriza por una producción insuficiente de insulina pancreática

y/o insulina no efectiva (Pohl, Gonder-Federick y Cox, 1984), lo que resulta en una

anormal elevación de azúcar en sangre o hiperglucemia. La hiperglucemia aguda

a su vez se relaciona con deterioros visuales, cambios en el humor, y

deshidratación (Pohl, Gonder-Frederick y Cox, 1984). La hipergücemia de larga duración

está asociada con enfermedad vascular, neuropatía, disfunción renal, daño visuaf

e hipertensión. El infarto al miocardio es la causa mas común de muerte en DM. El

estado opuesto fisiológico, la hipogiucemia aguda (peligrosos índices bajos de

azúcar en sangre), que puede presentarse ante el consumo inadecuado de

hipoglucemiantes, por ejemplo, produce irritabilidad, episodios de ansiedad,

desorientación y coma.

Así, las complicaciones médicas mayores más frecuentemente asociadas a

la Diabetes Mellitus son: 1) Cetoacidosis diabética y estado hiperglicémico

hiperosmolar, 2) anormalidades vasculares, 3) Trastorno ocular por diabetes, 4)

Complicaciones cardiovasculares, 5) trastorno cerebro vascular, 6) Pie diabético,

7) Neuropatía, y 8) problemas de los huesos, tendones y/o músculos. Además,

entre algunos de los problemas concomitantes destacan: 1) hipertensión, y 2)

hiperlipidemia y aterosclerosis.

A continuación se ofrece una breve descripción de las complicaciones más

frecuentemente asociadas a la Diabetes (para una explicación detallada se sugiere
Davidson, 2000).
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1) Cetoacidosis: Aumento de las hormonas contra reguladoras que bloquean la

acción de la insulina que da por resultado hiperglucemia, eliminación de glucosa

por la orina, y deshidratación con pérdida de algunas sales (sodio y potasio).

Generalmente se presenta con niveles de glucosa superiores a 250 mg/dl y se

caracteriza por la aparición de cuerpos cetónicos (ácidos tóxicos) en sangre y

orina. Los síntomas iniciales son; Poliuria (mucha orina), polidipsia (mucha sed),

pérdida de peso, aliento cetónico (a frutas o vinagre), náuseas, vómito, dolor

abdominal, deshidratación (boca y piel secas), respiración rápida y profunda,

somnolencia y pérdida de conciencia.

2) Síndrome Hiperosmolar No cetónico: Complicación asociada con la

presencia de una infección, la suspensión de tratamiento médico, traumatismos

(accidentes, cirugías), trastornos emocionales, o por no continuar con el plan de

alimentación. Los síntomas esenciales son: Poliuria, polidipsia, pérdida de peso,

cansancio, glucosa superior a 600 mg/dl y deshidratación grave.

3) Neuropatía: Daño a sistema nervioso central que puede ocasionar problemas

al corazón (taquicardias, presión arterial baja o infarto), estómago (problemas para

vacío), intestino (diarrea, estreñimiento), vejiga (problemas para vacío), sexuales

(impotencia), defectos en sudoración (nada o mucho). Los síntomas son:

hormigueo, adormecimiento, sensación de frío o calor, dolor quemante o

"punzante", disminución de sed y pérdida de la sensibilidad ál dolor.

4) Pie diabético: Complicación debida a la mala circulación ante la incapacidad

para defenderse contra las infecciones y por pérdida de sensibilidad.

5) Retinopatía: Daño en la retina por el exceso de glucosa en la sangre.

6) Nefropatía: Lesión de los pequeños vasos sanguíneos de los ríñones y

alteración de la capacidad para filtrar los desechos del organismo que provoca

14



insuficiencia renal. Puede llegar a necesitarse diálisis, que es una forma mecánica

externa de ayudar a los ríñones a eliminar las toxinas.

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

complicaciones vasculares específicas como retinopatía o neuropatía.

Además, la prevaiencia e incidencia de complicaciones crónicas es mayor

en adultos mayores, en personas con sobrepeso y en aquellas con una historia

familiar de Diabetes Mellitus (Davidson, 2000).

Finalmente, es importante señalar que el riesgo a presentar la enfermedad

incrementa hasta en un 25% en personas con historia familiar de Diabetes, por lo

que la prevención de ia misma parte sin duda, entre otras cosas, de fomentar la

evaluación temprana de los niveles de glucosa en sangre y la inclusión de un plan

alimenticio y de ejercicio en el estilo de vida de los familiares de personas que

padecen esta enfermedad.

Diabetes Mellitus: Clasificación

El término Diabetes Mellitus comprende un grupo de trastornos metabólicos que

dan por resultado hiperglucemia.

Estos trastornos tienen diferentes etiologías, pero su manifestación común,

la hiperglucemia, se asocia con complicaciones agudas y crónicas,

independientemente de la etiología de base (Dagogo-Jack, S., 2001).

En la siguiente tabla se presenta la clasificación actual de Diabetes Mellitus

y trastornos relacionados (Comité de Expertos en Diagnóstico y Clasificación de Diabetes de

la Asociación Americana de Diabetes, 2000) (Para una revisión detallada de los tipos específicos

de diabetes que se mencionan en la tabla se sugiere: Burger.H y cois, 2001).
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Por su parte, la intolerancia a la glucosa se define como una glucemia mayor de

140 mg/dl, pero menor de 200 mg/dl, a las dos horas de la prueba de tolerancia

oral a la glucosa; y la alteración de ta 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 Asociación Americana de Diabetes (1997)

además de recomendar la modificación de la clasificación de esta enfermedad,

sugirió también el cambio en los criterios diagnósticos de la misma. De acuerdo a

Dinneen, S y Rizza, R (2001) la mayor diferencia entre los nuevos y antiguos

criterios diagnósticos es la disminución 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

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

Diabetes Mellitus: Etiología y Tratamiento

La etiología de este padecimiento es multifactorial, y difiere sustancialmente entre

los diferentes tipos de diabetes (Robbins y Kumar, 1987). Así por ejemplo, en la DM

"tipo I" o "Insulino dependiente" el páncreas no produce insulina, probablemente

debido a un proceso autoinmune (American Diabetes Association, ADA, 1996). En la DM

"Tipo II" o "no insulino dependiente", que está asociada a la obesidad y a factores

genéticos, el cuerpo se vuelve resistente a la insulina, y la producción de insulina

es insuficiente para cubrir sus requerimientos (Pohl y cois, 1984; American Diabetes

Association, 1996).
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En términos generales, los objetivos del tratamiento médico de la DM son: aliviar

los síntomas, lograr control metabólico y prevenir las complicaciones agudas y a

largo plazo de la enfermedad.

El objetivo de control glucémico es el mismo para la Diabetes Tipo I y Tipo

II: valores de glucemia preprnadial de 80-120 mg/dl, glucemia al acostarse de

100-140 mg/dl y hemoglobina A1c del 7% o menor. Este grado de control

glucémico se ha asociado con el mínimo riesgo de complicaciones a largo plazo

en personas con diabetes tipo I y II (Comité de Expertos en Diagnóstico y Clasificación de

Diabetes de la Asociación Americana de Diabetes, 2000).

Para ello es necesario un plan integral de atención. De acuerdo a Dagogo-

Jack (2001) puede usarse una regla mnemotécnica SEDEM para recordar las

modalidades de atención de la Diabetes.

En la siguiente tabla se describen brevemente cada uno de estos elementos

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, las conductas que debe llevar a cabo el paciente

con DM incluyen:

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

2) Auto monitorear sus niveles de glucosa en sangre y/o en orina,

3) Hacer ejercicio,

4) Cumplir con las indicaciones farmacológicas correspondientes, y

5) Realizar visitas a diferentes especialistas de la salud.
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Tabla 2. Modalidades de atención de la OM.

Seguimiento

Educación

Dieta

Ejercicio

Medicamentos

1. La Hemoglobina A1 c es un parámetro integrado del perfil de glucemia
en los 2-3 meses precedentes. 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
casos.

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 práctico el control de glucemia por el propio
paciente.

4. La cetonuria refleja la cetonemia y debe controlarse con tiras o
tabletas reactivas durante enfermedades febriles o hiperglucemia
persistente, o ai aparecer signos de cetoacidosis diabéticas inminente
(p.ej., náuseas, vómito, dolor abdominal).

La educación del paciente es básica para el manejo exitoso de la diabetes. Se
debe reforzar la educación en Diabetes en toda oportunidad, sobre todo
durante la hospitalización por complicaciones relacionadas.

Es conveniente una dieta balanceada que brinde nutrición adecuada y
mantenga un peso saludable. Se recomienda restringir las calorías a las
personas con sobrepeso. Es apropiado un aporte del 10-20% de la ingestión
calórica total como proteínas y menos del 30% como grasas totales (con
menos del 10% de grasas saturadas) Por lo general se autoriza una ingestión
de proteínas de 0.8 g/kg/día a los pacientes con nefropatía diabética. Algunas
veces se puede considerar una restricción aún mayor de la ingesta proteica
(0.6 g/kg/día) a medida que se deteriora la función renal. El aporte de hidratos
de carbono se debe calcular para cada caso en función del control glucémico,
los tfpidos plasmáticos y los objetivos de peso.

El ejercicio mejora la sensibilidad de la insulina, reduce la glucemia en ayunas
y posprandia!, y brinda numerosos beneficios metabólicos, cardiovasculares y
psicológicos a las personas con Diabetes.

Los medicamentos prescritos para tratar la diabetes son ¡nsuiina e
hipoglucemiantes orales. Las personas con DM tipo I requieren tratamiento
con insulina de por vida, mientras que aquellas con tipo II responden
inicialmente a hipoglucemiantes orales, pero pueden necesitar de insulina a
medida que progresa la enfermedad.
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Diabetes Mellitus: Epidemiología.

La DM es una de las enfermedades crónicas más frecuentes en la población

general. De acuerdo a la ADA (1996) la prevalencia de DM en Estados Unidos se

ha estimado en un 6%. Por su parte, Jarret (1986) sugiere que esta enfermedad

está presente en el 1-3% de la población, y que alrededor de un 5-10% de los

individuos que la padecen tienen más de cuarenta años de edad. La DM es

diagnosticada a un 2-3% de la población inglesa, y los estudios comunitarios

sugieren que un porcentaje similar padece la enfermedad aunque no cuente con el

diagnóstico (Yudkin, Forrest, Jackson, Burnett y Gould, 1993).

• Como puede observarse, los índices de prevalencia de la enfermedad

muestran una franca variación alrededor del mundo. La DM es un padecimiento

raro en algunas comunidades indígenas poco industrializadas, pero los índices de

prevalencia en poblaciones Árabes Indoasiáticas, 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 población general. La población mexicana presenta una de las prevalecías más

altas de DM del mundo. Además, esta aita prevalencia se ha mantenido a lo largo

del tiempo (Secretaria de Salud, 1993, 1995, 1999 y 2000).

Así por ejemplo, ya desde principios de los 90's, Castro y cois. (1996) con

base en los datos de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas de 1993

determinaron que la prevalencia nacional de DM en la población de 60 a 69 años

era del 21%. Posteriormente y de acuerdo al INEGI, Secretaria de Salud en 1999

la Diabetes Mellitus era ya la tercera causa de muerte en la población general

(precediéndole tan solo las enfermedades cardiovasculares, y los tumores), y la

primera causa de muerte en población entre 55 y 64 años. Del total de
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defunciones anuales en la población general (443,950, Tasa por 1000,0000

habitantes 452.4), poco más 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 señalar que diversos autores han presentado evidencia nacional de

preponderancia de la enfermedad en mujeres, en comparación con hombres

(relación 3:2) (Zubirán y Chavez, 1984; García de Alba y Ríos, 1989; Castro, Gómez, Negrete y

Tapia, 1996).

Diabetes Mellitus: Variables psicológicas relacionadas

Davis y cois. (1988) señalan que el estado psicológico del paciente diabético es el

quinto predictor de mortalidad de esta enfermedad, y el mejor predictor de entre

muchas variables clínicas y fisiológicas.

Las razones primordiales para la referencia a tratamiento psicológico de

pacientes con DM son, a saber: a) pobre adherencia a régimen de tratamiento

médico, b) pobre ajuste a la enfermedad, c) trastornos psiquiátricos (mayormente

depresivos y de ansiedad), d) efectos fisiológicos del estrés que exacerban la

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

Aikens y Wagner (1998) clasificaron 65 referencias consecutivas de

pacientes con enfermedades endocrinas (90% diabéticos) al servicio de

Endocrinología Conductual de la Universidad de Chicago (Behavioral Endocrinoiogy

Service, University of Chicago), con base en el problema primario presentado de

acuerdo a la clasificación de trastornos mentales de la Asociación Psiquiátrica
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Americana "DSM IV". Las razones de referencia al servicio de psicología de estos

pacientes son en su mayoría por trastornos depresivos (depresión 17% y distimia

8%), estrés que afecta la enfermedad (21%), trastornos de ansiedad (Fobia

específica 8%, Trastorno Obsesivo Compulsivo 4%, trastorno de ansiedad

generalizada) y pobre adherencia al régimen médico (13%), deterioro cognoscitivo

(13%) y trastornos de ajuste (8%). Además el 35% de la muestra presentaron

criterios para mas de un diagnóstico psiquiátrico.

Como puede observarse, la DM se encuentra estrechamente relacionada

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

La depresión se considera una alteración o trastorno del estado de ánimo

cuya síntomatología esencial comprende uno o más episodios depresivos.

El episodio depresivo hace referencia a un periodo, de por lo menos dos

semanas, en el que un estado de ánimo disfórico se asocia con alguno de los

siguientes síntomas: agitación o enlentecimiento psicomotriz, disminución de la

energía, sentimientos excesivos de culpa, dificultades de pensamiento y

concentración, cambios de peso corporal ante alteraciones en el apetito, disturbios

en el dormir, e ideas de muerte o suicidio o intentos suicidas (American Psychiatric

Association, 1994).

Los estudios epidemiológicos concuerdan con una prevalencia de depresión

a lo largo de la vida de al menos el 5-10% de la población general, y se ha

estimado que es mayor en mujeres que en hombres (Boyd, y Weissman, 1981 Robins y

cois., 1991).

Diversos estudios controlados sugieren que la prevalencia de depresión es

más alta en pacientes con Diabetes en comparación con la población general

(Weyerer, Hewer, Pfeifer-Kurda y Dilling, 1989; Popkin, Callies, Lentz, Colon y

Sutherland, 1988; Tun, Nathan y Perimuter, 1990; Gavard, Lustman y Clouse,
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1993). Además se ha demostrado que la depresión en personas con diabetes está

asociada con al menos:

a) Pobre control metabólico (Lustman, Griffith y Clouse, 1986; Mazze, Lucido y

Shamoon, 1984; Vander Does, DeNeeling, Snoek, Costéense, Grootenhuis y Bouter, 1996;

Lustman, Anderson, Freedland, Groot, Carney y Cluse, 2000),

b) Incremento en el riego de complicaciones médicas,

c) Disminución 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), e

d) Deterioro importante de la calidad de vida de los pacientes con diabetes

(Lustman y cois.,1999)

Por su parte, la ansiedad es un estado de ánimo que clínicamente puede

presentarse en una variedad de trastornos, a saber: trastorno de ansiedad

generalizada, trastorno de pánico, agorafobia, fobia simple, fobia social, trastorno

obsesivo compulsivo, y trastorno por estrés postraumáttco. Tomados juntos, los

trastornos de ansiedad tienen una prevalencia a lo largo de la vida de 10 a 20 %

en población general, y son así, las enfermedades mentales de mayor prevalencia

en la población general (Winokur y Clayton, 1994).

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se define como la presencia

de humor ansioso intermitente durante un mes o más, que se manifiesta en

tensión motora, hiperactividad vegetativa, expectación aprensiva y vigilancia y

escudriñamiento (Asociación Psiquiátrica Americana, 1994). Los estudios

epidemiológicos han demostrado que el TAG es uno de los trastornos de ansiedad

más comunes. La prevalencia a lo largo de un año se estima entre el 2 y 3.6 %, y

la prevalencia a lo largo de la vida entre el 4.1 y 6.6 % de la población general.

Los índices de prevalencia han sido más altos en mujeres y en personas menores

de 30 años de edad (Biazer, 1991).
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El trastorno de pánico (TP) se caracteriza por una iniciación impredecible de

ansiedad grave que se manifiesta como ataque de pánico. El ataque de pánico se

define como una aparición súbita de ansiedad intensa, miedo y terror. La gran

mayoría de los pacientes con TP desarrollan agorafobia. La agorafobia puede

definirse como el miedo a las situaciones en las que el escape puede ser difícil o

la ayuda puede no estar disponible (Asociación Psiquiátrica Americana, 1994).

Una fobia simple es el miedo excesivo a un objeto o situación (estímulo

fóbico), que produce su evitación o contacto con intenso. Por su parte, la fobia

social se define como un temor acusado y persistente por una o más situaciones

sociales o actuaciones que implican la exposición ante personas no familiares o a

la posible evaluación por parte de los demás malestar (Asociación Psiquiátrica

Americana, 1994).

El trastorno obsesivo compulsivo se caracteriza por obsesiones y

compulsiones recurrentes, de severidad suficiente para interferir con la vida del

individuo que las padece. Las obsesiones son ideas, pensamientos, impulsos o

imágenes persistentes que se experimentan, al menos inicialmente, como

intrusivas, y son reconocidas como producto de la mente (a diferencia de los

delirios y la inserción de pensamiento). Por su parte, las compulsiones son

conductas repetitivas, propositivas e intencionales que son ejecutadas en

respuesta a la obsesión, de acuerdo a ciertas reglas o de forma estereotipada

(Asociación Psiquiátrica Americana, 1994).

El trastorno por estrés post traumático consiste en la presentación de

recuerdos intrusivos, anestesia emocional y un estado de hiperactivación

autonómica 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 comparación con la población 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 pánico, y de 0.9% para e! Trastorno Obsesivo Compulsivo (Lustman, Gtiffith, Ciuse

yCryer, 1986).

Como puede observarse, el trastorno de ansiedad mas común de esta

población es sin duda el de ansiedad generalizada (TAG), y se ha demostrado que

está asociado con pobre control metabólico (Turkat, 1982). Además, es bien sabido

que el estrés juega un papel central en el curso de la diabetes (para una revisión

extensa ver: Surwit y Schneider, 1983).

Finalmente, otro de los problemas más frecuentes de personas con DM es

la falta de adherencia al tratamiento. El término 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 indicación médica o de la

salud (Meichenbaum y Turk, 1987, citado en Rodríguez, 1999). Se estima que del 35 al

50% de los pacientes fallan al seguir las instrucciones de su médico tratante (Gillum

y Barsky, 1974). La adherencia al tratamiento médico de la diabetes es

especialmente pobre, en tanto las características del régimen diabético (complejo,

crónico, demandante y responsable del paciente).

Los estudios sugieren que aproximadamente el 80% de los pacientes

comete errores en la administración de insulina (Huika, Casseí, Kupper, y Burdette,

1976), 75% de los pacientes tratados fracasan con el régimen dietario prescrito,

50% demuestran insatisfacción con el cuidado en la comida y 45% ejecutan

incorrectamente la prueba de azúcar 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 multtfacético

de su enfermedad. Así, la adherencia al tratamiento de la diabetes es

probablemente uno de los objetivos más importantes de una intervención

psicológica y conductuat. El paciente debe obedecer los requerimientos que

demanda el manejo de las diabetes en el entendido de que de otra manera las

complicaciones eventuales son prácticamente inevitables.
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Se han identificado un buen número de variables psicológicas relacionadas con la

adherencia al tratamiento y la conducta de auto cuidado, entre las que destacan

ciertas características individuales del paciente, los factores familiares y sociales y

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

Las características personales que se han relacionado con el auto cuidado

y la adherencia al tratamiento incluyen: la ansiedad, la depresión (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 eí auto cuidado

(Harris, Skyler, ünn, Pollack y Tewksbury, 1982; Glasgow, McCaul y Schafer, 1987).
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Calidad de Vida y Diabetes Mellítus

Después de una revisión vasta de la literatura relacionada con la DM, es posible

concluir que, el control metabólico es sin duda uno de los barómetros mas

empleados para evaluar el estado de salud del paciente, y es sin embargo, muy

complicado, multidimiensional y multideterminado. Por esta razón, es conveniente

que al tratamiento médico tradicional se sume una intervención psicológica que

promueva la adherencia al régimen de tratamiento, y la modificación de las

variables psicológicas y ambientales relacionadas estrechamente con la

enfermedad. Además, si bien es cierto que es importante que las personas logren

el control de síntomas físicos, también lo es que lo hagan con una calidad de vida

aceptable.

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, la salud y enfermedad

deben ser entendidas desde una perspectiva biopsicosocial. La mera ausencia de

síntomas físicos no implica salud, y las intervenciones terapéuticas deben entonces

ocuparse de los aspectos psicológicos 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 únicamente con el alivio de sus

síntomas físicos.

Calidad de Vida: Definición

El concepto "calidad de vida" ha mostrado considerables variaciones a lo largo del

tiempo. La mayoría de estas variaciones han consistido en ampliaciones en la

definición del concepto (para una revisión detallada ver Moreno y Ximenez, 1996).

Iniciaimente, el término "calidad de vida" ¡nicialmente se refería al cuidado de la
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salud personal, después se adhiere la preocupación por la salud e higiene públicas,

se extiende entonces a los derechos humanos, laborales, ciudadanos, continua con

la capacidad de acceso a los bienes económicos, y finalmente se convierte en la

preocupación 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 evaluación

objetiva y subjetiva de al menos los siguientes elementos: salud, alimentación,

educación, trabajo, vivienda, seguridad social, vestido, ocio y derechos humanos; y

puede ser definida, en términos generales, como una medida compuesta de

bienestar físico, mental y psicológico, tal y como lo percibe cada individuo y

cada grupo (Levi y 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 evaluación por parte del individuo. En

esta dirección 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, Fuícomer y Kleban, 1982).

Desde esta perspectiva, la calidad de vida es un concepto básicamente

referido al tipo de respuesta individual y social ante un conjunto de situaciones

reales de la vida diaria. Así, aunque se evalúan ios componentes de bienestar

objetivo, se considera primordial la percepción y estimación de ese bienestar

objetivo, el análisis de los procesos que conducen a esa satisfacción y los elementos

integrantes de la misma. El juicio exclusivo de los agentes de salud (médico,

psicólogo, etc.) no es suficiente para evaluar la calidad de vida, y entonces debe

contarse además con la propia evaluación de los sujetos (Slevin, Planty Lynch (1988).
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Calidad de Vida: Evaluación

Existe una tendencia general y creciente a evaluar el impacto de una enfermedad

crónica y de sus tratamientos en términos de la influencia de los mismos en la

calidad de vida. Además, diversos autores han sugerido que es necesario

conceptuar a la calidad de vida y el bienestar psicológico como variables tan

relevantes como la mejoría de síntomas físicos en pacientes con enfermedades

crónicas.

Existen dos tipos de evaluación de la calidad de vida: las medidas generales

y las específicas.

Las medidas generales o no específicas se han desarrollado con la finalidad

de evaluar el funcionamiento de pacientes con cualquier enfermedad, y la mayoría

de las que se utilizan a la fecha se han basado en el modelo conceptual

multidimensiona! de calidad de vida. Estas formas de evaluación son útiles 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 comparación con las medidas específicas (Guyatt, Bombardier y

Tuguell, 1986).

Por su parte, las medidas específicas de calidad de vida ofrecen la

posibilidad de evaluar diferencias sutiles y problemas específicos de una enfermedad

en particular. De esta manera, la forma ideal de evaluación de calidad de vida

incorpora medidas generales y específicas de la enfermedad sujeta a estudio

(Jacobson, de Groot y Samson, 1994).
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Calidad de Vida de personas con Diabetes Melfitus

La DM es una de las típicas crónicas que pueden influir en la 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 evaluación de la

calidad de vida en Diabetes es francamente reciente. Por esta razón, no hay

todavía un cuerpo consistente de información acerca de este aspecto de la

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

Evaluación de la Calidad de vida en Diabetes Mellitus

La primera forma de evaluación específica de la DM fue desarrollada en 1988 por

el grupo DCCT de Investigación 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 observó que los sujetos con diabetes dé

ambos tipos experimentaron un decremento importante en su calidad de vida en

comparación con sujetos sanos (Stewart, Greenfield y Hays, 1989). Este hallazgo

resulta consistente con el reportado por Wells y cois. (1988), quienes con base en

un estudio psiquiátrico comunitario mostraron que los índices de depresión

observados en pacientes con diabetes son mas altos que los de la comunidad

sana.

Por su parte Jacobson y cois. (1994) demostraron que ia calidad de vida de

pacientes con Diabetes presenta un decremento en tanto que aumenta la

severidad de complicaciones médicas de la enfermedad. Wikby y cois. (1993), con
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A continuación se ofrece una breve descripción de las técnicas terapéuticas

utilizadas para lograr estos objetivos.

Intervenciones psicológicas 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 el entendido de que

de otra manera las complicaciones eventuales son prácticamente inevitables. En

esta dirección, uno de los objetivos más importantes de las intervenciones

psicológicas para estos pacientes es lograr una adecuada adherencia terapéutica.

Se ha sugerido incluso que el objetivo principal de! psicólogo, como parte del

grupo mu indisciplina rio para tratamiento de la Diabetes, es justamente ayudar al

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

En los últimos veinte años 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 revisión de programas conductuales para niños y adultos en español ver:

Fernández y Pérez, 1987; Olivares, Méndez, Bermejo y Ros, 1997; Beléndez, 1994). Sánchez y

cois. (1998) demostraron, con base en un meta análisis de los estudios de terapia

conductual para el tratamiento de la Diabetes en España, que las intervenciones

diseñadas para fomentar la adherencia a tratamiento alcanzaron altos tamaños de

efecto.

Las estrategias conductuales que han demostrado ser efectivas para

incrementar la adherencia terapéutica en una gran variedad de tratamientos médicos

incluyen: 1) asignación de tareas específicas (en donde se define claramente lo
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A continuación se ofrece una breve descripción de las técnicas terapéuticas

utilizadas para lograr estos objetivos.

Intervenciones psicológicas 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 el entendido de que

de otra manera las complicaciones eventuales son prácticamente inevitables. En

esta dirección, uno de los objetivos más importantes de las intervenciones

psicológicas para estos pacientes es lograr una adecuada adherencia terapéutica.

Se ha sugerido incluso que el objetivo principal de! psicólogo, como parte del

grupo mu indisciplina rio para tratamiento de la Diabetes, es justamente ayudar al

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

En los últimos veinte años 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 revisión de programas conductuales para niños y adultos en español ver:

Fernández y Pérez, 1987; Olivares, Méndez, Bermejo y Ros, 1997; Beléndez, 1994). Sánchez y

cois. (1998) demostraron, con base en un meta análisis de los estudios de terapia

conductual para el tratamiento de la Diabetes en España, que las intervenciones

diseñadas para fomentar la adherencia a tratamiento alcanzaron altos tamaños de

efecto.

Las estrategias conductuales que han demostrado ser efectivas para

incrementar la adherencia terapéutica en una gran variedad de tratamientos médicos

incluyen: 1) asignación de tareas específicas (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 específicas,

4) Jerarquizar las conductas de auto cuidado de acuerdo a las necesidades

particulares del paciente, 5) Formular aproximaciones sucesivas al régimen de

tratamiento ideal (y no pretender que e! paciente adquiera todo e! complejo patrón

conductual de una sola vez), 6) Entrenar en Auto monitoreo de conductas

relevantes para el tratamiento, 7) Determinar claves o señales ambientales, y

8) Reforzar las conductas nuevas que sean deseables para el tratamiento (Dunbar,

Marshall y Hovell, 1979; Shelton y Levy, 1981; Stunkard, 1979; Delbrinde, 1975; Alogna, 1980; Lowe

yLutsker,1979).

Recientemente, Safren (2000) propuso una intervención cognitivo conductual

para incrementar la adherencia al tratamiento que puede aplicarse a todas las

enfermedades médicas y psicológicas {Life Steps Program), y que está basada en

los modelos de Creencia de Salud (Health Belief Model) y de auto eficacia (Self

Efficacy Model).

En términos generales la intervención se compone de:

a) Psicoeducación, para incrementar la credibilidad, confianza y expectativas del

tratamiento;

b) Modificación Cognitiva, para maximizar las estrategias de pensamiento adaptativo;

c) Modificación Conductual, para identificar y cambiar las conductas que mantienen

el problema identificado; y

d) Práctica.

Cabe agregar que este programa tiene fa ventaja de ser de fácif y pronta

aplicación, y contempla las principales técnicas que han demostrado ser efectivas

para aumentar la adherencia a tratamiento en DM. Por esta razón es el que se aplica

como parte de la intervención psicológica sujeta a estudio en el presente trabajo.
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Intervenciones psicológicas para el tratamiento de
problemas físicos relacionados con la Diabetes.

La Diabetes Mellitus, como la mayoría de las enfermedades crónicas,

generalmente se acompaña de otras condiciones o problemas físicos que

ameritan tratamiento médico y /o psicológico. Tai es el caso de los trastornos

sexuales, sobrepeso, altos índices de colesterol y/o la hipertensión, que

acompañan frecuentemente a los adultos con Diabetes Mellitus.

Las contribuciones de ta Psicología en este terreno han atraído la atención

en las últimas décadas y resultan sumamente importantes, pues aún y cuando

existen opciones farmacológicas y quirúrgicas para el tratamiento de los

problemas sexuales y de sobre peso, estas intervenciones implican riesgos

considerables de complicaciones para estos pacientes, y no así la terapia

psicológica.

El trastorno sexual más frecuente en los pacientes con Diabetes Mellitus es

sin duda el trastorno de erección en el varón (disfunción eréctil). Este problema se

caracteriza por la incapacidad persistente o recurrente para obtener o mantener

una erección apropiada hasta el final de la actividad sexual, lo que provoca un

malestar acusado en la relación interpersonal. La terapia de grupo, la terapia de

pareja, la hipnoterapia y la desensibilización sistemática son útiles para el

tratamiento de este problema, y actúan 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 obstáculo para el

control efectivo de la enfermedad. Existen programas de tratamiento psicológico

que han demostrado ser de suma utilidad para lograr una franca disminución de

peso corporal en estos pacientes. Además, estos programas impactan
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positivamente en e! control de la gfucosa y reducen los riesgos de complicaciones

vasculares. Estos programas incluyen una combinación de educación nutricional,

técnicas de modificación conductual, dietas muy bajas en calorías y ejercicio.

Empero, el problema aún 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 personas

con diabetes, resulta alentador que de manera reciente, Cabrera-Pivaral y cois.

(2001), demostraron que una intervención educativa parttcipativa y dirigida a

promover nuevos estilos de vida contribuye a mejorar los niveles plasmáticos de

LDL-colesterol en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II.

Intervenciones psicológicas para optimizar
el automonitoreo de glucosa en sangre

El auto monitoreo u observación 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 día, pues

determina en buena medida los pasos subsecuentes del tratamiento de la

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

Existen intervenciones psicológicas dirigidas a optimizar esta actividad,

entre ias que destacan, por su efectividad y sencillez de aplicación, las emanadas

desde la perspectiva conductual. La investigación en esta área permite concluir

que: 1) La mayoría de los pacientes puede aprender a auto monitorear o detectar

cambios importantes en ios niveles de glucosa en sangre; 2) Los síntomas físicos

y emocionales son útiles para detectar la disminución de niveles de glucosa en

sangre; 3) Los síntomas físicos y emocionales asociados a los niveles bajos de
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glucosa en sangre son ideosincráticos; y 4) Es necesario que los entrenamientos

(y tecnología) en monitoreo de glucosa en sangre incluyan información acerca de

las acciones que debe realizar el paciente cuando detecta anormalidades (Bradiey,

1997).

Cox, Gonder-Frederick y cois (1992) desarrollaron un entrenamiento en auto

monitoreo de niveles de glucosa en sangre que ha demostrado ser sumamente

efectivo para que los pacientes detecten índices anormales de azúcar y optimicen

su control metabólico. El entrenamiento consiste en enseñar el uso del monitor de

glucosa en sangre, los síntomas asociados a las puntuaciones del mismo, y las

claves ambientales y el estado anímico relacionado con las variaciones de glucosa

en sangre.

Intervenciones psicológicas para
controlar emociones negativas

Sin duda alguna, una de las contribuciones más importantes del psicólogo clínico y

de la salud en el tratamiento de las enfermedades crónicas, es su intervención

para aliviar las quejas emocionales del paciente.

Estrés y Diabetes MeHitus

El entrenamiento en manejo de estrés debe ser prácticamente rutinario en el

paquete de tratamiento convencional de !a 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 relajación. El entrenamiento en

manejo de estrés en general, y las técnicas de relajación en lo particular (y en

virtud de que pueden reducir la actividad adrenocortical: Jevning, Wüson y Davidson,

1978) han demostrado ser muy útiles para mejorar el control de glucosa en sangre,

38



y reducir riesgos de complicaciones a largo.plazo, para reducir requerimientos de

insulina y para aumentar el bienestar general del paciente (Fowler, Budzynski y

Vandenbergh, 1976; Seeburg y DeBoer, 1980).

Depresión, Ansiedad y Diabetes Mellitus

En las últimas décadas, la Terapia Cognitivo Conductual se ha utilizado de forma

muy exitosa para disminuir la sintomatología depresiva y ansiosa, tanto en la

población general, como en las personas con enfermedades crónicas.

Lustman y cois. (1998) demostraron que la Terapia Cognitivo Conductual

para la Depresión (CBT; ver Beck, Rush, Shaw y Emeru, 1979) es efectiva para fa

remisión de síntomas depresivos en una muestra de pacientes con DM, y que

además impacta de forma positiva en los índices de hemoglobina glucosilada.

Por su parte, Elíis (1997), autor de la Terapia Racional Emotivo Conductual

(TREC), subraya la importancia de incorporar técnicas de la TREC en el

tratamiento psicológico de la enfermedad, en tanto que permiten aumentar la

tolerancia a la frustración, lograr la aceptación estoica de la enfermedad, y detener

la auto denigración que caracteriza a estos pacientes.

También existen intervenciones cognitivo conductuales específicas para los

trastornos de ansiedad, que tienen por objetivo general e! enseñar estrategias de

afrontamiento para alterar los factores de mantenimiento de la ansiedad, - más

que las causas etiológicas distales - (para una revisión de intervención para trastorno de

ansiedad generalizada ver: Brown, O'Leary y Barlow, 1993; para trastorno de pánico y agorafobia

ver Craske y Barlow, 1993; para trastorno obsesivo compulsivo ver Riggs y Foa, 1993, y para fobia

social ver: Hope y Heimberg, 1993).

Cabe señalar que, sin duda alguna, el tratamiento más efectivo de la

Depresión y la Ansiedad es la combinación de la psicoterapia con la medicación,
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por lo que resulta idóneo el trabajo conjunto de un médico psiquiatra y un

psicólogo, - cómo en prácticamente todos las problemas de salud mental -.

Intervenciones Psicológicas para mejorar la Calidad de Vida
de personas con Enfermedades Crónicas

Sin duda alguna las condiciones estresantes y crónicas producen un deterioro

importante en la calidad de vida de los sujetos que las padecen. Entre estas

condiciones destacan las enfermedades crónicas, como la Diabetes Mellitus.

Así, aunque el control metabólico es uno de los barómetros mas empleados

para evaluar la efectividad del tratamiento médico y psicológico de la Diabetes

Mellitus, este no debe ser la única meta de una intervención terapéutica. La

calidad de vida de los pacientes con enfermedades crónicas puede y debe ser un

objetivo de tratamiento tan importante como el control mismo de los síntomas

físicos de la enfermedad.

Existen algunas intervenciones diseñadas específicamente para impactar

positivamente en la calidad de vida de personas con enfermedades crónicas. Este

es el caso de la intervención cognitivo conductual diseñada específicamente para

restaurar la calidad de vida con pacientes con VIH SIDA, por González Puente

(2001). Esta intervención demostró ser útil para modificar favorablemente las

puntuaciones totales de una escala de calidad de vida específica para VIH SIDA,

con base en la conducción de sesiones grupales orientadas a enseñar estrategias

conductuales y cognitivas para mejorar cada una de las dimensiones de calidad de

vida evaluadas.

Barrón-Rivera y cois. (1998), demostraron la efectividad de una intervención

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

intervención consistió en seis sesiones individuales mensuales en donde se
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por lo que resulta idóneo el trabajo conjunto de un médico psiquiatra y un
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Mellitus, este no debe ser la única meta de una intervención terapéutica. La
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físicos de la enfermedad.
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(2001). Esta intervención demostró ser útil para modificar favorablemente las

puntuaciones totales de una escala de calidad de vida específica para VIH SIDA,

con base en la conducción de sesiones grupales orientadas a enseñar estrategias

conductuales y cognitivas para mejorar cada una de las dimensiones de calidad de
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intervención consistió en seis sesiones individuales mensuales en donde se
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enseñaba al paciente acerca de su padecimiento y la repercusión de su estilo de

vida en el control de la enfermedad.

Por su parte, Sharpe y cois. (2001) encontraron que ciertas estrategias

cognitivo conductuales pueden ser útiles para facilitar la adaptación a la

enfermedad de pacientes con Artritis reumatoide. En su estudio, un psicólogo

clínico experimentado impartió 8 sesiones individuales a tres pacientes. Las

sesiones fueron estructuradas por medio de manuales de tratamiento. Los

componentes de! tratamiento fueron: 1) educación acerca de la enfermedad, 2)

entrenamiento en relajación, 3) Estrategias de solución de problemas enfocadas a

problemas particulares identificados por los pacientes, 4) Explicación del modelo

cognitivo y reestructuración cognitiva de creencias inadecuadas relacionadas con

la enfermedad con base en el cuestionamiento socrático, 5) Comunicación y

asertividad para ayudar a los pacientes a comunicarse efectivamente con sus

familiares acerca de su enfermedad, y 6) una sesión final que incluyó estrategias

de prevención de recaídas y mantenimiento de ganancias.

Intervención psicológica para mejorar la Calidad de Vida
de pacientes con Diabetes: lineamientos generales

A lo largo del texto ha sido posible observar que la contribución de la Psicología en

el tratamiento de la Diabetes Mellitus es vasta. En la actualidad se dispone de

intervenciones psicológicas efectivas para lograr el control metabólico y tratar los

problemas físicos y psicológicos asociados con la enfermedad, entre las que

destacan las emanadas desde la perspectiva cognitivo conductuai. Basta una

revisión de la literatura al respecto para darse cuenta de que la intervención

terapéutica por excelencia para la Diabetes Mellitus incluye el tratamiento

psicológico, - además del régimen de cuidado tradicional -.
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Empero, el control metabólico ha sido la medida por excelencia de la eficacia de

las intervenciones psicológicas, y no así la calidad de vida de los pacientes. Y,

"aunque el control glicémico es uno de los aspectos centrales de las

intervenciones, otros aspectos deben ser tomados en cuenta, incluyendo la

adherencia a tratamiento, e! funcionamiento psicológico y la calidad de vida"

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

Además, en México, como en la mayoría de los países en desarrollo y

subdesarrollados, aún resulta raro que los pacientes con enfermedades crónicas

en general (y con Diabetes Mellitus, en lo particular) puedan gozar de una

atención psicológica especializada. Ello en virtud de que son pocos los

profesionistas que cuentan con las habilidades necesarias para impartir las

intervenciones que hemos expuesto, y generalmente el tratamiento implica un

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

En esta dirección resulta importante el entrenamiento de profesionales de la

salud en estas técnicas y la disminución de costos de la intervención. Para ello

puede ser útil la elaboración de manuales de terapia, que contengan la descripción

precisa de las intervenciones psicológicas grupaies, breves e integrales. Esto es,

por un lado, intervenciones a bajo costo en tanto grupaies y breves, que incluyan a

la vez las técnicas útiles para aumentar adherencia a tratamiento médico, lograr

un control metabólico de la enfermedad, prevenir o disminuir depresión y/o

ansiedad, y aumentar la calidad de vida de estos pacientes. Baste por ejemplo, el

reporte de Hernández (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 metabólico, y disminuir la

ansiedad, con base en la integración de tan sola la ps¡coeducación y técnicas de

relajación para el control de la ansiedad.

Además, parece necesario que se dirijan esfuerzos para llevar a cabo una

manualización de las intervenciones, que incluya la descripción detallada de los

42



objetivos, técnicas y actividades que se llevan a cabo en cada sesión de terapia,

que permita su fácil reproducción. Empero, se estima que menos del 1% de las

publicaciones en revistas científicas de alto impacto contiene una descripción

precisa de las intervenciones psicológicas 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

psicológicas diseñadas para personas con enfermedades crónicas en general, y

con Diabetes Mellitus en particular. La gran mayoría 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. Además la calidad de

vida es tan importante per se como el alivio de los síntomas físicos de una

persona que padece una enfermedad (Braclley, 1994).

De esta manera, los lineamientos generales para la intervención

psicológica para mejorar la calidad de vida en personas con Diabetes

Mellitus son, al menos los siguientes:

1) Prioridad a la terapia grupal (vs. la individual).

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

3) Prioridad a las intervenciones basadas en evidencia científica y orientadas

a la adquisición de habilidades conductuales, cognítivas y afectivas

específicas.

4) Prioridad a la integración de técnicas para fomentar el bienestar psicológico

y el control metabólíco de la enfermedad {vs. focalización de un solo

síntoma o problema).

5) Prioridad a la sistematización y manualización de la intervención

psicológica.

6) Prioridad a la evaluación de la calidad de vida como variables dependiente

principal de la intervención psicológica (además de síntomas físicos,

psicológicos y/o psiquiátricos).
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A continuación se exponen algunos conceptos básicos de este tipo de

intervenciones.

Acerca de la prioridad a la terapia grupa!.

En la actualidad, y ante las limitaciones de recursos, es importante asegurarse de

que el tratamiento psicológico es costo efectivo además de útil clínicamente. Para

ello se ha propuesto el empleo de intervenciones grupal y/o breves o de tiempo

limitado.

La terapia de grupo implica la reunión más o menos permanente de varias

personas que interactúan e ínter fluyen entre sí con el objeto de lograr ciertas

metas rigiendo su conducta con base en normas y valores comunes. El formato, la

frecuencia y el tiempo de duración de un grupo terapéutico puede variar

considerablemente. En terapia cognitivo conductual grupal los grupos cerrados

son generalmente de 12 a 20 sesiones, de una y media a dos horas cada una, de

una a tres veces por semana; generalmente el número de participantes va de 6 a

12 (a excepción de los grupos psicoeductivos, en donde el número de

participantes es mayor) y existe el consenso de que es útil la participación de un

co-terapeuta (Morrison, 2001).

Morrison (2001), con base en una extensa revisión de la literatura acerca de

tratamiento grupal concluye que: 1) Existe una cantidad considerable de estudios

de efectividad de intervención grupal en comparación 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

efectividad entre calidad de terapia y cantidad de pacientes tratados lo ofrece la

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

1) Posibilidad de tratar a un número mayor de pacientes en un periodo breve

de tiempo, reduciendo así los costos de la psicoterapia.

2) La cohesión del grupo, la conducta de imitación, el aprendizaje

interpersonal y el reconocimiento de similitudes con otros (Yalom, 1970).

3) Y, específicamente de los grupos de terapia cognitivo conductual (Morrison,

2001):

a. La oportunidad para demostrar la relación entre los pensamientos y

sentimientos con base en la exposición de los pensamientos

negativos de los miembros del grupo.

b. Es más sencillo para el paciente reconocer las distorsiones

cognitivas de otros, lo que facilita el reconocimiento y re-evaluación

de sus propias cogniciones.

c. Los miembros de grupos pueden ser utilizados como co-terapeutas.

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 formación 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 específicamente en la Terapia Cognitivo Conductual:

a. Algunos individuos pueden evitar la discusión de ideas centrales

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

La terapia breve puede definirse operación a I mente como aquella que contempla

menos de 25 sesiones o de seis meses para completar la intervención (Mark, 1996).

Mark (1996) con base en una revisión extensa de los literatura internacional

respecto a terapia breve, concluye que esta modalidad resulta costo efectiva en

comparación con otras formas de tratamiento. Ello en virtud de que es más

económico un tratamiento en tanto menor es su duración, y debido a que logra, en

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

Empero, ios cambios clínicos que se logran con base en una intervención

breve son sobre todo de orden sintomático. Ello implica que la modificación de

patrones de comportamiento muy estables y enraizados requiere de

intervenciones a largo plazo. Además, es necesario dirigir estudios para evaluar el

mantenimiento de fa mejoría clínica que se presenta después de una intervención

breve (Mark, 1996).

Acerca de la Prioridad a las intervenciones basadas en

evidencia científica y orientadas a la adquisición

de habilidades conductuales, cognitivas y afectivas específicas.

La terapia cognitivo conductual es un sistema de modificación de los

pensamientos, conductas y emociones basado principalmente en las teorías del

aprendizaje y cognoscitivas. Así, la terapia cognitivo conductual aplica técnicas de

modificación de la conducta basadas principalmente en el condicionamiento

clásico y operante y el aprendizaje vicario (Kazdin, 1996), así como aquellas

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 I, 1997).

Así, algunas de las técnicas de terapia cognitivo conductual son, por ejemplo:

ensayos conductuales, auto reforzamiento, información (psicoeducación), auto

monitoreo, e identificación, detención y modificación de pensamientos

disfuncionaies (para una revisión detallada del tema en español se sugiere Caballo, 1995).

La terapia cognitivo conductual ha demostrado de manera empírica que es

efectiva para el tratamiento de diversos trastornos emocionales y conductuales en

niños, adolescentes y adultos. Además, la terapia cognitivo conductual es sin duda

una de las más ampliamente desarrolladas y probadas en estudios controlados

con personas con DM.

Cabe señalar que, aun y cuando la terapia cognitiva se desarrolló

originalmente en modalidad individual, a finales de los setentas se difundió

ampliamente y se demostró la eficacia del formato grupal. Diversos autores

argumentan que a pesar de que la modalidad grupa! de terapia cognitivo

conductual necesariamente altera ¡a idiosincrasia que caracteriza a la individual,

es compensada por todas las ventajas que ofrece naturalmente el grupo (Morrison,

2001).
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La Diabetes Mellitus {DM) es una de las enfermedades crónicas de mayor

prevalencia en la población general, y su impacto en el funcionamiento y calidad

de vida de quien la padece, la convierte en un padecimiento cuyo estudio,

prevención y tratamiento resultan de evidente importancia.

Es bien sabido que el tratamiento integra! y efectivo de la DM puede

lograrse aunando al régimen médico tradicional una intervención psicológica.

Existe evidencia suficiente respecto a la efectividad de intervenciones psicológicas

específicas para mejorar el control de la enfermedad (control de niveles de

glucosa en sangre).

Estas intervenciones se han dirigido a modificar conductas específicas

relacionadas con el seguimiento del régimen de tratamiento del paciente con DM

(ejemplo: optimización de auto monitoreo de niveles de glucosa en sangre).

Empero, son escasos los estudios dirigidos a desarrollar y evaluar alguna

intervención psicológica para mejorar la calidad de vida de pacientes con

enfermedades crónicas en general, y con DM en los particular (Delamater, Jacobson,

Anderson, Cox, Fisher, Lawrence, Lustman, Rubín y Wysocki, 2001). Ello aún y cuando la

calidad de vida debe y puede ser una meta de tratamiento psicológico tan valiosa

con el propio control metabólico de la enfermedad (Bradiey, 1994).
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Las ciencias de la salud en general han tendido a evaluar los cambios en

parámetros de laboratorio o sintomatología como variables dependientes

principales de la eficacia de las intervenciones, para dirigirse a la medición final de

mejoría de la calidad de vida. Desde esta perspectiva, la calidad de vida sería una

medida última de efectividad de una intervención.

La carencia de estudios controlados de la efectividad de intervenciones

psicológicas para mejorar la calidad de vida de la DM se debe sin duda a que esta

área de estudio es francamente reciente. A la fecha se cuentan con escasas

medidas para evaluar la calidad de vida específicamente para DM; y con trabajos

más bien descriptivos de la calidad de vida de esta población.

La medida específica de Calidad de Vida para DM más utilizada en el

mundo es el DQOL, y es deseable contar con una versión en castellano, válida y

confiable que nos permita la evaluación de este constructo en población hispano

parlante.

Así mismo, resulta necesario desarrollar y determinar la efectividad de una

intervención cognitivo conductual para aumentar la calidad de vida en una muestra

de personas con DM tipo II que pueda integrarse al tratamiento médico y

psicológico convencional, de una manera costo efectiva en tanto breve, grupal,

sistematizada y de amplio beneficio.

En esta dirección, las pregustas de investigación del presente trabajo son

las siguientes.
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¿ Es válida y confiable la versión en español de la Medida de Calidad de Vida para

Diabetes DQOL ?

¿ Es efectiva una intervención cognitivo conductual breve y grupal para mejorar la

calidad de vida de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II ?

¿ Existe relación entre variables sociodetnográficas, médicas, psiquiátricas y

psicológicas y la efectividad de la intervención grupal cognitivo conductual para

mejorar la calidad de vida de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo li ?

Para contestar estas pregustas se llevó a cabo un estudio en dos fases. En

la primera fase se determinaron las propiedades psicométricas de la traducción al

español de la medida de calidad de vida para diabetes DQOL. En la segunda fase

se determinó la efectividad de una intervención cognitivo conductuai breve y

grupa! para mejorar la calidad de vida de personas con Diabetes Mellitus Tipo li.

A continuación se presenta la metodología, resultados y conclusiones de ia

primera fase del estudio: "Evaluación de la Calidad de Vida en pacientes con

Diabetes Mellitus Tipo II".
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Evaluación de la Calidad de Vida en

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II



y

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 Específicos

1.1 Determinar la consistencia interna de la versión en español de la Medida de

Calidad de Vida para Diabetes DQOL en una muestra mexicana de personas

con Diabetes Mellitus Tipo II.

1.2 Determinar la validez factorial de la versión en español de la Medida de

Calidad de Vida para Diabetes DQOL en una muestra mexicana de personas

con Diabetes Mellitus Tipo II.

1.3 Determinar la validez concurrente de la versión en español de la Medida de

Calidad de Vida para Diabetes DQOL con medidas de sintomatología

depresiva y ansiosa en una muestra mexicana de personas con Diabetes

Mellitus Tipo !l
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Estudio tipo no experimental, transversal, de escrutinio.

* J

Se llevó a cabo un muestreo no probabilístico intencional. El cálculo del tamaño de

la muestra se iíevó a cabo con base en el número promedio de reactivos de las 5

sub escalas principales del DQOL, con lo que se debían incluir a al menos 90

personas (10 personas por reactivo).

En esta primera fase del estudio participaron un total de 152 pacientes con

Diabetes Melíitus tipo II, de ambos sexos, con evolución mínima de un año de ía

enfermedad, y que aceptaron participar en el proyecto de manera voluntaria e

informada. Un total de 100 pacientes fueros entrevistados en las diferentes

clínicas del Instituto Mexicano de Seguro Social de la Ciudad de México, y los 76

restantes fueron referidos por la Asociación Mexicana de Diabetes de Jalisco.

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 evaluación específica de la calidad de vida para Diabetes

53



Mellitus desarrollada por el grupo de investigación en Diabetes DCCT para la

evaluación de tratamientos en estudios clínicos controlados (DCCT, 1988).

El DQOL es la primera escala que evalúa la calidad de vida de manera

específica u orientada a la diabetes, y es ía más utilizada en la actualidad para

evaluar este constructo en pacientes con DM. El DQOL evalúa cinco dimensiones

generales relacionadas de manera relevante o directa con la DM y su tratamiento:

1) Satisfacción con el tratamiento, 2) Impacto del tratamiento, 3) Preocupación

acerca dejos efectos futuros de la diabetes, 4) Preocupación por aspectos

sociales y vocacionales, y 5) Bienestar general (Howie y Drury, 1978). La versión

origina! del instrumento incluye además 16 reactivos para evaluar a pobiación de

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

Los 46 reactivos del DQOL se contestan en una escala tipo Lickert de cinco

puntos. La dimensión de satisfacción se puntúa desde "muy satisfecho" (1) hasta

"muy insatisfecho" (5). Las escalas de impacto y preocupación se califican desde

"ningún impacto o nunca me preocupo" (1), hasta "siempre me afecta o siempre

me preocupa" (5). El reactivo que evalúa bienestar general presenta una escala

de cuatro puntos, en donde 1 significa "Excelente" y 4 "pobre". De esta manera,

con base en el método inicial de calificación del DQOL, una baja puntuación bruta

del tota! de la escala y de las sub escalas significaba una buena calidad de vida.

Sin embargo, diversos investigadores han presentado los resultados del

instrumento con base en otros métodos de calificación en tanto que fa forma

original no resulta de fácil compresión (DCCT, 1988; Lloyd. Matthews, Wing y Orchard,

1992; Selam, Micossi, Dunn y Nathan, 1992). El método de calificación más aceptado en

la actualidad es el basado en el Medical Outcome Survey (Ware y Sherberbourne,

1992). Utilizando este método de calificación la puntuación bruta es transformada

(puntuación corregida) en una escala de 100 puntos, en donde 100 representa la

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

(Jacobosn y cois, 1994).
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Los 16 reactivos adicionales que evalúan escuela, experiencia y relaciones

familiares para los pacientes que viven con sus padres pueden usarse para

obtener información acerca de las experiencias de adolescentes con DM.

Los estudios de las propiedades psicométricas de la versión original en

ingles de! DQOL han demostrado que se trata de una medida válida y confiable

para evaluar la Calidad de Vida en pacientes con DM. El DQOL se caracteriza por

adecuada consistencia interna, con alphas de Cronbach de 0.47 a 0.92 {Diabetes

Control and Complications Trial Research Group, 1988; Jacobson, de Groot y Smson, 1994), y

altos coeficientes de contabilidad 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 síntomas

psicológicos, bienestar y ajuste a enfermedad (Diabetes Control and Complications Trial

Research Group, 1988) y con medidas genéricas de calidad de vida (Jacobson, de Groot

y Samson, 1994). Además se cuenta con evidencia de validez discriminante del

DQOL. Las puntuaciones de esta escala se relacionan significativamente con la

severidad y número de complicaciones médicas, y con el tipo de tratamiento de los

pacientes. (Jacobson, de Groot y Samson, 1994; Lloyd, Matthews y Wing, 1992). Finalmente,

se ha demostrado que el DQOL es una medida sensible al cambio clínico en el

funcionamiento del paciente (Nathan, Fogel, Norman, Russell, Tolkoff-Rubin, Delmonico,

Auchincloss, CamusoyCosimi, 1991; Selam, Micossi y Dunn, 1992) {Ver anexo 6).

2. Inventario de Ansiedad de Beck

El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (1988) fue diseñado para evaluar la

intensidad de síntomatología ansiosa presente en un individuo. Ei BAI es una

escala auto aplicable que consta de 21 reactivos que determinan la severidad con

que se presentan las categorías sintomáticas y conductuales que evalúa. Estas

categorías corresponden a los síntomas que generalmente se incluyen para hacer
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eí diagnóstico de algún trastorno de ansiedad. La evaluación de la severidad de

los síntomas se hace mediante una escala de "0" a "3" puntos, en donde 0 indica

la ausencia del síntoma, y el "3" la severidad máxima del mismo.

Los estudios de las propiedades psicométricas del BAI en población clínica

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 (correlaciones 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; Síeer,

Kumar, Ranieri y Beck, 1995). Los análisis factoriales han extraído cuatro factores

principales, que se han denominado: subjetivo, neurofisiológico, autonómico y

pánico (Steer, Ranieri, Beck y Clark, 1993; Steer, Rissmiüer, Ranieri y Beck, 1993; Osman,

Baverly, Kopper, Barrios, Joylene y Wade, 1997).

Los datos de validez y confiabifidad de la versión en español para población

mexicana que se utilizó en el presente estudio corresponden con los reportados en

los trabajos con la versión original. La versión en español del BAI 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 (índices de correlación entre BAI e IDARE moderados,

positivos y significativos), estructura factorial de cuatro factores principales

congruente con la reportada para la versión original, y validez predictiva (Robles,

Várela, Jurado y Páez, 2001) (Ver anexo 7).

3. Inventarío de Depresión de Beck

El Inventario de Depresión de Beck (BDI) (1961) fue diseñado para evaluar la

intensidad de la síntomatología depresiva que presenta un individuo. El

instrumento es auto aplicable, y consta de 21 reactivos, cada cual con cuatro
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afirmaciones que describen el espectro de severidad de la categoría sintomática y

conductuaí evaluada. En todos los casos, el primer enunciado tiene un valor de 0,

que indica ia ausencia del síntoma, el segundo de 1 punto, ei tercero de 2 puntos,

y el cuarto de 3 puntos, que constituye la severidad máxima del síntoma. Las

categorías evaluadas son: 1) ánimo, 2) pesimismo, 3) sensación de fracaso, 4)

insatisfacción, 5) sentimientos de culpa, 6) sensación de castigo, 7) auto

aceptación, 8) auto acusación, 9) ideación suicida, 10) llanto, 11) irritabilidad,

12) aislamiento, 13) indecisión, 14) imagen corporal, 15) rendimiento laboral, 16)

trastornos del sueño, 17) fatiga, 18) apetito, 19) pérdida de peso, 20)

preocupación somática, y 21) pérdida de la libido. Los primeros 14 apartados se

refieren a síntomas afectivo-cognoscitivos, y los 7 restantes a síntomas

vegetativos y somáticos que regularmente se incluyen para hacer el diagnóstico

de Depresión Mayor. El instrumento ha mostrado tener validez y confiabilidad

aceptables para su empleo en el ejercicio clínico y de investigación, y la versión en

español que se utiliza en el presente estudio se ha comportado psicométricamente

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

Cabe señalar que algunos autores han señalado que ambos inventarios, de

ansiedad y depresión de Beck, al igual que la mayoría de las medidas de

sintomatología psiquiátrica pueden solaparse con problemas relacionados con la

Diabetes Meílitus. Así por ejemplo, en el caso del Inventario de Depresión, los

reactivos relacionados con cansancio, pérdida de apetito, de peso o de energía

sexual pueden indicar tanto síntomas depresivos como síntomas de

hiperglucemia, hipoglucemia o complicaciones crónicas de la Diabetes. Sin

embargo, Lustman y cois. (1992) encontraron que los valores en los reactivos de

este instrumento en pacientes con Diabetes y Depresión Mayor son francamente

similares a los de pacientes psiquiátricos con Depresión, lo que sugiere y soporta

su aplicación en personas con Diabetes Meílitus. Además, otras medidas

diseñadas específicamente para Diabetes Meílitus (ej. Cuestionario de Bienestar General

de Bradiey, 1984), cuentan con escasos reactivos para evaluar la presencia de

sintomatología depresiva y/o ansiosa (Ver anexo 8).
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El total de la muestra completó el cuestionario de calidad de vida DQOL y los

Inventarios de Ansiedad y Depresión de Beck. La aplicación de los instrumentos

corrió a cargo de dos psicólogas, y se llevó a cabo SOLO ante la aceptación

voluntaria e informada del paciente para participar en el proyecto.

Los datos generados en este estudio fueron capturados y analizados en el

paquete estadístico SPSS-X, versión 10.0 para Windows, P.C. El valor alpha fijado

fue de .05.

En primer lugar se describió a la muestra por medio de media y desviación

estándar para las variables continuas y frecuencias para las categóricas.

Posteriormente se llevaron a cabo comparaciones de calidad de vida por género y

ante distintas condiciones de tratamiento (medición de glucosa, ejercicio, dieta,

tratamiento psicoíógico, etc.) por medio de pruebas de t-Student para medidas

independientes.

Finalmente se determinó ia estructura factorial por medio de un análisis

factorial de componentes principales con rotación varimax, la validez concurrente

con base en el coeficiente rde Pearson entre las puntuaciones brutas del DQOL y

la de los inventarios de ansiedad y depresión, y la consistencia interna con el

cálculo del alpha de Cronbach del total de los reactivos del DQOL.
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En este apartado del texto se describen los resultados de la primera fase del

estudio: Las propiedades psicométricas de la versión en español de! DQOL en

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo li.

1. Descripción de la muestra

La muestra fina! del estudio estuvo integrada por 152 pacientes con Diabetes

Mellitus Tipo II; de los cuales el 71.1 % (n=108) son mujeres (y 28.9% hombres);

con una edad promedio de 53.26 + 12.76 años.

El 67.1% de la muestra vivía con su pareja (casado o en unión libre), y solo

una tercera parte no tenía pareja (soltero, viudo o divorciado). La ocupación más

frecuente fue "el hogar" (57.9%), y otro 25% se dedicaba al comercio (respuestas:

vendedor, comerciante, etc.). La escolaridad promedio fue de 5.51 + 4.29 años (0-

20 años). El tiempo de evolución de la enfermedad fue en promedio de 7.3 + 6.3

años (en rango de 1-25 años), y prácticamente fa mitad de los pacientes no tenía

ninguna complicación médica mayor relacionada con la enfermedad (55.9%). Las

complicaciones médicas más frecuentes fueron las cardiovasculares (6.6%%) y

visuales (5.9%); el 3.3% presentaba problemas con los ríñones, y el 2% padecía

neuropatía o pie diabético. El 61.8% de los pacientes reportó que llevaba a cabo

un control de niveles de glucosa en sangre, mientras que el 58.6% dijo que hacía

dieta, y solo el 10.5% anotó que tenía tratamiento psicológico relacionado con su

enfermedad.



La mayoría de los pacientes (92.8%) contestó a una pregunta en donde evaluaba

su estado de salud. El 47.4% contestó que lo consideraba "regular" su estado de

salud, seguido del 32.9% que eligió "bueno" como respuesta. Soto un pequeño

porcentaje lo consideró "pobre" (5.3%), o "excelente" (7.2%).

En la siguiente tabla se muestran las puntuaciones promedio en las

diferentes sub escalas y del total del DQOL, así como de los Inventarios de

Ansiedad y Depresión de Beck, que se aplicaron al total de la muestra. En una

columna se anota la puntuación "bruta" del DQOL {sistema de calificación original),

y en otra la puntuación "corregida" (sistema de calificación actual). Ello con la

finalidad de favorecer la comparación de estos resultados tanto con los generados

para la versión original que utiliza la puntuación bruta, como con fos de estudios

subsecuentes en donde se emplea el segundo sistema de calificación (puntuación

corregida). Cabe señalar que en algunos casos los pacientes no contestaron el

total de preguntas, por lo que fueron excluidos del análisis estadístico

correspondiente. En la tabla se reportan los tamaños de muestra para cada sub

escala y el total de los instrumentos.

Tabla 3. Puntuación promedio de las sub escalas del DQOL y totales de DQOL,

Escala

Satisfacción con el Tratamiento (Sub escala de DQOL)

Impacto del tratamiento {Sub escala de DQOL)

Preocupación por aspectos
sociales y vocacionales (Sub escala de DQOL)

Preocupación por efectos

Futuros de la Diabetes (Sub escala de DQOL)

Calidad de Vida (Total de DQOL)

Depresión (Total BDI)

Ansiedad (Total BAI)

N

137

101

132

134

80

120

122

Media y

Desviación

standard

(puntuación

bruta)

31.18 + 9.37

44.08 ±10.69

6.03 + 5.28

8.14 + 3.91

92.67 + 22.13

16.06 + 11.37

31.33 + 14.14

BDI y BAI.
Media y

Desviación

estándar

(puntuación

corregida)

75.31+13.36

76.08 + 10.70

39.84 + 31.49

65.57+22.16

69.75 + 11.73
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Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la dimensión de

calidad de vida "preocupación por eventos futuros de la Diabetes" de acuerdo al

género. Las mujeres presentaron una mayor puntuación en esta sub escala con

respecto a los hombres (8.24 + 4.29 vs. 7.89 ± 2.77; p=.006). Además, se

observaron diferencias estadísticamente significativas en las puntuaciones de la

sub escaía de "Preocupaciones por aspectos sociales y vocacionales" entre las

personas con pareja y sin pareja. Las personas con pareja obtuvieron una

puntuación mayor de calidad de vida con respecto a las personas sin pareja

{6.77+6.24 vs. 5.73+4.81; p=.O5). Además, se registraron diferencias

estadísticamente 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 puntuación total de calidad de vida

menor en comparación con las que no llevan a cabo dieta (92.60 + 25.89 vs. 95.04

+ 15.58; p=.O41), y una puntuación mayor en la subescala de "Preocupaciones por

aspectos sociales y vocacionales" (8.29 + 3.88 vs. 7.81 + 3.99; p=.O36). No se

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ia calidad de vida de

los pacientes que monitoreaban niveles de glucosa en sangre y/o hacían ejercicio,

y los que no llevaban a cabo estas actividades de auto cuidado. Tampoco se

observaron diferencias estadísticamente significativas entre las personas que

presentaban o no complicaciones médicas por la enfermedad.

2. Contabilidad de la Versión en español del DQOL

2.1 Consistencia Interna

En la Tabla 4 se muestran los coeficientes de consistencia interna de Alpha de

Cronbach para las diferentes sub escalas y para la puntuación total del DQOL.

Como 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 puntuación total del DQOL

Escala
Satisfacción con el Tratamiento (Sub escala de DQOL)

Impacto del tratamiento (Sub escala de DQOL)

Preocupación por aspectos

sociales y vocacionales (Sub escala de DQOL)

Preocupación por efectos

Futuros de la Diabetes (Sub escala de DQOL)

Calidad de Vida (Total de DQOL)

n
137

101

132

134

80

Alpha Cronbach
.81

.76

.71

.68

.86

3. Validez de la Versión en español del DQOL

3.1 Validez Factorial

En la Tabla 5 se muestra ia estructura factorial que resultó del análisis de

componentes principales con rotación varimax. Cabe señalar que la quinta sub

escala de "Bienestar General" se excluyó del análisis factorial, tal y como lo hacen

los autores de la versión origina! 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 prácticamente todos los

reactivos se registró en factor para el que corresponde originalmente.

Empero, los reactivos cuya mayor carga se registró en un factor distinto al

teóricamente esperado fueron: para la subescala de "satisfacción con el

tratamiento", los reactivos 6, 8, 9, 11, 12, 13 y 14; para la subescala de "impacto

con ei tratamiento", los reactivos 5, 6, 9, 17 y 20; y para la subescala de

"preocupaciones por aspectos sociales y vocacionales", los reactivos 4, 6 y 7.
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Tabla 5. Estructura Factorial del DQOL

Reactivo

Al
A2
A3
A4
A5
A6
A7
A8
A9

A10
A l l
A12
A13
A14
Bl
B2
B3
B4
B5
B6
B7
B8
B9

B10
B U
B12
B13
B14
B15
B16
B17
B18
B19
B20
Cl
C2
C3
C4
C5
C6
C7
DI
D2
D3
D4

Factor 1

.58

.65

.24

.45

.42

.27

.46

.46

.26

.51

.50

.50

.54

.26

.52

.42

.34

.46

.35

.18

.50

.44

.52

Factor 2

.67

.62

.66

.64

.58

.22

.61

.26

.57

.24

.20

.38

.52

.42

.33

.35

Factor 3

.35

.37

.28

.85

.82

.52

.28

.78

.20

.20

Factor 4

.52

.60

.71

.53

.60

.53

.56

.69

.61

.45

A= reactivos de la sub escala de satisfacción con el tratamiento
B= reactivos de la sub escala de impacto del 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 ía matriz factorial del

instrumento original y la versión en español ocurrieron de dos maneras: 1) algunos

reactivos de "satisfacción con tratamiento" se agruparon dentro del factor

"preocupaciones por aspectos futuros de la enfermedad", y 2) algunos reactivos de

"impacto con tratamiento" se agruparon en el factor de "satisfacción con

tratamiento".

Cabe señalar 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 teóricamente se

esperaba.

3.2 Validez concurrente

En la tabla 6 se presentan los coeficientes de correlación 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 Depresión de Beck.

Tabla 6. Correlación entre DQOL e Inventarios de Depresión y Ansiedad.

DQOL

Insatisfacción con el Tratamiento

Impacto negativo del tratamiento

Preocupación por aspectos

sociales y vocacionales

Preocupación por efectos

Futuros de la Diabetes

Total de Deterioro en Calidad de Vida

i

n

108

82

110

111

65

\nsieda

r

.527

.651

.103

.383

.681

d

P

.000

.000

•284

.000

.000

De

n

108

85

109

110

65

;presk

r

.449

.461

.046

.303

.511

>n

P

.000

.000

.634

.001

.000

n= Tamaño de la muestra; r= Correlación de Pearson; p= Significancia Estadística
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Como puede observarse, en términos generales, los índices de correlación son

positivos, moderados y estadísticamente significativos. Ello indica que conforme

aumenta el deterioro de la calidad de vida {puntuación bruta obtenida con sistema

de calificación original) hay mayor sintomatología depresiva y ansiosa. Es decir, a

mayor insatisfacción con el tratamiento, mayor sintomatología depresiva y ansiosa,

por ejemplo.

En esta primera fase de estudio se proporcionan datos acerca de la calidad de

vida y las propiedades psciométricas de una forma de evaluación de este

constructo en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II. En términos generales se

puede concluir que la versión en español de la medida de calidad de vida

específica para Diabetes Mellitus DQOL es válida y confiable, por lo que se

recomienda su uso para fines clínicos y/o de investigación.

Las diferentes sub escalas y el total del DQOL mostraron adecuados

índices de consistencia interna similares a los de la versión 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).

Además, la estructura factorial de la versión en español del DQOL fue la

teóricamente esperada. El total de reactivos se agruparon en los cuatro factores

que corresponden a tas dimensiones de calidad de vida que evalúa el instrumento,

de acuerdo a su diseño original. Y finalmente, se encontraron relaciones positivas,

moderadas y estadísticamente significativas entre prácticamente todas las sub
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escalas y el tota! del DQOL y los puntajes de los inventarios de Ansiedad y

Depresión, lo que da prueba de ta validez del instrumento. Cabe anotar que la

correlación se esperaba positiva y significativa en tanto que la depresión y la

ansiedad se hipotetizan relacionadas con el deterioro de la calidad de vida de los

pacientes con enfermedades crónicas en genera!, y con la Diabetes Melütus en lo

particular; y debía ser moderada {y no alta) en virtud de que los constructos

"ansiedad" y "depresión" son diferentes a las dimensiones que evalúa ei DQOL.

Este estudio tiene sin duda algunas limitaciones, entre fas que destacan

probables problemas en la traducción y/o comprensión de algunos reactivos. Ello

puede ser una de fas razones que explican las pocas pero existentes

incongruencias entre la estructura factorial de la versión original en inglés y la

versión en español del presente estudio. Además, no todos los participantes

contestaron completamente el instrumento, con lo que el tamaño de la muestra

resulta reducido como para asegurar Ja generalización de estos resultados. Así

pues, es deseable que se efectúen futuros estudios a manera de superar estas

limitaciones. Es recomendable además, determinar la validez y confiabilidad de

esta versión en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo f.

Empero, es posible concluir que esta versión en español del DQOL permite

llevar a cabo investigación de calidad de vida en sujetos hispano parlantes.
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Modificación de la Calidad de Vida de

Personas con Diabetes Mellitus Tipo II



Objetivos Generales

1. Determinar la efectividad de la Intervención grupai Cognitivo Conductual para

mejorar la calidad de vida de personas con Diabetes Mellitus tipo II al finalizar y

a los tres y seis meses de la misma.

2. Determinar la relación que existe entre la efectividad de la intervención grupal

cognitivo conductual para mejorar la calidad de vida de personas con Diabetes

Mellitus Tipo II y variables sociodetnográficas, médicas, psicológicas y

psiquiátricas.

Objetivos Específicos

1.1 Determinar la efectividad de la Intervención grupal Cognitivo Conductual grupai

para mejorar las dimensiones de una medida general de calidad de vida en

personas con Diabetes Mellitus Tipo II al finalizar y a los tres y seis meses de

la misma.

1.2Determinar la efectividad de la Intervención grupal Cognitivo Conductual para

mejorar las dimensiones de una medida específica de calidad de vida en

personas con Diabetes Mellitus Tipo II al finalizar el tratamiento, y a los tres y

seis meses de la misma.

1.3 Determinar la efectividad de la intervención grupai Cognitivo Conductual para

reducir sintomatología depresiva y ansiosa en personas con Diabetes Mellitus

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



1.4 Determinar la efectividad de la intervención grupa! Cognitivo Conductua! para

aumentar la adherencia a tratamiento médico de personas con Diabetes

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

1.5Determ¡nar la efectividad de la intervención grupa! Cognitivo Conductual para

disminuir los niveles de hemoglobina glucosilada A1c en pacientes con

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

2.1 Establecer la relación entre variables sociodemográficas (edad, sexo,

escolaridad, ocupación) y la efectividad de la Intervención grupal cognttivo

conductual para mejorar la calidad de vida de personas con Diabetes Mellitus

Tipo II.

2.2 Establecer la relación entre variables clínicas médicas (nivel de hemoglobina

glucosilada A1c, tiempo de evolución, medicamentos, tipo de tratamiento,

fumar, tomar alcohol), psiquiátricas (diagnóstico de trastorno del estado de

ánimo y/o de ansiedad, y severidad de sintomatología depresiva y ansiosa), y

psicológicas (adherencia a tratamiento, y afectividad negativa y positiva), y la

efectividad de la Intervención Cognitivo Conductua! para mejorar la calidad de

vida de personas con Diabetes Mellitus Tipo II.

2.3Comparar la efectividad de la Intervención Cognitivo Conductual para mejorar

ía calidad de vida de personas con Diabetes Melíitus Tipo II sin trastornos

mentales y con trastornos del estado del ánimo y/o de ansiedad.

2.4 Determinar las características sociodemográficas, clínico médicas, psicológicas

y psiquiátricas de aquellos que desertan de la Intervención Cogntivio

Conductual para mejorar la calidad de vida de personas con Diabetes Mellitus

Tipo II.
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Estudio cuasi experimental, longitudinal, comparativo y homodémico.

vj «üteato fe

Se llevó a cabo un muestreo no probabilístico intencional.

El tamaño de muestra se calculó con base en la fórmula para comparación de

medias (Daeson-Saunders y cois., 1997), con un nivel de significancia de 0.05, y un

nivel de potencia de 0.90, para detectar una diferencia de 20 puntos en la

puntuación bruta de la escala de calidad de vida específica para diabetes DQOL,

antes y al final de la intervención. De esta manera el número de sujetos

necesarios fue 25.

N = 2
(Zoc - Z|3)ds

_ l i 1 - p 2

2 En donde jo.1 - \i2 es la magnitud de la diferencia
por detectar, el valor z relacionado con a de 0.05
es 1.96, el valor para p e s - 1 . 2 8 , y ds es la
desviación estándar calculada.

La muestra se conformó con 25 personas de ambos sexos, entre 30 y 65 años de

edad, con diagnóstico confirmado de Diabetes Mellitus Tipo II, de evolución
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mínima de un año y sin complicaciones médicas mayores, que de manera

voluntaria e informada aceptaron participar en el estudio.

A continuación se enlistan los criterios de inclusión y exclusión correspondientes:

Criterios de inclusión:

• Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II con evolución mínima de un año.

• Entre 18 y 65 años de edad

• Aceptación voluntaria para participar en el proyecto

Criterios de exclusión:

• Pacientes con complicaciones médicas mayores: nefropatía, neuropatía

oftalmopatía y complicaciones vasculares mayores,

• Mini mental menor a 24 puntos

1. Calidad de vida

La calidad de vida es la variable dependiente principal del estudio y se evaluó con

base en la puntuación tota! de dos medidas, una general y una específica para

Diabetes Mellitus: 1) la versión en castellano del perfil de calidad de vida de

enfermos crónicos (PECVEC), y 2) la versión en castellano del Diabetes Quality of

Life Measure (DQOL), respectivamente. La primera de estas evaluaciones permite
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la comparación de la calidad de vida entre diferentes enfermedades crónico

degenerativas, y con base en la segunda se permite una evaluación particular de

la calidad de vida específica para Diabetes Mellitus, lo que hace posible evaluar

cambios inducidos por una intervención diseñada para esta población en

particular.

A continuación se presenta una descripción detallada del PECVEC. La

descripción de la medida de calidad de vida DQOL se ha incluido anteriormente en

este texto (apartado de "variables e instrumentos" de la Primera Fase del estudio:

"Evaluación de la Calidad de Vida de Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II").

PECVEC

El perfil de calidad de vida en enfermos crónicos, Life Quality Profile in the

Chronically III PECVEC fue desarrollado por Siegrist y cois. (1996) para evaluar la

calidad de vida relacionada con la salud. Este instrumento es autoadministrable

que ha sido construido con base en un sistema modular:

a) Un módulo central de 40 reactivos de tipo genérico concebidos para abarcar

los problemas comunes a todo tipo de paciente. Los 40 reactivos están

agregados -mediante un análisis de componentes principales- a un tota! de 6

escalas, correspondientes a 6 dimensiones de calidad de vida relacionada

con la salud, esto es, a las valoraciones subjetivas de los aspectos físicos,

psíquicos y sociales, tanto de las capacidades de actuación como del

bienestar: 1) Función física (8 reactivos), 2) Función Psicológica (8 reactivos),

3) Estado de ánimo positivo (5 reactivos), 4) Estado de ánimo negativo (8

reactivos), 5) Función social (6 reactivos), 6) Bienestar social (5 reactivos).

b) Un módulo específico, el Listado de Síntomas, que evalúa otra dimensión

conceptual relevante: El bienestar Físico.
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c) Un módulo de preguntas adicionales para controlar factores de confusión

ajenos a la enfermedad o al tratamiento, y que pueden variar las magnitudes

de la calidad de vida: 1) apoyo social en la familia o círculo de amigos, 2)

acontecimientos vitales influyentes, 3) problemas agudos en !a última

semana, y 4) deterioro sexual.

d) Registro estandarizado de características sociodemográficas (8 reactivos).

La categorización de las respuestas de ios reactivos (rango de 0 a 4

puntos) se realizó mediante un escalón amiento tipo Lickert de dos tipos: 1)

Cantidad: Nada en absoluto (0), Un poco (1), Moderadamente (2), Mucho (3), y

Muchísimo (4); y 2) Calidad: Nada en absoluto (0), mal (1), Moderadamente (2),

Bien (3), Muy Bien (4).

En el módulo central los reactivos están distribuidos en series

desordenadas, positivas o negativas. Las preguntas negativas se recodifican a la

inversa. Así, cuanto mayor es la puntuación en una escala, tanto mayor es la

calidad de vida respecto al aspecto medido.

Los estudios psicométricos de la versión 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 índices de consistencia interna alfa de Cronbach, exceptuando

la escala de Bienestar Social que presentó algunos valores bajos. La confiabiüdad

test retest verificó una alta confiabiüdad de las escalas tras cuatro semanas de

intervalo. Además, la sensibilidad al cambio tras terapias específicas o

circunstancias vitales cambiantes resultó satisfactoria. La validez de

constructo -análisis factorial exploratorio- presentó buenos resultados tanto en la

versión original como en la adaptada al español, representándose adecuadamente

las dimensiones teóricas a través de los datos (Fernández, Siegrist, Hernández, Broer y
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Cueto, 1997; Fernández, Rancano y Hernández, 1999). Cabe agregar que este instrumento

ya ha sido utilizado para evaluar de manera válida y confiable la calidad de vida de

pacientes con Diabetes Mellítus, entre otras enfermedades crónicas (Fernández,

Orozco, Rancaño y Hernández, 1999) (Ver anexo 5).

2. Variables Psiquiátricas

2.1 Diagnóstico Psiquiátrico

La variable diagnóstico psiquiátrico se define como la presencia o ausencia de los

trastornos mentales sujetos a estudio: depresión mayor, y los trastornos de

ansiedad. Los diagnósticos psiquiátricos se establecieron con base en la

Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta (CID!, de las siglas en ¡ngiés do

Composite International Diagnostic Interview).

El CIDI es una entrevista altamente estructurada diseñada para determinar el

diagnóstico de los trastornos mentales de acuerdo a los criterios del ICD 10 y del

DSM IIIR 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 evalúan los síntomas y la severidad de ias diferentes

categorías diagnósticas, con base en la ponderación de 5 diferentes respuestas:

a) ausente, b) presente en un nivel subclínico de severidad, c) presente, pero

debido a ingesta de drogas, d) presente,, pero debido a una causa orgánica, y e)

claramente presente.

El CIDI se diseñó originalmente para estudios epidemiológicos, empero su

uso se ha generalizado a la investigación clínica (Janea, Robins, Cottler, Early, 1992), y

se considera un instrumento de validez y confiablidad adecuadas, especialmente

para los trastornos del estado del ánimo y de ansiedad, para ios que será utilizada
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como método diagnóstico en el presente estudio (Canino, G.J., Bird, H.R., Shrout, R.,

Rubio-Stipec, M., Martínez, M., Sesman, M-, Guarnan, A., Guevara, L.M. y Costas, H., 1987).

Wittchen y cois. (1991) estudiaron la aceptación transcultural y la

confiabilidad del CIDI en 575 sujetos de 18 centros alrededor del mundo,

encontrando Kappas de acuerdo en los diagnósticos entre evaluadores de 0.67

para los trastornos de somatización hasta 0.99 para el trastorno por crisis de

pánico con agorafobia. La aceptación del instrumento fue calificada como

aceptable en 49.3% de los sujetos, moderada en 41.5%, y pobre en 9.2%.

La traducción al castellano, parte del diseño global del instrumento, se llevó

a cabo en Puerto Rico, y se encuentra en México con algunas adaptaciones

idiomáticas (División de Investigaciones Epidemiológicas y Sociales, Instituto Mexicano de

Psiquiatría, Secretaria de Salud) (Páez y Nicolini, 1996) (Ver anexo 3).

2.2. La Sintomatología depresiva o severidad de síntomas depresivos se

evaluaron con base en la puntuación total del Inventario de Depresión 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 del estudio) (Ver anexo 8).

2.3 La Sintomatología ansiosa o severidad de síntomas de ansiedad se

evaluará con base en el Inventario de Ansiedad de Beck (Beck, Epstein, Brown y Steer,

1988). Este instrumento se ha descrito en un apartado anterior de este texto (Ver el

apartado de "variables e instrumentos" de la Primera Fase del estudio) {ver anexo 7).
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3. Variables médicas relacionadas con la enfermedad

Las características de fa enfermedad que se evaluaron fueron: nivel de

hemoglobina glucosilada A1c, tiempo de evolución de la enfermedad,

medicamentos {tipo de hipoglucem¡antes y otros medicamentos), tipo de

tratamiento (dieta, ejercicio, medición de glucosa en sangre), estatura, peso, fumar

y consumo de alcohol. Ello se evalúo con base en una forma ad hoo que completó

el paciente al inicio del tratamiento.

Como indicador médico de control y mejoría (variable dependiente) se llevó

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 ios últimos

tres meses, y se considera el mejor indicador de control metabóüco en pacientes

con diabetes mellitus (para una descripción detallada de estos procedimientos ver: Goldstein y

cois., 1995). En la siguiente tabla se presentan los valores de glucosa que

corresponden "aproximadamente" con el porcentaje de hemoglobina glucosilada

A1c. Estos valores no son precisos, y su finalidad es únicamente facilitar la

interpretación de esta prueba. Cabe agregar que la Asociación 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 Association, 2001).

Tabla para Interpretación de resultados
de la prueba de Hemoglobina Glucosilada A1c

Hemoglobina GiucosElada A1c
5%
6%
7%
8%
9%
10%

Valores de Glucosa
90 mg/d
120 mg/dl
150mg/dl
180 mg/dl
210 mg/dl
240 mg/dl
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4. Variables psicológicas relacionadas con la enfermedad

Las variables clínicas-psicológicas 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 evaluó con base en: a) la

evaluación subjetiva del índice de apego actual y de incremento de apego por

parte del paciente al finalizar ia intervención, y b) un registro conductual diario, que

el paciente contestará antes, durante, después y a los tres y seis meses de la

intervención cognitivo conductual. Este registro incluye las conductas de

tratamiento que caracterizan el régimen de cuidado del paciente con Diabetes

Mellitus tipo II: a) monitoreo de niveles de glucosa en sangre, b) consumo de

medicamentos (apego a tratamiento farmacológico), c) dieta, d) ejercicio, y )

asistencia a consultas médicas y f) otros. Estas dos formas de evaluación del

apego a tratamiento han sido sugeridas por diversos autores como medidas

complementarias y efectivas de este construto en pacientes con DM (Fernández y

Pérez, 1996).

4.2 Afectividad y Personalidad: Presencia de las siguientes características

generales de: Afectividad Positiva en la última semana (afecto como estado) y

generalmente (afecto como rasgo), Afectividad negativa en la última semana

(estado) y generalmente (rasgo). Se evaluaron con base en la versión en español

de las Escalas de afectividad positiva y negativa PANAS (Watson, Clark, y Teliegen,

1988).

Las Escalas de Afectividad Positiva y Negativa (PANAS) fueron diseñada por

Watson, Clark y Teilegen (1988), y constan de dos escalas de diez reactivos cada

una que evalúan el grado y presencia de "Afectividad Negativa" y "Afectividad

Positiva". Una de fas escalas evalúa la presencia de estas características "en las

últimas semanas" (afectividad como estado), y la otra "generalmente" (afectividad
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como rasgo). Los reactivos están formados por palabras que describen diferentes

emociones y sentimientos y se contestan en una escala del 1 al 5, en donde 1

significa "muy poco o nada", y 5 "extremadamente". La puntuación total de

afectividad positiva se obtiene mediante la sumatoria 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'sección referente a "última semana" {afectividad como

estado) como la de "generalmente" (afectividad como rasgo).

Este instrumento ha demostrado validez factorial y confiabilidad que apoyan

su uso en población clínica y normal. Las PANAS se caracteriza por una alta

consistencia interna, con aiphas de .86 a .90 para la afectividad positiva, y de .84 a

.87 a la afectividad negativa. Además, la correlación entre los dos rasgos de

personalidad es invariablemente baja, en rangos de -.12 a -.23. Los coeficientes

de estabilidad de las puntuaciones generales de las escalas son lo

suficientemente altos como para sugerir que pueden ser utilizadas para evaluar a

la afectividad como-un rasgo de personalidad estable en el tiempo (Watson, Clark y

Teliegen, 1988). Los datos psicométricos de la versión en español que se utilizará en

el presente estudio son francamente similares a los reportados en los estudios de

la versión original, y lo respaldan como una herramienta válida y confiable para

evaluar la personalidad en población hispano parlante (Robles y Páez, 2000) (Ver

anexo 9).

5. Variables Sociodemográficas

Las variables sociodemográficas sujetas a estudio fueron: género (masculino o

femenino), edad (años cumplidos a la fecha), ocupación (hogar, comercial,

técnica, profesional, jubilado, estudiante), estado civil (con o sin pareja) y

escolaridad (en años). 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 diseñó y manualizó una intervención cognitivo conductual para

mejorar ta calidad de vida de personas con Diabetes Mellitus Tipo II, con base en

las técnicas que han demostrado efectividad para modificar creencias o

cogniciones disfuncionaies, disminuir sintomatología depresiva y ansiosa, y

aumentar la adherencia a tratamiento médico y el control metabólico de la

enfermedad en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II. Esta actividad se llevó a

cabo con base en una revisión extensa de la literatura científica al respecto. Se

anexa al texto: 1) el manual de intervención para los participantes de la

intervención, donde se describen detalladamente los objetivos y actividades de

cada una de las sesiones de tratamiento, y 2) el diaporama que se diseñó para

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

En términos generales, la intervención 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 intervención en un mes. El objetivo directo de la

intervención es mejorar cada una de ias dimensiones de calidad de vida

relacionada con \a salud en general, y con la diabetes en particular. Esta

intervención psicoterapéutica es una aproximación activa, enfocada, directiva y de

corta duración que incluye:

a) Fase inicial, en donde se familiarizó al paciente con el modelo cognitivo

conductual, se generó una lista jerarquizada de "problemas" a partir de los

resultados de las escalas de calidad de vida, se llevó a cabo la conceptualización

del caso, el desarrollo del programa de trabajo y la exploración 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 entrenó al participante en habilidades cognoscitivas y conductuales para

aumentar para el apego al tratamiento, y para controlar la ansiedad, la tristeza y el

enojo; y

c) Fase final, en donde se exploraron las creencias y actitudes en relación con el

tratamiento y su terminación, se revisaron las metas obtenidas y se establecieron

sesiones de seguimiento y evaluación posteriores.

A continuación se ofrece un ejemplo del plan de sesiones (sesión 1).

Ejemplo de plan de sesiones: Primera sesión

Número

de sesión

1

Tiempo

(mln.)

15

5

40

15

20

5

15

5

Tema

Bienvenida y presentación del grupo.

Definición de objetivos

Descripción de la intervención.

Receso

Solución de dudas y expectativas.

Entrega de Primera sesión de Manual.

Evaluación Inicial de Adherencia a

Tratamiento.

Asignación de Tarea.

Método

Dinámica grupal:

Ejercicio

"Presentaciones"

Conferencia.

Discusión

Demostración

basada en

ejemplos de los

participantes.



Como puede observarse, en términos generales la dinámica general de las

sesiones es, a saber:

a) Encuadre

b) Revisión de tareas para casa

c) Entrega de apartado de sesión de! Manual para los

Usuarios (Ver anexo 11)

d) Exposición de objetivos y actividades de la sesión.

e) Desarrollo de actividades propias de la sesión.

f) Asignación de tarea para casa

g) Despedida

Las técnicas que incluye la intervención son: la información, el

interrogatorio directo, la imaginación guiada, la detección de y registro de

emociones y pensamientos disfuncionales, la redefinición, la detención de

pensamiento, el debate racional, la exageración y 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,

asignación de tareas para casa, y los ejercicios de relajación muscular y

respiración profunda.

Una vez que se diseñó y manualizó la intervención sujeta a estudio, el

proyecto de investigación fue presentado y aprobado para su realización por parte

del Instituto Jalisciense de Salud Mental, de la Secretaria de Salud Jalisco. Se

procedió entonces a reclutar a la muestra del estudio. Para ello, tres psicólogos

acudieron a la "Semana de lucha contra la Diabetes", que organizó 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 psicólogos informaron a los pacientes del protocolo y solicitaron sus

números telefónicos para contactarlos y formar los grupos de intervención con las
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personas interesadas en participar. Se contactó a todos los interesados en

participar en la intervención y se les solicitó su asistencia a una evaluación inicial

en el Instituto Jalisciense de Salud Mental.

Durante la evaluación inicial, uno de los tres psicólogos participantes en el

estudio dio lectura en voz alta a la carta de consentimiento informado (Ver anexo 1)

y aplicó los instrumentos para evaluación basal (ver Tabla 7) ai total de asistentes

que aceptaron de forma voluntaria e informada a participar en el estudio y firmaron

su carta de consentimiento, al igual que dos testigos presenciales. La terapeuta no

participó en, ni conoció 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 c) Martes y Jueves de 17:00 a 19:00 p.m.

Los grupos fueron constituidos con un mínimo de cinco y un máximo de

ocho personas cada uno.

Al inicio de la primera sesión de terapia, una enfermera tomó la muestra de

sangre necesaria para el cálculo de fa Hemoglobina Giucosilada A1c a todos los

participantes, y al finalizar esta primera sesión de intervención se solicitó a los

asistentes completar la forma de registro diario de conductas de tratamiento para

evaluar adherencia a tratamiento.

La prueba de Hemoglobina Glucosiiada A1c fue elaborada en un equipo

automatizado Diastat de Biorad, con base en ía metodología de Cromatografía de

baja resolución, cuyos valores de referencia para Hemoglobina Glucosifada A1c

son = 4.5-5.7, y de Hemoglobina Giucosilada total = 5.3 a 7.5; y estuvo a cargo de

un Laboratorio particular ajeno al proyecto de investigación, y financiado por una

empresa farmacéutica.
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Cabe señalar que desde la primera sesión se informó a los participantes que

podían traer cualquier duda acerca de ia Diabetes y su tratamiento, por escrito y

de forma anónima en el transcurso de las primeras cuatros sesiones, de manera

que, en la quinta sesión de la intervención, dedicada a la adherencia a tratamiento

médico con base en la psicoeducación y el programa de pasos vitales de Safren

(2000), la terapeuta diera la respuesta correspondiente y elaborada por un médico

endocrinóíogo especialista en Diabetes, que participó voluntariamente en esta

tarea. Esta actividad fue denominada el Buzón de Dudas, y anexo al presente

texto se presentan las interrogantes formuladas por la totalidad de los

participantes en la intervención (Ver anexo 13).

La intervención psicológica fue impartida por una psicóloga con Maestría en

Psicología Clínica y un Entrenamiento en Psicoterapia Cognitivo Conductual de

dos años, y alguno de los otros tres psicólogos que practicó las evaluaciones hizo

las veces de co-terapeuta.

Al final de la octava sesión, la terapeuta instó a los participantes a

responder de forma absolutamente verídica los instrumentos de evaluación que

uno de los tres psicólogos participantes les aplicaría. Después de la evaluación

final se estableció una cita para el seguimiento y evaluación posterior. A los tres y

seis meses de la intervención, se volvieron a aplicar los instrumentos de

evaluación.

Las sesiones de terapia en su totalidad fueron video grabadas, y se llevaron

a cabo en un cubículo amplio con cámara de Gesell, equipado con una mesa

central, diez sillas alrededor de la mesa, y pantalla, cañón y computadora para

proyección diapositivas. Cabe recalcar que los participantes fueron informados y
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aceptaron voluntariamente la filmación y difusión de la información obtenida en las

sesiones en la carta de consentimiento informado (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 intervención.

Variables © Instrumentos

Variables Sociodemográfícas
Calidad de Vida general (PECVEC)
Calidad de vida específica (DQOL)
Variables médicas paraclínicas
(tiempo de evolución, medicamentos, tipo
de tratamiento, fumar, tomar alcohol).
Variables médicas de laboratorio
(Hemoglobina glucosilada total y Ac1).
Variables psiquiátricas y psicológicas
Diagnóstico Psiquiátrico
Adherencia a tratamiento
Sintomatología depresiva y ansiosa
Afecto positivo y negativo en las
últimas semanas
Afecto positivo y negativo
generalmente

Basal
*

SI
SI
SI

SI

SI

SI
Sf
SI

SI

SI

Inicia! y a
lo largo de la
intervención

SI

Fina! de la
Intervención

***

SI
SI

SI

SI
SI

SI

Tres meses
después de
Intervención

SI
SI

SI

SI

SI
SI

SI

Seis meses
después de
intervención

SI
SI

SI

SI

SI
SI

SI

* Basal: Evaluación una semana antes de la intervención por parte de uno de tres psicólogos participantes
(terapeuta ciego).
** Inicial y a lo largo de la intervención: Durante la primera sesión y a lo largo de toda la intervención.
*** Final: En la última sesión de la intervención (sesión 8)
**** 3 meses: A los tres meses justos de finalizada la intervención.
***** 6 meses: A los seis meses justos de finalizada la intervención.

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

medio del paquete estadístico SPSS-X versión 10.0 para Windows, PC.



Las pruebas descriptivas que se llevaron a cabo fueron: media como medida de

tendencia central y desviación estándar y rango como medidas de dispersión

para variables continuas, y porcentajes para las discretas.

Por su parte, las pruebas de hipótesis fueron:

1. Análisis Factorial de Medidas Repetidas para comparar las mediciones

continuas antes, después y a ios tres y seis meses del tratamiento. Las variables

sometidas a este análisis incluyen: las cinco dimensiones de calidad de vida

específica para diabetes (satisfacción con e! tratamiento, impacto de! tratamiento,

preocupaciones por aspectos sociales, vocacionales y laborales, preocupación por

efectos futuros de la diabetes y bienestar general), calidad de vida específica para

diabetes (puntuación total DQOL), y calidad de vida general (puntuación total en

PEVEC), sintomatología depresiva, sintomatologta ansiosa, afecto positivo en las

últimas semanas (como estado), y afecto negativo en las últimas semanas (como

estado),

2. Correlación de Pearson y Regresión múltiple para determinar las variables

continuas y categóricas que se relacionan y/o predicen cambio en la puntuación

de calidad de vida específica para diabetes (delta = diferencia entre puntuación en

DQOL antes y después de la intervención). La variable dependiente del modelo

de regresión fue el valor delta del DQOL e ingresaron al modelo inicial, como

posibles predictores: sexo, edad, escolaridad, hemoglobina glucosilada A1c,

tiempo de evolución de la enfermedad, sintomatología depresiva inicial,

sintomatología ansiosa inicial, afecto negativo generalmente, afecto positivo

generalmente, y presencia de diagnóstico psiquiátrico.
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3. T-student para muestras relacionadas para comparaciones bivariadas de las

diferentes medidas y dimensiones de calidad de vida, sintomatología depresiva y

ansiosa y afectividad, y los valores de hemoglobina glucosilada A1c y de

adherencia a tratamiento.

4. T-student para muestras independientes para: 1) comparar las puntuaciones

de calidad de vida entre personas con y sin diagn'sotico de trastornos del estado

dei ánimo y/o de ansiedad, y 2) comparar las variables continuas sujetas a estudio

entre las personas que concluyeron la intervención y aquellas que desertaron de la

misma.

En todos los casos el nivei alpha fijado fue de !05

1. Descripción general de la muestra

Un total de 35 personas admitieron voluntariamente participar en el proyecto. De

estas, cinco no cumplieron los criterios de inclusión, y cinco más desertaron de!

estudio, habiendo asistido a soio 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 años {rango = 3 4 - 6 5 años), y una media de 11.72 + 5.47 años de

escolaridad (rango = 0 - 2 2 años).



En la Tabla 8 de este apartado se presenta la descripción de la gran mayoría de

las variables sociodemográficas, médicas paraclínicas y de laboratorio,

psiquiátricas y psicológicas sujetas a estudio. La descripción 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

puntuaciones finales y a los tres y seis meses de la intervención.

Cabe señalar que el número de casos (y porcentajes) que aparecen en el

apartado de diagnósticos psiquiátricos (15) excede ai total de personas que

presentan algún trastorno mental (9), en tanto ios cuatro casos que tenían

comorbilidad diagnóstica (dos de ellos cubrieron criterios para dos diagnósticos

psiquiátricos, y otros dos presentaron tres trastornos mentales).

La gran mayoría de los participantes asistió a todas las sesiones de terapia,

y cuando ello no era posible se llevó a cabo la reposición de las mismas. Un total

de 5 personas (20 %) faltaron y repusieron una sesión de terapia, y un participante

(4 %) fattó y repuso 2 sesiones.

Finalmente, prácticamente la totalidad de los participantes señaló 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 habían experimentado

algún suceso traumático que interfería significativamente con su bienestar y

calidad de vida en los últimos seis meses (como separación, enfermedad o muerte

de un ser querido, abandono de un hijo, o cambio de domicilio o de trabajo); y 4

participantes (16 %) señalaron haber vivido algún hecho que pudo influir

significativamente en su sensación de bienestar en los últimos siete días (como

disgustos, problemas de salud, 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 Descripción de la muestra: variables sociodemográficas,
médicas, psicológicas y psiquiátricas ( n = 25).

Variable
Variables Sociodemográficas

Sexo Masculino
Femenino

Edad
Escolaridad
Estado Civil Con pareja
Ocupación Hogar

Técnico/Comercial
Profesional
Jubilado/Pensionado

Variables médicas paraclinicas
y de laboratorio

Tiempo de evolución
Medicamentos Hipoglucem¡antes

Su Ifunil ureas
Biguanidas
Mixto

Otros Medicamentos
Antihipertensivo
Hipocolesteromiante
Hormona tiroidea
Insulina mixta
Vitamina B
Otros

Fumar
Consumo de Alcohol
Ejercicio
Dieta
Medición de Glucosa en Sangre
Hemoglobina Glucosilada Total
Hemoglobina A1c

Variables psiquiátricas
y psicológicas Diagnóstico Psiquiátrico

Depresión
Distimia
Agorafobia sin pánico
Pánico
Fobia Socía!
Fobia simple
Comorbilidad (+de 1 dx)

Apego o adherencia a tratamiento
Afecto positivo últimas semanas
Afecto negativo últimas semanas
Afecto positivo generalmente
Afecto negativo generalmente
Sintomatología depresiva
Sintomatología Ansiosa

Medida descriptiva
(medía y desviación estándar

o número de casos y porcentaje)

7 (28 %)
18(72%)
51.72+ 8.48 años
11.72+ 5.47 años
22 (88 %)
14 (56 %)
5 (20 %)
5 (20 %)
1 (4 %)

7 + 6.7 años
23 (92 %)
11 (44%)
8 (32 %)
4(16%)
9 (36 %)
3(12%)
1 (4 %)
1 (4 %)
1 (4 %)
1 (4 %)
2 (8 %)
1 (4 %)
2 (8 %)
19 (76 %)
21 (84 %)
21 (84 %)
10.09 + 2.25
8.08+1.9

9 (36 %)
2 (8 %)
1 (4 %)
3 (12 %)
1 (4 %)
3 (12 %)
5 (20 %)
4(16%)
80.40+17.19
31.64 + 7.86
17.48 + 8.82
33.12 + 7.43
17.36 + 9.29
10.04 + 9.34
9.36+ 10.61



2. Eficacia de la Intervención

2.1 Comparación de medidas de calidad de vida
antes, después y a los tres y seis meses de la intervención

En la Tabla 9 se muestran la comparación de las puntuaciones promedio {y

desviación estándar) de las cinco dimensiones de calidad de vida específica para

diabetes, léase: satisfacción con tratamiento, impacto de tratamiento,

preocupaciones por aspectos sociales y vocacionaies, preocupación por efectos

futuros y bienestar general (dimensiones del DQOL), de calidad de vida específica

para diabetes (total DQOL), y de calidad de vida general relacionada con la salud

(total PECVEC), antes, después y a ios tres y seis meses de la intervención.

Como podemos observar, todas las puntuaciones parciales y totales de

ambas medidas de calidad de vida aumentaron al final de la intervención, y se

mantuvieron a los tres y seis meses de la misma.

En la comparación de puntuaciones iniciales y al final de la intervención se

observó:

1) Un cambio positivo y estadísticamente significativo (p menor a .05) en

impacto negativo de tratamiento, preocupaciones por aspectos sociales

y vocacionaies, preocupaciones por aspectos futuros de la enfermedad,

así como en el total de calidad de vida específica para diabetes (DQOL)

y de la calidad de vida general relacionada con la salud (PECVEC); y

2) Un cambio positivo, aunque no estadísticamente significativo en la

escala de bienestar general del DQOL, constituida por tan solo un

reactivo.

3) No hubo diferencias clínica n¡ estadísticamente significativas en el nivel

de calidad de vida general, y de calidad de vida específica, en todas sus

dimensiones, entre ios tres y seis meses de la intervención.



Tabla 9. Comparación de Calidad de Vida Basal,
Final y a Tres y Seis Meses de la Intervención

Dimensión o
Escala
de Calidad de
Vida

Satisfacción
con
tratamiento
(DQOL-A)
Reducción de
Impacto de
tratamiento
(DGOL-B)

Reducción
Preocupación
por aspectos
sociales y
vocacionales
(DQOL-C)

Reducción
Preocupación
por efectos .
futuros
(DQOL-D) ,

Bienestar
general
(DQOL-E)
Calidad de
vida
específica
para diabetes
(total DQOL)

Calidad de
vida general
relacionada
con la salud
(PECVEC)

Media y ds

Inicia)
de la

intervención
(n=25)

77.8 + 11.2

78.2 + 7.3

64 + 24.15

73.2 + 18.2

73 + 16

76.2 + 7.1

68.8 ±15.6

Media y ds

Final
déla

intervención
(n=25)

82.9 ±14.3

82.2 + 5.19

94.6.+ 7.2

86.6 + 10.4

76 + 15.2

83.9 + 6.4

79.2 + 9.3

Media y ds

3 meses
déla

intervención
<n=25)

88.5 + 5.6

84.52 +
5.67

79.4 + 25.6

88.6 + 11.2

80.6 + 11.2

85.6 + 4.68

97.5 + 7.94

Media y ds

6 meses
déla

intervención
(n=16)

88.39 + 10.07

84.43+4.5

98.75 + 2.88

90.31 + 7.63

78.12 + 12.5

87.5 + 3.88

74.92 + 14.51

F (gl=3,45),
p de

ANVA*

F = 4.1
p = .O12

F = 8.64
p = .000

F = 10.20
p = .000

F = 5.75
p = .002

F = .319
p=.811

F=
p =.000

F= 3.37
p=.O2

Comparaciones
Significativas**

INICIO < 3 MESES
INICIO < 6 MESES

INICIO < FINAL
INICIO < 3 MESES
INICIO < 6 MESES
FINAL < 3 MESES

INICIO < FINAL
INICIO < 3 MESES
INICIO < 6 MESES
FINAL < 3 MESES

3 MESES < 6MESES

INICIO < FINAL
INICIO < 3 MESES
INICIO < 6 MESES

NINGUNA

INICIO < FINAL
INICIO < 3 MESES
INICIO < 6 MESES

INICIO < FINAL
INICIO < 3 MESES
INICIO < 6 MESES

• Valor F con grados de libertad = 3 (para numerador de F), 45 (para denominador de F),
y significancia estadística en Análisis Multivariado de Varíanza de medidas repetidas.
** Comparaciones significativas (p£a .05).

Es importante recalcar que el método de calificación del DQOL que se empleó en

este estudio implica una transformación de la puntuación cruda en una escala de

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

razón, y a manera de facilitar la comprensión y fácil comparación de los datos, la
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puntuación de otra medición de calidad de vida, el PECVEC, se transformó

también a una escala de 100 puntos.

2.2 Variables relacionadas con la eficacia de la intervención

A continuación se presenta una descripción general y comparación de las

variables médicas de laboratorio, psicológicas y psiquiátricas antes, después y a

los tres meses dei estudio, para proceder entonces con el resultado del análisis de

regresión múltiple, que se empleó para determinar las variables predictoras de la

efectividad de la intervención.

2.2.1 Hemoglobina Glucosilada.

El nivel de hemoglobina glucosilada A1c (HA1c) mostró cambios favorables y

estadísticamente significativos en el seguimiento a tres y seis meses de la

intervención. Ei promedio inicial de HA1c estaba en 10.09 + 2.25, a los tres

meses de la intervención fue de 8.32 + 2.34 (t = 2.72, p =.008), y a los seis meses

de 7.83 + 1.86 (t = 3.49, p = .001).

A los tres meses de la intervención, el 52% de los participantes mostró una

disminución en sus niveles de HA1c, mientras que el 8% no presentó cambios en

este parámetro clínico. A los seis meses de la intervención, el 62.5% de ia

muestra disminuyó de forma importante la HA1c, y el 6.25% permaneció sin

cambio y bajo control metabótico (HA1c menor ai 7%).
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Mientras que al inicio y a los tres meses de la intervención e! 40% de ios

participantes tenía niveles de HA1c inferiores al 7%, a los seis meses de la

intervención el 50% de los participantes había logrado esta meta de control

metabólico.

Al respecto cabe aclarar que aunque la muestra incluida en el presente

estudio no debía presentar complicaciones metabólicas y por tanto incluye a

personas con niveles de HA1c aceptables, al menos un 10% de las personas que

no tenían control metabólico adecuado lo alcanzaron a los seis meses de la

intervención, y el 40% que ya lo tenía, lo conservó.

Cabe señalar que la gran mayoría de las personas que mostraron un

cambio favorable en el nivel de HA1c a los tres y seis meses de la intervención

reportaron un aumento importante en su apego a tratamiento médico.

2.2.2 Afectividad y Sintomatología depresiva y ansiosa

Las puntuaciones totales de sintomatología depresiva y ansiosa y afecto negativo

en las últimas semanas disminuyeron, y el afecto positivo en las últimas semanas

aumentó al finalizar la intervención. Estos cambios se mantuvieron a los tres y seis

meses de la intervención. No hubo diferencias clínica ni estadísticamente

significativas (p < .05) entre las puntuaciones a tres y seis meses de la

intervención.

En la tabla 10 se presentan la media, desviación estándar, rango, valor F,

grados de libertad, significancia estadística y las comparaciones que resultaron

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

Variable

Sintomatología
depresiva (BDI)

Sintomatología
ansiosa (BA1)

Afecto positivo
últimas
semanas
(PANAS)
Afecto
Negativo
últimas
semanas
(PANAS)

Medía y ds a

Inicial
déla

intervención
(n=25)

10.04 + 9.34

9.36 + 10.61

31.64 + 7.86

17.48 + 8.82

Media y ds a

Final
déla

intervención
(n=25)

4.68 + 5.78

5.24 + 6.31

34.56+12.25

12.92 + 5.28

Media y ds a

3 meses
déla

intervención
(n=25)

2.44 + 2.97

5.16 + 6.49

35.6 + 7.7

12.44 + 3.29

Media y ds a

6 meses
déla

intervención
(n=16)

3.38 + 2.96

9.5+11.03

31.06 + 6.6

17.06 + 8.4

F
(gl=3,45),

pde
ANVA*

F « 7.45
p = .000

F = 4.49
p = .008

F = 1.34
p = .272

F=1.93
p = .Q1

Comparaciones
significativas**

INICIAL > FINAL
INICIAL > 3 MESES
INICIAL > 6 MESES

INICIAL > 6 MESES

NINGUNA

INICIAL > FINAL
INICIAL > 3 MESES

* Valor F con grados de libertad = 3 (para numerador de F), 45 (para denominador de F), y significancia
estadística en Análisis Muitivaríado de Varianza de medidas repetidas.
" Comparaciones significativas (p ¿a .05).

2.2.3 Adherencia a Tratamiento Médico.

El registro conductual de adherencia a tratamiento médico, así como la percepción

subjetiva de apego al régimen terapéutico mostraron cambios clínicamente

relevantes (aunque no estadísticamente significativos) en el transcurso y a los tres

y seis meses de la intervención.

La media de apego a tratamiento inicial (en una escala de 100 puntos) fue

de 80.40 + 17.19 (rango = 50 -100). El incremento de adherencia a tratamiento

fue de 30.4 + 23.45 (rango = 0-50) al finalizar la intervención. En el seguimiento a

los tres meses de la intervención, 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).

93



Cabe señalar 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 ia cautela que requieren ias evaluaciones

subjetivas de mejoría.

2.2.4 Diagnóstico Psiquiátrico.

Del total de ia muestra, el 36% presentaba un trastorno del estado del ánimo y/o

de ansiedad de acuerdo a los criterios diagnósticos de la Asociación Psiquiátrica

Americana (DSM Ill-R).

A continuación se describen los resultados de la comparación de las

variables-sujetas a estudio entre estos casos y los sujetos que no presentaron

trastornos mentales.

Es importante señalar primero, que ambos grupos no difirieron

significativamente en edad (Media del Grupo con diagnóstico (GD) = 49.56 + 7.55;

Media Grupo sin diagnóstico (GC) = 52.94 + 8.96; t = - .95, gl = 23, p=.34), ni en

el tiempo de evolución de la enfermedad (Media GD = 5.44 + 4.77, Media de GC

= 7.88 + 7.58; t B -.86, gl = 23; p = .39). Ello permite suponer que las diferencias

entre las puntuaciones de calidad de vida entre personas con diagnóstico y sin

diagnóstico, no se deben al menos a estas dos importantes variables de confusión

(edad y tiempo de evolución de la enfermedad).

En los análisis de varianza de medidas repetidas se demostró que no hubo

efecto del diagnóstico sobre la evolución de ia calidad de vida al finalizar y a los

tres y seis meses de la intervención. En el caso de la calidad de vida específica

para diabetes, 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 desviación

estándar), los valores t y la significancia estadística que resultaron del análisis

comparativo bivariado de personas con y sin diagnóstico en las medidas de

calidad de vida general y específica para Diabetes, al inicio, final, y a los 3 y 6

meses de fa intervención.

Tabla 11. Comparación de Calidad de Vida entre personas con y sin diagnóstico psiquiátrico.

Medida de Calidad de Vida

Calidad de Vida específica INICIAL*

Calidad de Vida general INICIAL**

Calidad de Vida específica FINAL*

Calidad de Vida General FINAL**

Calidad de Vida específica a 3 MESES*

Calidad de vida general a 3 MESES**

Calidad de vida específica a 6 MESES*

Calidad de Vida General a 6 MESES**

Media y ds

Grupo con Dx.

71.8 + 6.9

60.7+16.8

81.1+7.4

77.9 + 8.5

83.6 + 3.2

73.6 + 11.1

87.52 + 3.17

83.43 + 10.77

Media y ds.

Grupo sin Dx.

78.7+6.2

73.3 + 13.3

85.4 + 5.3

81.5 + 10.8

86.7 + 5.08

82.7 + 10.6

87.52 + 4.41

69.81 + 14.46

Valor t y

Significancia

estadística

T= -2.56, p= .017

T= -2.05, p= .052

T=-1.68, p=.1O6

T= .939, p= .35

T=-1.62, p= .117

T= -2.01, p= .056

T = .03, p= .979

T = -1.98,p=.O67
' Calidad de Vida Específica = Total (puntuación corregida) en DQOL

" Calidad de Vida General - Total (puntuación corregida) en PECVEC

Como podemos observar, el grupo de personas que padecía algún trastorno del

estado de ánimo y /o de ansiedad difirió de manera clínica y estadísticamente

significativa en las puntuaciones iniciales de calidad de vida general y específica

para diabetes, en comparación con ías personas que no presentaron diagnóstico

psiquiátrico. Empero, no hubo diferencias estadísticamente significativas entre

estos dos grupos de personas (con y sin diagnóstico psiquiátrico) en las

puntuaciones de calidad de vida general y específica para diabetes al final y a los

tres y seis meses de la intervención psicológica.
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Cabe señalar que la presencia de diagnóstico psiquiátrico se relacionó también

con los niveles de hemoglobina glucosilada y con el perfil de afectividad de los

participantes. Las personas que presentaban algún trastorno del estado del ánimo

y/o 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, gl= 23, p = .003) y a los

tres meses de la intervención (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 teóricamente se esperaría, las personas con

diagnóstico psiquiátrico presentaron un mayor índice de afectividad negativa, en

comparación con aquellas sin trastornos del estado del ánimo 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 intervención

En el análisis de regresión múítipie, en donde la magnitud del cambio de calidad

de vida inicial a final en el DQOL (medida de calidad de vida específica para

diabetes) fue la variable dependiente (valor DELTA DQOL), entraron al modelo

final, y en este orden, las variables: 1) calidad de vida específica 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) sintomatología 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 regresión, estas cuatro variables explicaron juntas el

55% de la varianza de cambio en calidad de vida antes y después de la

intervención ( R = .768, R cuadrada ajustada = .551, error estándar de estimación

= 3.59). El resto de variables sociodemográficas, psicológicas y psiquiátricas que

se probaron en el análisis de regresión no explicaron un porcentaje
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estadísticamente significativo de la varianza en de calidad de vida (DELTA DQOL),

léanse: 1) edad, 2) sexo, 3) sintomatologfa depresiva inicia! (BDI), 4)

sintomatologia ansiosa inicial (BAI), 5) afecto positivo y negativo generalmente

iniciales (PANAS), y 6) diagnóstico psiquiátrico.

2.3 Variables relacionadas con la deserción de la intervención.

El total de personas que desertaron de la intervención fueron cinco, y asistieron a

la cita para evaluación inicial y a un promedio de dos sesiones (del total de ocho).

En la tabla 12 se describen las características de este grupo.

El grupo de personas que desertaron de la intervención (GD= grupo

deserción) tiene, en comparación con el grupo de participantes que concluyeron la

intervención (Gl= grupo intervención), y de manera clínica y estadísticamente

significativa: 1) mayor edad (GD: 61 + 7.18; Gl: 51.72 + 8.48; t= - 3.677, p= .003),

2) menor tiempo de evolución de la enfermedad (GD: 3.2 + 2.28; Gl: 7 + 6.7; t= 2.25,

P= .034), 3) menor afecto positivo en la última semana (GD= 23.2 + 7.19;

Gl= 31.64 + 7.86; t= 2.35, p=.O5) y generalmente (GD= 24.6 ± 9.83; GN 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 ánimo y/o de ansiedad (GD: n= 5 (100%), Gl: n= 9 (36%); CHI2= 6.85, p < .001).

Además, hubo diferencias clínicamente relevantes (aunque no

estadísticamente significativas) entre ambos grupos en sintomatología depresiva y

ansiosa. El grupo de personas que desertaron (GD) presentaron, en comparación

con el grupo que concluyó la intervención, una mayor sintomatología depresiva

(GD= 23.6 + 5.98; Gl= 10.04 + 9.34; t= -2.23, p=.O7) y ansiosa (GD= 21.2 + 12.93; Gl;

9.36 + 10.61; t= -1.92, p=.11). No hubo diferencias estadísticamente significativas

entre el grupo de personas que desertaron y el que concluyó la intervención en:

sexo, escolaridad, estado civil, nivel de hemoglobina glucosilada, calidad de vida

específica para diabetes, afecto negativo en las últimas semanas, y percepción de

apoyo de otros significativos.
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Tabla 12 Descripción de participantes que desertaron de (a intervención: variables
sociodemográficas, médicas, psicológicas y psiquiátricas ( n = 5).

Variable

Variables Sociodemográficas
Sexo Masculino

Femenino
Edad
Escolaridad
Estado Civi! Con pareja
Ocupación Hogar

Técnico/Comercial
Profesional
Jubilado/Pensionado

Variables médicas paraclínlcas y de laboratorio

Tiempo de evolución
Medicamentos Hipoglucemiantes

Sulfunilureas
Biguanidas
Mixto

Otros Medicamentos
Antihipertensivo
Hipocolesteromiante

.-i Hormona tiroidea
Insulina mixta
Vitamina B
Otros

Fumar
Consumo de Alcohol
Ejercicio
Dieta
Medición de Glucosa en Sangre
Hemoglobina Glucosilada Total
Hemoglobina A1c

Variables psiquiátricas

y psicológicas Diagnóstico Psiquiátrico
Depresión
Distimia
Agorafobia sin pánico
Pánico
Fobia Social
Fobia simple
Ansiedad Generalizada
Comorbilidad (+ de 1 dx)

Afecto positivo en últimas semanas
Afecto negativo en últimas semanas
Afecto positivo generalmente
Afecto negativo generalmente
Sintomatología depresiva (BDI)
Sintomatología Ansiosa (BAI)

Medida descriptiva
(media y desviación estándar

o número de casos y porcentaje)

2 (40%)
3 (60%)
61 +4.18
8.2 + 3.77
3 (60%)
3 (60%)
2 (40%)
0
0

3.2 + 2.28

5 (100%)
4 (80%)
1 (20%)
0
3 (60%)
2 (40%)
0
0
0
1 (20%)
0
1 (20%)
1 (20%)
5 (100%)
4 (80%)
2 (40%)
11.62 + 4.2
8.88 + 2.89

5 (100%)
1 (20%)
0
0
0
3 (60%)
0
2 (40%)
2 (40%)
23.2 + 7.19
27.6 + 13.2
24.6 + 9.83
29.4 + 14.48
23.6 + 5.98
21.2+12.93



Yo, María..., hace 13 años que soy diabética, siempre de 180 a 320 de glucosa.
Nunca me acepté con esta enfermedad, lloraba, me ponía triste, con angustia, me decía

"como es posible que a un futuro voy a quedar como mi papá", a él le cortaron las piernas...

No cumplía con la dieta, no acudía al doctor, no hacía ejercicio,
me decía que "para que me sirve, si al fin la glucosa nunca me voy a curar...

no tiene caso detenerme o sacrificarme", así me decía...

Gracias a las pláticas con Rebeca y su equipo, y la evaluación,
me di cuenta que yo no me quería, comía sin ninguna consideración todo lo que me hacía daño,
y nunca de los 13 años de diabética salí con la glucosa baja, y diario con 180 hasta 320 y 400...

Y al fin logré comprender que me quiera yo y de diciembre a la fecha lo he logrado
gracias a Dios y a Rebeca... que con entusiasmo y tenacidad logre a 106 (de glucosa),

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

María. Participante de la intervención.
Carta a los 6 meses de la Intervención.

Los estudios anteriores a este han sugerido un deterioro significativo en la calidad

de vida de las personas con Diabetes Melütus (Greenfíeld y Hays, 1989; Jacobson y

cois., 1994; stewart,; Wells y cois., 1988; Wikby y cois., 1993). Empero, no se había

probado la efectividad de estrategias psicoterapéuticas para impactar

positivamente en medidas específicas de calidad de vida de las personas con

Diabetes MellitUS (Delamater, Jacobson, Anderson, Cox, Fisher, Lawrence, Lustman, Rubín y

Wysocki, 2001). Los programas psicoterapéuticos existentes han probado ser útiles

para lograr objetivos tales como: el aumento en adherencia a tratamiento y la

disminución de sintomatología depresiva, por citar un par (para una revisión extensa

ver apartado de "Antecedentes"), pero no habían considerado como variable

dependiente principal de su estudio a la calidad de vida, aún y cuando es bien

sabido que hoy por hoy sé sugiere como una de los objetivos de cualquier

intervención para Diabetes MellitUS (Bradley, 1994; Jacobson, de Groot y Samson, 1994).
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Este reporte incluye los datos de la evaluación inicial, a término y a los tres y seis

meses de una intervención cognitivo conductual para mejorar la calidad de vida de

personas con Diabetes Mellitus Tipo II.

En términos generales, es posible concluir que la intervención psicológica

sujeta a estudio demostró efectividad para aumentar la calidad de vida en el total

de la muestra. Las dimensiones de calidad de vida específica denominadas

"satisfacción con tratamiento", "impacto de tratamiento", "preocupaciones por

aspectos sociales y vocacionales" y "preocupaciones por efectos futuros de la

enfermedad" mostraron un impacto positivo y estadísticamente significativo al

finalizar ta intervención; y este cambio se mantuvo a los tres y seis meses de la

misma. Además, y de manera congruente, la medida de calidad de vida general

(PECVEC) mostró también un aumento clínica y estadísticamente significativo al

final y a los tres y seis meses de la intervención. Además, este dato puede incluso

aunar evidencia de validez de la versión en español de la medida de calidad de

vida específica DQOL.

La dimensión de "bienestar general", aún cuando registró también una

mejoría, aunque no resultó estadísticamente relevante. Esto último puede

explicarse en tanto que esta escala cuenta tan solo con un reactivo, por lo que las

diferencias entre las puntuaciones antes, después y a los tres y seis meses son

francamente pequeñas, y sería necesario un tamaño de muestra muy superior

para poder determinar si resultan estadísticamente significativas.

Es probable entonces que, tai y como se hipotetiza desde la perspectiva

psicológica, existen ciertas variables cognitivas, emotivas y conductuales

relacionadas con el deterioro en la calidad de vida de las personas con

enfermedades crónicas en general, y con Diabetes Mellitus en lo particular. No se

descarta por ello el 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 intervención como

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

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

Así por ejemplo, las estrategias cognitivas y conductuales para afrontar la

ansiedad parecen ser útiles para reducir tas frecuentes "preocupaciones por

efectos futuros de la diabetes" que afectan la calidad de vida de estos pacientes.

Este hallazgo concuerda con el reporte de Zattler y cois. (1995), quienes probaron

la efectividad de una terapia de grupo conductual para afrontar el miedo a las

complicaciones en pacientes con Diabetes Mellitus.

Además de que la intervención resulta efectiva para lograr cambios

positivos en medidas de calidad de vida específica y general, es útil también para

conseguir un mayor apego a tratamiento y el control metabólico de ia enfermedad,

como que esas mismas variables cognitivas, emotivas y conductuales sujetas a

modificación, juegan un papel importante también en el seguimiento de un

régimen terapéutico y así en la mejoría de medidas fisiológicas específicas. Así,

con base en las técnicas dirigidas al control de la ansiedad, los participantes

lograron impactar en la medida de calidad de vida reduciendo sus

"preocupaciones por eventos futuros de las diabetes", como se explicó

anteriormente, pero también generaron la habilidad de relajarse y "no romperla

dieta", por ejemplo, y/o conscientes de que la relajación induce directa e

indirectamente el matabolismo de ia glucosa (Jevning, Wilson y Davidson, 1978),

contribuyeron con su práctica con el manejo médico de su enfermedad.

De manera similar, Skinner y Hampson (2001) mostraron que los modelos o

creencias personales acerca de la enfermedad tienen una relación estrecha con el

auto cuidado, el control de glucemia y el bienestar psicológico en adolescentes

con Diabetes Mellitus.

En esta dirección, 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 e! autocuidado, como factores que

influencian el bienestar psicológico y ei control de la enfermedad.

Por otra parte, y en lo que respecta al análisis de la efectividad de la

intervención entre personas con y sin diagnóstico psiquiátrico cabe señalar un

par de cuestiones. En primer lugar, la medición basal de calidad de vida indicó que

las personas con trastornos del estado del ánimo y/o de ansiedad presentan un

mayor deterioro de calidad de vida que las personas sin diagnósticos psiquiátricos

comórbidos. Este dato es congruente con el reporte de Jacobson y cois. (1997)

respecto al efecto negativo en la calidad de vida de trastornos y síntomas

psiquiátricos en personas con esta enfermedad. En segundo lugar, es interesante

que al parecer, la intervención es tan efectiva para las personas con trastornos del

estado del ánimo y/o de ansiedad intercurrentes, como para aquellas que no

presentan estos diagnósticos psiquiátricos.

Ello en virtud de que no hubo diferencias estadísticamente significativas en

ias comparaciones de calidad de vida al final y a los tres y seis meses de la

intervención psicológica entre personas con y sin algún diagnóstico psiquiátrico.

Empero, sin duda alguna, este dato habrá de ser confirmado en estudios

diseñados específicamente para ello, y con un tamaño de muestra más amplio

para ambas condiciones (con y sin diagnóstico psiquiátrico).

Además, el presente estudio aporta evidencia adicional respecto a la

efectividad de intervenciones grupales y breves para lograr objetivos terapéuticos

específicos y de suma relevancia para los participantes. En esta dirección, se

advierte que las intervenciones grupales tienen ventajas (sobre las individuales) en el

aprendizaje de los participantes (Morrison, 2001; steckler.1995), y que las breves

muestran tanta efectividad, como aquellas de largo plazo, para el logro de

objetivos terapéuticos específicos (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 alentarse su uso para !a

atención institucional y costo efectiva de estos pacientes.

Así 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 tratamiento médico y así fomentar eí control

metabólico de la enfermedad, y disminuir las emociones negativas como

depresión, ansiedad y enojo, pueden ser impartidas de manera integral, grupal y

breve con alta efectividad e impacto positivo sobre medidas de calidad de vida

específicas y generales.

Cabe recalcar que, la disminución en sintomatología depresiva y ansiosa y

en afecto negativo, así como el aumento en adherencia a tratamiento médico, de

control metabólico de la enfermedad, y de afecto positivo, que se evidenciaron al

final y a los tres y seis meses de la intervención sujeta a estudio, fueron objetivos

específicos de la misma, que se abordaron con base en técnicas que previamente

se diseñaron y probaron su efectividad para ello. Léanse, 1) las técnicas cognitivo

conductuales para la depresión de Beck (1979) que han probado su efectividad

para disminuir sintomatología depresiva en Diabetes {Lustman, Griffith, Freedland,

Kissei. Cíouse, 1998); 2) las técnicas de respiración y relajación que han mostrado un

impacto positivo en el control metabólico de la diabetes y en el manejo de la

ansiedad (Fowler, Budzynski y Vandenbergh, 1976; Seeburg y DeBoer, 1980); 3) la terapia

racional emotiva, que el propio Ellis sugiere como opción para lograr un adecuado

afrontamiento de la Diabetes Mellitus (Eiiis, 1997); y 4) la tan bien acostumbrada

psicoeducación y el programa de "pasos vitales" diseñado por Safren (2000) que

ha probado su efectividad para aumentar la adherencia a tratamiento en

enfermedades crónicas, con base en la modificación de creencias disfuncionales

relacionadas y la impiementación de habilidades conductuales específicas. 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 relación entre

ciertas características de la personalidad y la presencia y/o evolución de la

Diabetes Mellitus (Lustman, Frank y McGill, 1991). El "afecto negativo

generalmente", que pretende ser una medida de expresión de estados afectivos

como rasgo (vs. "afecto negativo en las últimas semanas", como estado) (Watson,

Clark y Tellegen, 1988), presentó una relación negativa y estadísticamente

significativa con la mejoría en calidad de vida, e incluso se comprometió como

variable predictora del cambio en calidad de vida en el modelo de regresión final

del presente estudio, -ai parecer más en virtud de su relación con la

sintomatología depresiva presente-.

Ello es congruente con al menos: 1) la hipótesis de Clark y Watson (1991),

que señalan que la depresión (a diferencia de la ansiedad) se encuentra

estrechamente vinculada con un alto índice de afectividad negativa; y 2) con la

vasta evidencia respecto a la relación entre rasgos específicos de la personalidad

y quejas somáticas y/o enfermedad física, y estados emocionales negativos y/o

psicopatología (Watson y Pennebaker, 1989; Watson, Clark y Harkness, 1994; Watson y Clark,

1984).

Por su parte, la mejoría en adherencia a tratamiento médico y en

control de niveles de hemoglobina gíucosilada, es congruente con gran

cantidad de reportes que sugieren que con base en una intervención psicológica

breve puede lograrse un apego más estricto a regímenes de tratamiento

complicados y crónicos, y por tanto una mejoría en parámetros de laboratorio

específicos. Así por ejemplo, recientemente Cabrera y cois. (2001) mostraron que

una intervención psicoeducativa breve, en pacientes con Diabetes Mellitus tipo II

contribuye a mejorar el nivel de control metabólico del LDL coiestero!.

Además se aporta evidencia adicional a la ya planteada relación entre

calidad de vida y control metabólico de la enfermedad (Dorchy y Olinger, 1997; Hoey,
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Aanstroot, Chiareiü y Daneman, 2001), en esta ocasión en pacientes con Diabetes

Mellitus Tipo II.

Cabe agregar que el presente trabajo aporta datos acerca del porcentaje y

características sociodemográficas psiquiátricas y psicológicas de las

personas que desertaron de la intervención. El porcentaje (20%) de deserción

de la intervención es congójente con el reportado eí estudios similares (por ejemplo:

Lustman, Griffith, Freedland, Kissel y Clouse, 1998). Ello puede dar cuenta de la

percepción subjetiva de los participantes acerca de la utilidad de la intervención, y

servir para la ptaneación de futuros estudios de eficacia de intervenciones breves

ygrupales.

En lo que respecta al análisis de las características relacionadas con

aquellos que desertaron de la intervención, es importante notar que al parecer, se

trata de personas con sintomatología psiquiátrica y/o psicológica más severa que

los que completaron la intervención. Además, llama la atención que el diagnóstico

psiquiátrico de mayor prevalencia en las personas que desertaron fue el

Trastorno de Ansiedad Generalizada, que no se presentó en ninguno de los

casos que concluyeron la intervención, y que impüca la evitación de situaciones

sociales y novedosas como lo es una intervención psicológica grupal. Estos datos

prueban de alguna manera ía tan divulgada hipótesis clínica de que ios pacientes

que participan en ios proyectos de investigación y en la intervenciones

psicológicas son aquellos con menor psicopatología y mayor probabilidad de

recuperación (en comparación con aquellos que no acuden o desertan de los protocolos de

investigación y de las intervenciones psicoterapéuticas). Así, es importante dirigir esfuerzos

para generar estrategias de tratamiento en donde puedan involucrarse a

pobfaciones especiales. En este caso (de pacientes con ansiedad generalizada), la

opción 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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descripción precisa de las mismas, de manera que sea posible su reproducción,

con fines clínicos y/o de investigación. Sin embargo, esto solo se cumple en ef 1%

de los trabajos publicados en textos científicos. El presente estudio presenta la

ventaja de haber manualizado la intervención sujeta a prueba.

En resumen, los datos del presente estudio sugieren efectividad de la

intervención cognitivo conductual grupal, breve y sistematizada para

mejorar la calidad de vida específica y general de personas con Diabetes

Mellitus Tipo //sin complicaciones médicas mayores.

En concordancia con diversos autores es posible sugerir que el tratamiento

de las personas con Diabetes Mellitus debe cubrir aspectos físicos específicos,

pero debe orientarse también a los aspectos psicológicos del paciente. Estos

constituyen un factor importante para explicar y controlar la enfermedad (para una

revisión ver: Jacobson, 1996). Así, aunque ei objetivo principal del tratamiento de la

Diabetes es lograr control metabólico (7% o menos de hemoglobina glucosilada

A1c); tal como lo sugieren los principales investigadores en este tema, el bienestar

psicológico y la calidad de vida de las personas con enfermedades crónicas puede

y debe ser tratada con el mismo interés que los síntomas físicos de las mismas

(Bradley, 1997; Delamater, Jacobson, Anderson, Cox, Fisher, Lawrence, Lustman, Rubin y

Wysocki, 2001).

Limitaciones y sugerencias

Este trabajo, al igual que la mayoría de los estudios de efectividad de

intervenciones psicoterapéuticas, presentan la limitante de que la terapia es

impartida por un profesional experimentado en la misma, lo que dificulta la

afirmación de que puede ser reproducida con la misma efectividad por personal

lego o no experimentado. Es necesario dirigir esfuerzos para estudiar el efecto que
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tienen las intervenciones psicológicas en el "mundo real", en donde son aplicadas

por un profesional no experimentado o no especializado. Ello permitirá en su

momento, desarrollar estrategias útiles que puedan ser aplicadas por los

profesionales de la salud que atienden a estos pacientes; como lo son los

manuales de técnicas psicológicas para médicos generales y especialistas (p. ej..

Rodríguez G., 1999). Empero, es importante anticipar que muchas de las actividades

psicoterapéuticas realizadas a lo largo de esta intervención resultan sumamente

especializadas.

Una de las limitaciones más importantes del presente trabajo, si no es que

la mas, es la carencia de grupo control de la intervención psicológica. Es deseable

que se procure su inclusión en estudios de efectividad de maniobras

psicoterapéuticas, aunque es bien sabida la dificultad práctica que conlleva su

formación, sea porque se disminuye la aceptación a participar en el proyecto,

porque son necesarios más recursos materiales y humanos, y/o porque es difícil

garantizarla "no maniobra" control.

Por otra parte, en términos generales, como puede observarse, los

elementos de la intervención cognitivo conductual sujeta a estudio incluyen !a

psicoeducación y la modificación conductual y cognitiva. Es deseable que en una

fase subsecuente de esta intervención se incluyan estrategias para prevención de

recaídas, como las llamadas telefónicas para recordatorio o las sesiones de

seguimiento, que sugiere el propio Safren (2000) en su modelo para mantener la

adherencia a tratamientos crónicos, por ejemplo.

Además, y de acuerdo con ia postura de Marks (2002), parece necesario que

se dirijan estudios específicos para determinar los mecanismos de acción

involucrados en la efectividad de esta como de muchas otras intervenciones

psicológicas.
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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) Amplíen los

tamaños de muestras y/o seleccionen poblaciones especiales, y 3) Presten

atención a la evaluación de costro efectividad de las intervenciones.

Finalmente cabe recalcar que tradicionalmente, la investigación sobre

modificación de calidad de vida ha corrido a cargo de industrias farmacéuticas

interesadas más bien en comparar la efectividad de intervenciones médicas. En

esta dirección el presente estudio puede representar de manera heurística un

aliciente para emplear medidas de calidad de vida para probar la efectividad y

significancia de cambio clínico de las intervenciones psicológicas que se diseñen

y/o apliquen en el futuro.

Consideraciones éticas.

El presente trabajo no contraviene ninguno de ios estatus internacionales para la

investigación con humanos. Todos los participantes del estudio recibieron,

comprendieron y firmaron la carta de consentimiento informado correspondiente,

que previamente fue revisada y autorizada por los comités de ética e investigación

del Instituto Jalisciense de Salud Mental, de la Secretaria de Salud Jalisco.
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Le invitamos a participar en el proyecto denominado "Evaluación y Modificación de la
Calidad de Vida de pacientes con Diabetes Meflitus Tipo II". Si Ud. presenta las
características necesarias, y acepta de forma voluntaria e informada a participar en el
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 inclusión en el
mismo, los investigadores se deslindan de la obligación de integrarlo 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 alterará el manejo convencional que se le brinda en la Asociación Mexicana
de Diabetes de Jalisco ni en el Instituto Jalisciense de Salud Mental, de la Secretaría de
Salud.

El proyecto tiene por objetivo que Ud. mejore su calidad de vida después de una
intervención psicológica de ocho sesiones de dos horas cada una, programadas
semanalmente. Esto quiere decir que un equipo de psicólogos le pedirán contestar
algunos cuestionarios, y platicarán con Ud. y otras personas (en grupos de máximo 10
personas) durante dos horas, una vez por semana, hasta cubrir ocho sesiones en total.
En estas sesiones se abordarán temas selectos relacionados con la manera en que una
persona puede mejorar su calidad de vida cuando padece una enfermedad. Estas
sesiones de terapia serán video grabadas con propósitos de investigación y/o docencia.

Beneficios: Los beneficios que Ud. obtendrá al participar en el proyecto serán: 1) un
tratamiento psicológico específico gratuito para Diabetes Mellitus, con sustento previo
para ayudar a enfrentarse a la enfermedad, y 2) evaluaciones médicas y psicológicas que
no son usualmente realizadas en el tratamiento 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 el equipo de investigación,
2) completar los instrumentos que le sean solicitadas para explorar las respuestas
psicológicas que Ud. tenga a lo largo de la intervención, 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 psicológico en cualquier
momento. Y finalmente, si Ud. llegara a presentar una complicación mayor durante el
proyecto, Ud. continuaría con el manejo indicado por su médico tratante, pero en ese
momento dejaría de ser parte del grupo de tratamiento psicológico que implica esta
investigación (que Implícitamente está dirigida a personas sin complicaciones médicas
mayores).

Fecha:

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador

Nombre y firma de testigo Nombre y firma de testigo





Toda la información que nos proporcione es estrictamente confidencial

y será utilizada únicamente con fines de investigación,

Muchas gracias por su cooperación.

FORMA DE REGISTRO DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS, MEDICAS Y PSICOLÓGICAS

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

Escolaridad años

Sexo

Estatura :

Masculino
Femenino

Peso:

Estado Civil:

Ocupación:

Con pareja (casado o en unión libre) ( )
Sin pareja (soltero o viudo) ( )

Teléfonos: Domicilio _Trabajo

Tiempo de evolución: meses

Hiperglicemia aguda { )
Hipoglucemia agudas ( )

Otras complicaciones:
(si hay complicación mayor se excluye del estudio)

Tipo de tratamiento:
Medición de glucosa en sangre: Si ( ) No ( )

Dieta: Si ( ) No ( ) Cual:
Ejercicio: Si ( ) No ( ) Cual:
Tratamiento Psicológico: Si ( ) No ( ) Cual:.

Medicamentos: Si( ) No ( )

Medicamento Presentación
(cuantos mg.)

Dosis
(número de

tabletas al día)

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

FUMA: SI( ) NO ( ) ALCOHOL: SI( ) NO ( )

Solo para evaluaciones posteriores:
Número de faltas ( )

Número de reposiciones ( ) Grupo: Matutino ( ) Vespertino (
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SECCIOH D: ANSIEOAD/PAHICO

PANJRA 01 ¿Alguna vej lia tenido un episodio o ataque en fue

de repente so sint íó asustado, ans toso o muy

Intranquilo, en situaciones en que la mayoría da

tas personas na se sentirían asustadas • ansiosas? NO...(SAME A D1D...1

SI 5

02 ¿Sucedió esto en situaciones en (os cuales Ud. no

estaba en peligro, no ero et centro de la atención

o algo como eso? SI RESPONDE St, PREGUHIt AMES OE

SONDEAR.

¿Podría contarme acerca de un episodio o ataque

coma esos?

EJ:

KD:

SI 02 FUE COOIMCADA COMO ! , SAL1E A 011

SON; 1 /6v

03 ENIREVISIAOOR: ¿CONSULTO R AL MEOICO EW NO.

SI.

PAH3RC/ 04 Durante uno de sus peores episodios en que se

PAHICO/B sintió rcpcnlinaroente muy nsustado(a) o muy

Intranquilo(a) ¿alguna vei notó que tenia

cualquiera de tos siguientes problemas?

Durante este episodio:

LEA CADA SÍNTOMA t CODIFIQUE SI 0 NO PARA CADA

UNO.

REPITA "durante este episodio" CUANDO SEA NECESARIO.

01/86

OJ/Bi

cí/ar
C1I/BS

C9

C6/B6

C2/B8

C5/B2

CÍ/B3

C10/B3

ce/Ba

C1Z/89

C1I/B9

a
cr/B5
C1/B6

0I/S4

2
3
í

5

6

7

9
10
11

U
13

K

15

16

ir

¿Se le cortó la respiración,

no podio respirar bien?

¿Le latió fuerte et coraion?

¿Se sintió mareado(n) o nturdi<JoCa)7

¿luvo opresión, dolor o tnolestia en su

pccho/cstómagoT

¿Sintió como un hormigueo en los dedos de

las manos o en los pies?

¿Se sintió como sí se estuviera asfixiando

o con problemas pora tragar?

¿Sintió como que se desmayaba?

¿Sudó?

¿leobló?

¿Sintió bochornos o escalofríos?

¿le parecieron los cosas irreales a su

alrededor o Lid. se sintió irreal?

¿luvo miedo de que se pudiera morir?

¿luvo miedo de que pudiera actuar de una

mañero loca?

¿Sintió náuseas?

¿Sintió dolor de estómago?

¿Sintió como si se estuviera sofocando?.,..

¿Sintió la boca seca?

1
1
1

5*

5*

1

1
1

S
5
5

1
1

1

1

1

1

1

1
1

1

1

1

5
5

5

5
5

S
5

5

5'

5*

5

5

t

1

5

5

m

111

f'lN OÍ/CU
/O I

/o;
/03.

/os

/os
/Oó

/ t i



PC* CADA 5 ' EH LA COLUMNA I , PREGUNTE:

¿Alguna ve i fue molestado(a) por (SX) en aleuna

ocasión que no haya sido durante un episodio o

•toque?
CODIFIQUE EH COLUMNA ti.

PAN3RC DS ¿KAT HAS DE UNA PREGUNTA CODIFICADA 5 O 5* EN Oí?

NQ...(SAIIE A 011)...1

SI 5 /U

06 ¿Cuándo fue la (pr imera/ i i l t ima) vei que Ud. luvo

uno de los episodios repentinos en los que se

s i n t i ó asustado(n) o anstoso(a) y tenia problemas

c o n » . . . .

(HENCIOME TOÓOS LOS IIEHS CCOIFTCAOOS 5/5* EM 0i,

1-17)? I H I : 1 2 3 •* 5 6

EDAD I N I : /

REC: 1 2 3 U S 6

EDAO PEC: /

/\7
/18
¡20

PANICDA 07 ¿Alguna ve i ha pasado por un período de un mes o

mis en el cual Ud. tuvo al menos ( de estos ataques

a la semana? «0. .1

SI...(SALTE A 01Q)...5

08 ¿Alguna vez ha tenido U episodios o aloques dentre

de t*i periodo de 4 semanas? NO 1

SI...(SALTE A DIO)...5 ai

09 Después de haber tenida un ataque, ¿alguna vei ha

pasado por un periodo de un mes o mis, durante el

cual estaba permanentemente temeroso de presentar

otro ataque?

DIO Durante varios de sus ataques en los cuales Ud. se

sentfa muy ssustado(a) o ansioso(a), alguno de estos

problemas, tales como...

(HEHCIONE HASTA I SÍNTOMAS CC0IF1CAD0S 5/5* EN 04)

empeló súbitamente y empeoro durante lc-s primeros

minutos del «taque?

12



ANSIEDAD GENERALIZADA

O l t Ahora q u i s i e r a p r e g u n t a r l e acerca de periodos do a l

menos un mes, en que se s i n t i e r a preocupado (a) o

ans ioso<a) .

GADJRA ¿Alguna ve t ha len fdo un per iodo de un mes o más en

GAOICDA que te mayor p a r t e del tiempo se s i n t i ó preocupado(a)

o sns¡oso( f l )? HO...(SALTE A D 2 0 J . . . I

ST 5

GADICOA 012 ¿Cuento duro e l per iodo más t«rgo en e l CUBI se

sen t ía preocupadola) o ansioso(a)? Ho. MESES /

SI NS PREGUNTE: ¿Fue este de 6 mese» o mi l?

SI DICE S I , CCO1FIOIÍE °S , SI DICE HO, CCOIFIOUE

0 1 , SI NS, CODIFIQUE 98 .

EtMREVlSTADOR: ¿SE AHOTO EN t>12 6 HE EES 0 HAS?

WO...<SALÍ£ A 0 2 0 ) . . . !

SI 5

CAO3RA D13 Durante uno de esos periodos de 6 meses o más,

GASDICDA ¿se sen t ía Ud. preocupado(a) aceres de cosas que

eran muy poco probable que sucedieran? NO 1

SI . . . (SAL IE A 0 1 5 ) . . . 5

CAO i COA D K ¿Se sentí» Ud. mu/ preocupj)do(a) por cosas que
CA03RA no eren realmente sertas? HO 1

SI 5

GADJRA OÍS Durante c u a l q u i e r » de estos per iodos, ¿ len la Ud.

GAOtCDA d i f e r e n t e s preocupaciones en su mente al misma

t ienpo? NO...(SALtE A 018).. , !

SI 5

GAOJRB 016 ¿Fueron algunas de sus preocupaciones en relación
s lo que la gente pudiera hacer o lo que les
pudiese «uceder? NO I

SI...(SALTE A D1BJ...S

&A01R6 O K ¿Ou< t i p a de cosas eran las que le preocupaban?

CADICOB SOLO ACERCA DE SI MICHAS PROPIOS

II OBESIDAD I

CUALQUIER OTRA COSA 5

EJEMPLO: ^ _ ^ ^ ^

/ 3 0

/3 t

/32

/JJ

1 3



GAOÍflA oía He jus ta r la preguntarle acerca de otras problema i
GAOJCDC que Ud . pudo haber t e n i d a cuando Ud . es taba

p r e o c u p o d o ( a ) o a<isÍoso<B). Problemas que no se

podrían explicar couplet aírame por una enfermedad
f fs icn o algún medie atiento, droga o alcohol cjue Ud.
hubiese tomado.

Cuando estaba preocupado<a) o ansioso(a), se sentío
además...

HO
EHF.FÍSICA

HED/OROG/ALC.

O* 1) fácilmente cnnsaiio(a)? I

O158U 2) Asustad!ío(a)? 1

D1/C5 3) Tenfclorosots) o tremulotoí? I

03C11 4) lnquieto<a)7 1

D2/CI0 5) Con problemas por la tensión, malestar o dolor muscular? 1

Oió/CIS 6) Con dificultades para mantener su mente en lo que

estaba haciendo? t

0I4/C1? 7) A punto de descontrotarse? 1

01B/C16 8) Particularmente irritable? ' 1

07/C? V) Sudando mucho? I

06/C1 10) Con el eoraián palpitante o acelerado? 1

O7/C2 Ilí Con las manos irlas y pegajosas? (

09/C7 1?) Aturdldo(a) o con mareos? 1

Oo/cH 13) Con la boca seca? I

010 14} Con náuseas o diarrea? 1

E>'2 15) lenfa que orinar con frecuencia? 1

01I/C2 16) con bochornos o escalofríos? 1

05/C6 17) con falta de respiración o «Intió

como si se estuviera sofocando? 1.

01J/C13 18) Con dificultados para tragar? 1

017/íW l?) Con problemas para conciliar o mantener el sueño? )

CS 20) Con molestia o dolor en «t estómago? 1

Cfi Z1) Con sensación do mareo o de irreal ¡dad? 1

C9 22) Con sensación de pérdida del control o de

volverse loco? 1

<• '5 23) Con dificultades para concentrarse, debido a las

preocupaciones? 1

SI HAT HEMOS OE CUATRO SOH 5, EH PHECUH1AS 1-25,

SAtlE A D20.

/37

/S9

AS
A*
AS
/«
A T
AB

/SO

/SI

/n
ñi

/Sí

/5S

019 IHI/BEC: ¿Cuándo fue (a primera vei que Ud. estuvo

preocupodo(a) o onsioso(o) la mayor parte del tiempo

por at menos 6 n^aes y «uvo algunos problemas como

(SIHTOHAS COOlflCAOOS 5 EN PREGUNIAS 1 A 21)?

SI I) DICE "TOOA LA VIDA", COOlfIOUE 02.

¿Cuánto tieirpo ha pasado desde el último periodo

de 6 meses o más en et cual se simio ansioso y

tenfa alguno de esos otros problemas?

IH1: 1 2 3 4 5 6

EDAD IHI: /

REC: 1 2 J í 5 6

EOAO REC: . /

/ÓQ

/a



AGÍ COA DZO Algunas personas sienten un miedo tan intenso
AGPH8R e Irracional o estar en un gentío, salir solos

de cosa, viajar en autobuses, autos o trenes o
cruzar un puente, que siempre se sienten muy
motestos en tales situaciones o las evitan a
toda costa.

¿Alguna vez tuvo un período en el que eienpre
sintió un miedo Intenso al estar en situaciones
como estos?

AGICDA A. Tuvo este miedo.Intenso e irracional al:

NO...(SALTEA 032) 1
SI 5

1) Estar en un gentfo o en una cota?.....
2) Salir de EU casa o al estar solo lejos

de su hogar?
3) Estar en un tugar público?
4) Viajar en auto, trenes, autobuses o aviones?
5) Cruzar un puente?

SI CODIFICO ALGUH 5, PIDA EJEHPLO

NO
1

1

1
1
1

SI
5

S

S
5
5

/M

tu

SI TOÓOS SON CODIFICADOS 1, PREGUNTE 021,
OTROS SALTEN A D22.

P2I ¿Qué tipo de situaciones tenia Ud. en mente
cuando dijo que algunas situaciones sleirpre
le producían un miedo Intenso?

ANOTE EJEHPLO:

NIKCUHA DE LAS ANTE-
RIORES (SALTE A 032). 1
OTRAS 5 /Ó9

AGICDB 022 Cuando estuvo en esa «ituaclfin, alguna vei;
AGPH1R

1) Se mareó?
Z> Sudó?
3) Tefrfcló?
4) Sintió ta boca seca? '
5) Sintió que BU corazón latfa demasiado fuerte?

AÜICOB A. En es» oportunidad tuvo Ud. <tanbi4n) molestia
en su tórax o abdomen, dificultad para respirar,
sensación de estarse ahogando o que perdfa el
control de sf mismo o se volvíe loco?

NO
1
1

1
1
1

SI
5
5

5
5
5

/70

m
/n
m



AGÍCOe 023 Cuando tuvo ese miedo Intenso e irracional,
AGPHJR temió desmayarse o presentar otro síntoma

incapacitante o embarazoso, cuando no hablo
ayuda disponible o escope posible?

AGICOC 024 ¿Alguna vez evitó <una de) estas situaciones
AGPH3K debido a su miedo Intenso e Irracional?

NO 1
SI 5

HO 1
S! 5

V76

/ir

AGPH3R D2S INl/flEC: ¿Cuándo fue la (primero/última)
AGICO vei que Ud. tuvo tales miedos :irracionates

como (MIEDOS CODIFICADOS 5 EN 020 A (1-5)
O HEHCIOHADOS £H PZ1 )?

IMI: 1 2 3 * 5
EDAD INI: /
REC: 1 2 3 4 5
EOAO HEC: /

V78
FIK 03/80

/03

026 ¿CODIflCO 5 LAS PREGUNTAS 022, D2J V 034?

AGICOC 027 ¿Consultó a un medico acerca de (ese miedo/
alguno de esos miedos)?

1. {Consultó a algún otro profesional acerca
de (ef/alguno de ellos)?

2. ¿lañó medicación más de una vei debida a
(este/estos micdo(s)?

3. ¿Interfirió ese/esos micdo(s) con su vida
o actividades ert gran medida?
(CONTABILICE INTERFERENCIA QUE RESULTA
DE EVITAR LAS SITUACIONES TEMIDAS)

AGPH3RA D28 ¿Ha sido Ud. olguna vez Incapaz de viajar a *
algún tugar al cuat deseaba ir, debido a alguno
da estos temares?

AGPH3RA D2? ¿Ka ildo Ud. alguna vez incapaz de salir de cu
casa por todo un día debido a (este temor/estos
tenores)?

AOPHJRA 030 ¿SE CODIFICO ATAQUÉ DE PÁNICO (02) COMO SON 2-5?

NO...(SALTE A 032)...!
SI : 5

HO .....1
SI...(SALTE A 2) 5

HO I
SI 5

NO 1
SI 5

NO 1
SI 5

NO 1
SI 5

HO 1
SI 5

HO...(SALTE A 032).. .1
SI .5

/Oí

/05

iQ7

/OS

/09

VIO



PANAGJJR D31 Ud. mencionó episodios cu los cuales se sintió
PAHAGICO súbitamente ansioso(a) o intranquilo(a) y tuvo
AGICDD (ENUMERE HAStA 3 SINIOMAS CODIFICADOS 5 EN 04)7

¿Estos episodios ocurrieron sólo cuando Ud. estaba
{ENUMERE TODOS LOS HIEDO!; COOlflCAÜOS 5 EN D20 O
MENCIONADOS EN D2l) f ocurrieron también en otras
ocasiones? EPISODIOS SOLO EN SITUA-

CIONES FOBICAS 1
EPISODIOS EH OIRÁS SI-
TUACIONES QUE NO SOH
LAS FOBICAS 5 /12

fOBIA SOCIAL

SOCPHJRA
SOCJCOA

DIZ Algunas personas sienten un miedo tan intenso e
Irracional de hacer cosas delante de otros, como
heblor en público, que trotan de evitarlas y se
sienten extremadamente incómodas e inquietas cuando
deben hacerlas.

¿Ka tenido alguna vci un miedo intenso e irracional ai?

' 1) Hablar en público? ¡,.
2) Usar baños públicos?
3) Comer o beber en. públ ico?
4) Hablar a personas debido a que Ud. podría no

tener nada que decir o (o que dijera pudiera
parecer nuy tonto?

5) Escribir mientras alguien le mira? ,.
6) Hablar delante de un pequeño grupo de personas?

SI CODIFICO ALCUN 5, PIDA UN EJEMPLO

NO

1

1
1

SI

5
5
5

/13

/1S

/16
m
/18

DSJ ¿HAÍ ALGUK S COOIFICADO EN ÜÍ2?

S0CPH3SA D34 íContinud (alguio de estos/este miedo(s) intenso
SOCICDA o Irracional por meses o aún años?

SOCICDC UJ5 ¿Consultó a un médico sobre et miedo a (ENUMERE
KIECOS COOlflCftOOS 5 EH D33>?

1. ¿Consultó a algún otro profesional acerca de
(este/estos miedo(s)?

2. ¿Tomó medicación niás de una vez debido a
(éste/estos miedo(s)?

S0CPH3RE 3. ¿Interíirió (este/estos) miedo(s) en gran
medida con su vida o actividades hobitusles?

NO...(SALTE A D42)...1
SI 5

NO 1
SI 5

HO 1
SI,..<SALIE A 2) 5

NO 1

SI 5

NO 1
si S

HO 1
SI 5

n\

17



SOCPHÍRE 036 ¿Se sintió alguna vez muy mo(csto(s) con Uli.
SOC1C0C m¡s<no(a) por tener miedo a (EHUHERE HIEOOS

COOIMCAOOS S EN 032)7

037 INI/REC: ¿Cuándo fue la (primera/última) vei
que Ud. tuvo un miedo Irracional como:
(HENCIOHE HiEOOS CODIFICADOS 5 EH 032)7 INI: I 2 3 4 5 6

EDAD I N I : /

REC: 1 2 3 4 5 6

EDAD REC: /

m

SI 034, ALGUNO DE D3S, <1-3) T 036 SE COOlflCAROM

t , SAL1E A 01.2.

038 ¿Alguna v c i un miedo In tenso e I r r a c i o n a l a (ENUMERE

MIEDOS COOIFICAOOS 5 EN 052) l o / a I m p o s i b i l i t o paro

l l e v a r a cabo alguna tarea en BU t r a b a j o , acepta/

tnjeva3 responsab i l idades , o para aceptar un nuevo

empleo?

SI NUNCA KA IENIDO EHPLEO, CODIFIQUE 1 .

SOCJCDC 039 ¿Alguna vez un miedo Intenso e I r r a c i o n a l • (£NUMERE

SOCPHJRf TEMORES COOIFICAOOS S EN 012) l o / a i n p o s i b i l i t ó para

S0CPH3RD asistir, s algún evento social, reunión o fiesta?

HO 1
Si 5

NO 1
SI 5 /33

SOCPH3R0 0¿0 Cuando Ud. (tuvo que exponerse a/sabfa que tenia quo)
S0CICD8 (MENCIONE IODOS LOS TEMORES CODIFICADOS 5 EH 032) esto

slenpre lo hlío ponerse extremada mente nervioso(e) o
asustado(a), lo(a) hilo sudar, que su coraron latiera
fuerte o le faltó el aire?

0¿1 Cuando Ud. tuvo que (HIEDO)
1) Tentiló o enrojeció?
2) Sintió que vomitaba o temió hacerlo?
3) Temió hacer algo nuy bochornoso?

NO

1

1

1

SI

s
s
s

/JS
/3ó
/37

18



TOSÍA SIHPLE

042 Hay algunas otras cosas quo provocan en algunas
personas uo miedo ton Irracional que trotan de
evitarlas a toda costa.

SIHPH3RA
SIHPH3RE
SIHICDA

Alguna vei ha sentido un miedo intenso e
Irracional a:

1) La altura?
2) Volar7
3) Ver sangro?
4) Tormentas, truenas o relérrjjsgos7
5) Culebras, pájaros, ratos, insectos y otros

animalee 7
6) Espacios cerrados?
7) Que te pongan una (vacuna/inyección) o ir a(

dent istaT
8) Estar en el agua, como en una olberca o lago?
9» Estar solo
10) Alguna otra cosa (túneles, enfermedades)

0

t
1
1
1

1

1

1
1
1
1

SI

s
5
5
S

5

5

5

5
5
5

/Ja

Al

A*
A 5

SI DICE SI, AMÓTE EJEHPLO

Dí3 HAV ALCUH 5 CODIFICADO EM 042 1-10?»

S1KPH3RA 044 ¿Continuó <éste/atguno de estos) miedos intensos
SÍMICO* e irracionales por meses o años?

SIMICOC D45 ÍConsultó a un médico sobre el miedo a (ENUHEBÉ
HtEDCS COOIFICAOOS 5 EN 042)7

1. ¿Consultó e algún otro profesional acerca de
(este/estos miedo(s)?

Z. ¿Icm6 medicación mes de una vci debido a
(éste/estos mledo(s)?

SIHPHJRB 3. ¿Interfirió <esl«/estos) miedoís) en gran
medida con su vida o actividades habituales?
CONSIDERE INTERFERENCIAS PRODUCIDAS POR LA
EV1IACI0II

SIKPH3SE PA6 ¿Alguna vez se ha sentido muy molestoía) con
«IMICOC Ud. fifsmo por haber tenido (este/estos tniedo(s)

irracionales a («ENCIOHE TEHOPES CODIFICADOS 5 EM
DÍ2).

HO...(SALTE A E1) 1
si 5

NO 1
SI 5

UO 1
SI...<SALIE A 2) 5

H0 1
SI 5

NO 1
SI 5

MO 1
SI 5

MO 1
SI S

Afl

/50

/53



V.7 INI/REC: ¿Cuándo fue ta (primera/iil t \tna) vez
que Ud. tuvo un miedo Intenso e irracional
como: (MENCIONE MIEDOS COOlflCAOOS 5 EN 042)? INI: 1 2 3 4 5

EDAD IHI; /
RECT 1 2 3 4 S

EDAO REC: /

/SS
/S7
/58
/¿O

SI 0(4, 045 y 04o SON CCOlfICAOOS 1, SALIE A E1

046 ¿Alguna vei se ha visto ImposibiUtado(a) de
SIHPHJRO realizar alguna tarca en Ku (rabajo, de aceptar
5IHPH3KÉ un nuevo empico a cnusa de un miedo irracional a
S1HIC0C (HEMCIOHE MIEDOS COOIFICAOOS 5 EN 042).

SI NUHCA HA TENIDO EKPIEO, CCOIFIOUE 1.

SIM1C0C 049 ¿Alguna vez a causa de un temor irracional o
SIHPH3R0 MENCIONE TEMORES COOIFICAOOS 5 EN 042)
S1HPH3SE se ha vtsto Ifnposibtlitadoía) de asistir a

algún evento social, reunión o fiesta;

H0 1
SI 5

NO.. . . 1

SI 5 /62

SIHPH3RB 050 Cuando Ud. ( tuvo que exponerse a/sabta que tenia que)

SIHICDB (HEHCIONE I000S IOS TEMORES COOIFICADDS 5 EH 04Z) esto

SIHICOO siempre lo h i l o ponerse extremadamente nervioso(a) o

asustado(a), (o(a) hizo sudar, que su coratón la t ie ra

fuer te o le f a l t ó el a i re?

20



SFCCION t : DfiPRESIOW L]C<?

EPJfiAT ET Durante su v ida , ¿alguna vc i ha tenido dos semanas

UEPJPA2 o mis en (as que Casi todos los días se s i n t i ó

OfPICOAl t r i s t e , melancól ico o deprimida? /(A

[)TSJRA í2 Durante su vida, ¿alguna vei ha tenido un periodo de

OVSSICOA 2 BÍÍOS o más durante el cual se sintiera deprimido(a)

o iHsle la mayoría de los días, aún cuando usted se

sintiera bien e veces?

HO (SALTE A E7¡ 1

SI <PREG. A ANTES

DE SOMOEAft) 5 /65

OYS3RC A. ¿Alguno ver un periodo como ese duró 2 años, sin

DVSÍCOA ser Interrumpido por un lapso de Z meses O más, en

el cual usted se sintiera bien? /U,

SI HO CODIFICO SON 5, SAIIE A E7

1NI/KEC: ¿cuándo se i n i c i ó / f i n a l i i ó su (pr imer/ül t inio> periodo

de a l menos dos aíios de sent i rse t r i s t e la mayor parte de los

Jias? I H I : 1 2 3 4

EDAD I H I : /„

REC: 1 2 3 A

EDAD REC: /

/Í7
/69
/70

DYSICD9

íi Durante este periodo ¿lloró usted frecuentemente?

Durante este periodo ¿se s i n t i ó (recuentemente

dosesporanioiJo?

DVS1CDCS ES Durante este periodo de 2 años o más ¿s in t ió

f recuent carente (pie no era capai de ( levar a cabo

sus act iv idades d ia r ias y responsabilidades?

E6 Durante este periodo ¿s in t i ó que su vida habla

sido siempre mafa y que no iba a mejorar mucho

HO 1

SI 5

HO I

si : s

HO I

SI 5

NO 1

SI 5

/TÍ

/7S

2 1



ENlREVlStMXfftlPREGUMIE E / - E J 1 ,

OHIIA PALABRAS EH I 1 , CODIFIQUE

EN COIUHHA 1 .

1
AlGUMA

VEI

11
PEOR

PER1000

Na si

OEPJRA.Í tT ¿Atguna ve t ha ten ido un per iodo de dos semanas o r¿s

0TS3RB1 duran te e l cuá l p«rd¡ó (Perdió Udl e l ape t i t o? PUEOE

OEPICOB10 SER POSITIVO AUNQUE COHA EH FORMA NOSMAL. SON! t

SI NO CODIFICO SON 5, SALTE A E 8 .

DEPICOS*

DEPICOSÓ

A. Durante (es te /a lguno ) de este ep isód icas) perd ió

coupletámenle su apet i to?

OEP3BA3 EB ¿Alguna v e i ha perd ido (Perdió Ud. l peso c i n querer ,

OEPICOB10 tan to como un k i l o a l a semana durante va r i as semanas

o t a n t o con» 4 ú S k i l o s en t o t a l ? S O N : 1 FIK 04/01

0EP1C0S'

DEPICOS7

SI NO CODIFICO S, SALIE A £9

A. Durante <este/cualquiera de estos) periodos cuanto

peso perdió?

/OS

DEP3RAI Ea ¿Alguia v c i ha pasado Ud. por un periodo da dos semartaE

OTS3R8I o mis durante el cual (Ha tenido Ud.) aumentó su ape t i to

PEICDB10 * i n que Ud. estuv iera creciendo (o enfcaratada)? SOH; 1 1 S /07

0E1COB1O HD: 0(S0:

0EP3RA3 E10 ¿Alguna v e i ha pasado por un per iodo durante e l cual

PEICOB10 comiera t a n t o que (contó mucho más de l o acostumbrado

que] aumento a l menos un k i l o por senana durante va r ias

»«nanas ( ¿ 4 6 5 k i l o s en t o t a l } ?

t SI ES POSTERIOR A HALNUIRIC10H.

/O?

MD: OTRO;

SI NO CCOIUCO SON S, SALIE A E11

A. ¿Cuento es lo máximo que Ud. ha subido de peso en
(ette/eitos) perlodots)? /13

22



SUEflO i
ALGUWA

VEZ

U
PEO*

P E M O M

NO SI

DEP3RAS e 11 ¿Alguna vez ha pasada por un periodo de dos sema rus

OTS3H82 o más en que tuviera, casi todas las noches tfuvo Ud-J

OtSICC? problemas para dormirse? I 5 /tí

«O; OTRO:

51 NO CO01FICO 5, SALIE A E12

A. ¿Alguna vez ha posado por un periodo de dos semanas

o mis en que cssi todas las noches tardó tlerd* Ud.J

al menos dos horas en quedarse dormido(í)?

NO...

SI... 1 S

OEP3RA4 E12 ¿Alguna vei ha pasado por un periodo de dos semanas

0EPICOB9 o mis en que casi todas las noches [Ud.J tuvo

DTS3R82 problemas en permanecer dormido? SON; 1 J t 1 I /19

SI NO CODIFICO 5, SALIE A E1J

A. ¿Alguna vez ha pasado por un período de dos semanas

o más en que casi todas las noches se mantuvo [Se

mantuvo Ud.J despierto mis de una hora? t 5

OEP3RA4 E13 ¿Alguna vez ha pasado por un periodo de dos seriunac

DEPIC0B9 o más en que casi todas las noches tuvo (luvo Ud.l

DYS30B2 problemas por despertar demasiado tcmprano7 SOM: 1 1 5

w. OIflO:

Si «0 CCOIFICO 5 SALIE A E14.

OEPICOS* A, {Alguna vez ha pasado por un periodo de dos «emanas

OEPICOS3 o mas en que casi todas (as mañanas Ud. (Ud.) se

despertaba al menos 2 horas antes de lo que deseaba? 1 S

DEP3RM Et( ¿Alguna vez ha pasado por un periodo de dos semanas

DÍSJSBJ o (nít en que casi a diarfo Ud. [Ud] dormía mucho?

0EP1C089 SON: 1 1 5



1

ALGUNA

ve i

II
PEOR

PESICOO

NO SI

0EPIKA6

DÍS5RBJ

OEPICDA3

SZ3RO9

OTSICOCI

E 15 ¿Alguna vez ha pasada por un periodo de 1 semanas o más

«n que se ha sentido sin energía o (Se sentía Ud) agotado

todo el tiempo, aun cuando no hubiese estada trabajando

intensamente''

SI NO COOlfICO 5 SALTE A E16

A. ¿Alguna vei ha estado Ud. (Estuvo Ud.I completamente NO

sin energía por dos semanas o más? SI.... /31

E16 ¿Alguna vet ha pasado Ud. por un per iodo de 2 semanas o más

HE13R1 t u que se s i n t i ó [Se s i n t i ó Udl muy mal al levantarse, pero

DfPICÜSi mejor durante «I día? SON: 1

HO; OtRO:

LEKI11UD/IHQUIEIUD

OEP3RAS El? ¿Alguna vei ha pasado por un periodo de 2 semanas o mas

MtLlKS en que casi a diario hablaba o se movfa {Habló o se

DEPICO88 movió) mis lentamente que lo normal para Ud.J

DEPICOSS

01110:

SI NO COOlfICO SOH 5, SALIE A £18.

A. Durante este (uno de estos) perlodo<s) notó (Hoto)

alguien que Ud. hablaba o se (novia lentamente? /1T

MEL3R5

DEPtcoee
HAN3R66

DEPIC05

£18 ¿Alguna vez ha pasado por un periodo de Z semanas o más

en que casi a diario Ud. tenía (Sentía Ud. que tenia)

que estar tn continuo movimiento, es decir, no podía

sentarse tronquilo(a) y tenia que andar de un lado para

otro?



1N[£RES PERDIDO

ALGUNA

VE*

PEO*

•ÉSIODO

HO SI

OEPICOAJ E19 ¿Ha pasado alguna vei por un periodo de varias

DEPJRA2 semanas «n el cual su interés sexual (Su interés

OYSICDó en el sexo fue trucho meóos de lo acostumbrado? SON; t /*»

HO: OTRO:

OEP1CD58

DEPICO5*

SI DECLARA QUE NUHCA KA IEH1DO INTERÉS, CODIFIQUE

SON 6, Y SALIE A E20.

SI NO CODIFICO S, SALIE A £20.

A. ¿Alguna vet perdió (Perdió Ud.) coropletamonte

el interés en el SCKO7

DYSICDC6 EÍO ¿Ha tenido alguna vet un periodo de dos témanos

KEURI o mas en que Ud. perdió (Perdió Ud] Interés en

DEPJRA2 la mayoría de los cosas, tales como el trabajo,

SDZ3RD9 pasatienpos o cosas que a Ud. usual mente te

DEPICDA2 gustaba hacer para entretenerse? SON: 1

HO: OTRO:

SI NO CODIFICO 5, SALIE A £21

OEPICOS1

DEPICO5'

A. ¿Alguna voi perdió fPcrdíí ud.] conpletamente

el Interés en todas las cosas que a Ud.

usualinente le gustaba hacer para entretenerse?

HEL3K2 E21 ¿Alguna vei ha pasado por un periodo de dos semanas

DEPIC0S2 o mií en que Ud. perdió {Perdió Ud.) la capacidad

pora disfrutar de les cosas buenas que te sucedían,

como por eimplo ganar algo o ser feífcitado{a) 6

•labado(a}7

NO 1

SI 5

NO.. 1

SI 5

/*7

25



KIMUSVALIA i

ALGUNA

VEZ

II
PEM

PERIODO

MO II

OEPÍSA7 £2Z {Alguna vei ha pasado por un periodo de dos («monas

DEPIC08S o más en que casi a diario se sintió (Se sintió Ud.l

1) que no val(a nada

Z) pecador<a)

3) culpable

1

1
1

5"

5«

1

1

1

S
5
5

/SI
/53

/ss

SI HAT ALGUH 5, PBEGUMIE:

¿Hubo alguna razón particular

para sentirse <que no valia

nada, pecador(a), culpable}

ANOTE EJEHPLO

EJj

SI QUE MO VALIA HADA FUE COOlfICADO 1,

SALTE A E2J.

A. ¿Alguna vei sintió (Sintió Ltd.]

que no valla nada por una semana o mis? NO.

SI.
1 5

/•>!

OTSJRB4 E23 ¿Alguna vei ha pasado por un periodo de dos semanas

OEPIC084 o más en que sintió (Sintió Ud.J que no era tan txjeooís)

OrSICOCJ coma otras personas o inferior} SOH: 1 5 /S9

OTS3RS4 E24 ¿Alguna v e i ha pasado por un per iodo de do* semanal

DEPICOB4 o nás en que Ud. ten ia [Tuvo Ud.l tan poca confianza

or$IC8C3 en sf ml«mo(a) quo n i s iqu iera ae a t r ev i ó • expresar sus

deseos sobre cualquier c6sa? SOH: I S /6I

SI KO COO1F1CO S, SAL1E A E25

A. ¿Atguna vet ha pasado por ut periodo de dos lemanas

o mis en que Ud. perdió completamente (Perdió Ud

coupletamante] la confiedla en si mismo<«)? NO.

St.
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Ülf lCuLTAD DE PENSAMIENTO 1

ALGUNA

VE I

ti
PEOR

PERIODO

ND SI

0EPJRA6 £25 ¿Alguna vei ha pasado por un periodo de dos semanas

OÍSJRB5 o más en que casi a d ia r io Ud. tuvo [luvo Ud.] mucha

DEPICDfl? más d i f i c u l t a d en concentrarse de lo que es normal

pura usted?

KO: OlfiO:

A. ¿Alguna vei ha posado por un periodo de dos semanas

o más en que ere incapaz ¡Era incepai] de leer cosas

que habí(ualnente le Interesaban o de ver la

televisión o tas películas que usualmente le

agradaban, debido e que no podía ponerles slención7 /67

0YSIC0C4 EÍ6 ¿Alguna vez ha pasado por un periodo de dos semanas

DEP1RA8 o más en que casi a diario le venían sus pensamientos

OEPICO87 [Le vinieron sus pensamientos] mucho más lento de lo

usual o le parecían confusosT SON: 1 /69

KD: OTRO:

OTS3R85 IZl ¿Alguna vei ha pasado por un periodo de dos semanas

DEPlCDar o más en que casi a diario Ud. era [Era Ud.l Incapaz

OEP3RA8 de decidir sobre cosas que por lo general le

resultaban fáciles de decidir?

KO: OTRO:

SI NO CODIFICO S, SALTE A E28

A. ¿Alguna vei ha tenido un periodo de dos semanas

o nás en que Ud. era (Ero Ud.) conptet«mente

Incapaz de decidir (obre cosa* que por lo general

le resultaban fáciles de decidir?

/Ti
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PEHSAMtEHIOS SOQUE LA HUEKIE 1
AlCUNA

VEZ

II
PEO*

PEÍIODO

NO SI

DEPJSA9 (28 ¿Alguna vez ha pasado por un periodo de dos

DEPICDB6 o mí», en que pensó (Pensó üd,l mucho en la nutrtc,

ya sea en la suya, en (a de otra persona o en (a

muerte en general? SOMi 1

DEP3RA9

DEPIC086

DEPJRAV

DEPICOB6

DEP3RA9

DEPICOBÓ

E29

EiO

E3t

¿Alguna vei ha pasado por un período de dos seminas

o mil en que itntfó (Sintió Ud.3 que quería morirte?

¿Alguna v«i se tía sentido (Se sintió] tan decafdo(a)

que pensó en tul eídarse?

¿Alguna vez ha Inlentado (Intentó Ud.l suicidarle?

SON:

SON:

SOM:

1

1

1

5*

5*

5*

1

1

1

5

5

5 FIN

E32 EMIREVISIADOft: HUBO 5* 'S CODIFICADOS

tM 3 O HAS RECUADROS DESDE Í7

m

177

NO <SALIE A M ) 1

SI 5 /Oí

E33 SE COOlflCO El ( IR1SIE 0 DEPRIMIDO

E20 (PEROIDA OE INTERÉS) COMO SOM 5 NO (SALTE A E 3 ó ) . . . l

SI 5

OEPJR E3Í Ud. ha dicho que tuvo un periodo en el que el

DTS3R sentirse (deprimldo(a) o dcstnteresado(a)/

0EPICDA8 EQUIVALENTE PERSONAL) y ademas dijo haber tenido

OrsiCOAC otros problemas como (ENUMERE SOH S'S EN F7-E31)

¿Ha habido alguna vei un período en et que el

sentirse {deprimí da(«)/EQUI VÁLEME PER SOH AL) y

stgunos de estos otros problemas ocurrieron

juntos, es decir m el mismo mes? NO (PRECUKIE A) 1

SI {SALIE A EJ5)...5

A. Si e« que nunca ha pasada por un periodo en

el cual se ha «entido (deprlmido(a)/EQUlVALEN!£

PERSONAL) y a la vei tuvo alguno de estos

otros problema!?

NUNCA IUVO UH PERIODO..

SALIE A fi) 1

IUVO UM «PUCOO 5

EJ5 IHl/REC: ¿Guindo fue la (primera/última) vez que INI: 1 2 3 4

usted posó por un periodo de dos semanas o mis en EtAD INI: /_

el que tuvo alguno de estos otros problemas y HEC: 1 2 3 4

t(«Tillen se sintió deprinIdo(a)/£QulVALENI£ PERSOHAL) EOAO «EC: /_

SALTE A esa

/OS

/Oo

/09
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DEP2R £36 Ud, dijo que había tenido periodos en que

OYS3R (ENUMERE SON 5'S EN E?-E31).

OEPICDAB ¿En siflunn ocasión le ocurrieron varios de estos

DYSICDAC problemas juntos, es decir durante el mismo mes? NO...(SALTE A Ft) 1

SI 5

A. Al mismo tftmpo en que tuvo alguno de estos

problemas, ¿se sentía bien o se sentía muy

deprimtdo(a), decafdo(a), triste o

de*lnt<resado(a) tn todo? BIEN...(SALTE A MI...1

DEPRIHfDO(A), OECAiDO(A), EIC...5 /13

£37 1HI/REC: ¿Cuándo fue la (primero/última)

vei en que Ud. pasó por un período de dos

semanas o mil en et que tuvo alguno de estos

problemas y también se sintió (triste o

desinteresa<fo(a> en todo)?

IKI: 1 2 3 í, 5 6

EDAD IKI: /

REC: 1 2 3 * S *

EOAD REC: /

/16

DEP3R £3fl ¿Cuínto ha durado el episodio más largo que

OTSJR ha tenido en el cual se ha sentido

OYSICDA (deprÍraido(a)/EOU1VALEHTE PERSONAL] y tuvo

varios de estos problemas a ta vei? SI TOO A

LA VIDA 0 HAS OE 19 ANOS, AHOIE 996.

AflOSxS2 = No. DE SEHAHAS,

HESES x < • No, SEHANAS.

ai

SI DE 1 A 13 OÍAS, ANOTE 001, T SALTE A fl,

SI HEKOS OE 24 SEMANAS, SALTE A E41,

SI DE 24 A 104 SEHAHAS SALTE A E&O.

SI HAS OE 2 ANOS: PREGUNIE E39 1HI/REC.

E3° IHI/REC: ¿Guindo fue lo (primera/última)

vei que pasó por un período de dos años o

mis en el cual se sintió (deprimido(a)/

EQUIVALENTE PERSONAL) V tuvo alguno de

estos problemas s la vei?

IHI: 1 2

EDAD INI;

REC: 1 2

EOAO REC:

/23

/25

m
CABJflC EAO EHIREVISIADOR: SI O1S fUE CODIFICADO 5,

(PREOCUPACIÓN PERKANEHTE ACERCA OE HUCHAS

COSAS), PREGUNTE E40: OÍROS SALIEN A E41.

Ud. dijo anteriormente que había tenido un

largo periodo durante et cual se senda

Bnsloso(a) y preocupado(a( por diversas

cosal.

¡Coincidió ese período en el que estaba

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

en que Ud. estaba deprimido(a)? IV»

DEPICORIB E4t Ahora quisiera preguntarle acerca de episodios

en tos que se ha sentido no soto (deprinldo(a)/

EOUIVALEHIE PERSOMAL) sino que también luvo

algunos de estos otros problemas como:

(ENUMERE CUALQUIEH ITfH COOlfICÁDO SOk 5' DE

2 ó 3 BECUADROS DE E7-EJU- Curante su vida,

¿Cuintos episodios como este ha tenido que le

hayan durado das semanas o más' SI 06 EPISODIOS

o mis, AN01E 96.

SI SOLO UH ÉP1SO0I0, SAUí A EC2
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A. Entre (cualquiera de) estos episodios,

¿Se sintió bien al menos por algunos meses?

B. Entre {cualquiera de) estos episodios

¿fue Ud. perfectamente capar de trabajar

y disfrutar estando con oirás personas?

C. ¿Duró ese periodo "normal" al minoi 6

meses?

D. ¿Duró al menos 2 meses?

OEPiRSE £42 ¿Alguna vez estuvo Ud. hospitaliiado(a)

DEPICOS" debido a (ese episodio/cualquiera de esos

episodios) depresivos?

DEP3RSEV

DEPJSB2

E¿J ¿Consultó a un médico sobre (ese episodio/

cualquiera de esos episodios)?

1. ¿Consulto a cualquier otro profesional

sobre (ese episodio/cualquiera de esos

episodios)?

Z. ¿tomó medicina más de una vez a causa de

(ese episodio/cualquiera de esos episodios?

3. ¿(Interfirió ese episodio/interfirieron

esos episodios) mucho con su vida, trabajo

o actividades?

4. ¿Fue alguno de estos episodios tan serio

que (e impidió trabajar o visitar amigos

o parientes?

KO...<SAL1E A E « ) 1

BIEH 5

KO CSALIE A EAÍ)...l

SI 5

HO 1

SI...<SAUE A E « ) 5

HO 1

SI 5

HO 1

SI...(SALTE A E « ) S

NO 1

SI...(SALTE A 2) S

NO 1

SI 5

NO 1

SI 5

KO 1

SI 5

NO t

St 5

nz

/JJ

/JA

/ja

119
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¿(Este episodio ocurrió/cualquiera de estos episodios

ocurrieron) poco después que se le murió un ser

querido?

SI DECLARA VOLUH1ARIAHENIE QUE COMEN2O 2 MESES DESPUÉS

£>E UNA MUERTE CODIFIQUE 1 V SALTE A PREG. (E45J

A. ¿Ka ten ido algún ep isod io de (depresión/EQUIVALEHTE

PERSONAL) o l mismo tiempo que t i n t a esto» ot ros

problemas to les como (EHUHERE 1 SX CODIFICADOS 15')

DE LAS PREGUNTAS E7-EJ1) ¡(mediatamente después de

la muerte de alguien?

B. SI EL EPISODIO EN EL ULTIMO ANO (£35 |H1 • I-S

EJT HEC = 1-S), PREGUNTE: ¿El episodio
(los episodios) de depresión que tuvo en el
último año, se debió (debieron) B que alguien
cercano a Ud. murió?

HO...(SALTE A EÍ5) 1

SI S

NO, SOLO DESPUÉS DE

MUERTE (SALTE A E4S)..1

SI, OTRAS VECES 5

SI, OCASIONADOS SOLO

POR MUERTE 2

HO, HO SOLO POR

MUERTE 5

NO 1

SI...(SAlIE A Eí7) 5

NO...<SALIE A E<a)...l

SI S

/**

£45 ENTREVI SUDOR: ¿HAT HAS DE UN EPISODIO

COOlfíCAOO EH Eül?

EÜ6 ENTREVISTADO)!: ¿EL EPISODIO HAS U Ü G O DURO

HAS DÉ 52 SEMANAS (E3B>?

í.U7 Ahora, me gustarla saber más ncerc» de le vei

en que se sintió (depri<nido(a)/£QUIVALEHTE

PERSONAL) al menos por dos semanas y al mismo

tiempo tuvo la mayor cantidad de estos otros

problemas. ¿Qué edad tenia entonces?

(Si HO PUEDE ESCOGER, señale entonces uno de

(os peores episodios}.

DEP3R E4S He gustarla saber euíl de estos otros problemas

DEPICOAB tuvo usted durante ese episodio de (depresión/

EQUIVALENTE PERSONAL).

Durante ese episodio cuando tenía años.

VUELVA K E7 V LEA CAOA PREGUHIA CODIFICADA SON

IS/5*J EN LAS PRECS. E7-E31), CCHEHZANDO COH LAS

PALABRAS ENTRE ( ].

SI OCURRIÓ DURANTE ESTE EPISODIO DE DEPRESIÓN.

SI NO OCURRIÓ EMTONCES

.CODIFIQUE 5 EN COLUMNA 11

.CODIFIQUE 1 EN COLUMNA II

SI HAS DE UH EPISODIO, PfifCUNTE E-49

SI NO, VATA A Ft.
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OEPICOSKIO E49 Ud. ne d i j o que había tenido mis de un episodio

etique se s in t i ó (deprÍmi<lo<a)/EQUlVALENTE PERSONAL>.

Curante cualquiera de sus otros episodios ¿tuvo de estos

otros problemas (anta como en el episodio que recién

describió? NO I

S I . . . ( E N AL MENOS

UNO) 5 /Í9
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Secciones del CIDI a las que te remiten preguntas finales

1 NO. DE PREGUNTA SÍNTOMA X
El
E-7
E-8
E-9

E-10
E-1I
E-12
E-13
E-14
E-15
E-16
E-17
E-18
E-19
E-20
E-21
E-22
E-23
E-24
E-25
E-26
E-27
E-28
E-29
E-30
E-31
D-15

Sentirse triste, deprimido
Perder apetito
Perder peso

Aumentó apetito
Aumentó peso

Problemas para dormirse
Problemas para permanecer dormido

Despertar demasiado temprano
Dormir mucho

Sentirse sin energía o agotado
Sentirse muy mal al levantarse y mejor durante el día

Moverse más lentamente que lo normal
Estar en continuo movimiento, de un lado para el otro

Disminución del interés sexual
Pérdida de interés en trabajo ó entretenimiento

Pérdida de ta capacidad de disfrutar de las buenas cosas

Que no valía nada ( ) Pecador ( ) Culpable( )
Inferior a los demás
Con poca confianza

Dificultad para concentrarse
Lentitud ó confusión de pensamiento de pensamiento

Incapacidad de decisiones fáciles
Pensamientos de muerte

Querer morirse
Pensar en suicidarse
Intentado suicidarse

Diferentes preocupaciones en su mente al mismo tiempo

Otras indicaciones a la aplicación del CIDI

1. Pedir que contesten SI o NO
2. Decir en lugar de "Alguna vez" : "Últimamente"
3. En las preguntas de sueño y apetito solo aplicar una de las dos opciones, ya

sea de la de pérdida o aumento (apetito) y dificultad o exceso (sueño)
4. Si tiene ideación, planeación o intentos suicidas recomendar (al final de la

entrevista) que acudan inmediatamente a consulta en CAISAME estancia
breve, e informar a Rebeca.

5. En Depresión, SOLO CONTESTAR el periodo actual en la fila de "Alguna
vez"

6. En Depresión, NO HACER preguntas E48 y E49 (por que no es necesario
contestar la segunda fila de peor episodio depresivo)





EXAMEN COGNOSCITIVO BREVE
(Mini mental Síate examinalion)

NOMBRE
FECHA

EDAD
EXAMINADOR ESCOLARIDAD

_SEXO (M) (F)

PUNTAJE
MÁXIMO

PUNTAJE
OBTENIDO

( ) ¿Ql'é fecha es hoy? (año, estación, mes, día de la semana, fecha
completa)

( ) ¿En dónde estamos? (piso, hospital, ciudad, estado, país)

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

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

( ) Pregunte por los 3 objetos aprendidos.

( ) Muestre una pluma y un reloj y pida que los identi fique.

( ) Que repita la frase "tres tristes tigres".

( ) Que ejecute la siguiente orden verbal: "TOME UNA HOJA DE
PAPEL CON SU MANO DERECHA, DÓBLELA POR LA
MITAD CON LAS DOS MANOS Y COLOQUELA EN EL
PISO".

( ) Que ejecute lo ordenado en la lámina con la frase escrita que diga:
"CIERRE LOS OJOS".

( ) Que escrita una oración completa. (Debe tener sujeto, verbo y
predicado)

( ) Que copie correctamente un diseño geométrico. (La lámina 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. Asegúrese de que contesta todas las preguntas. Por favor, elija

SOLAMENTE UNA respuesta y márquela con una cruz (X). Si duda entre dos respuestas,

marque aquella que según su criterio es la más adecuada.

Las preguntas tienen el siguiente formato:

Por ejemplo:

Durante LOS ÚLTIMOS SIETE DÍAS, ¿ cómo 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 referirán SIEMPRE A LOS ÚLTIMOS
SIETE DÍAS.

Módulo Central

Conteste las cuarenta (40) preguntas acerca de su bienestar y su capacidad de

funcionamiento que se le presentan a continuación. Lea atentamente las preguntas antes de

responder y recuerde que éstas se refieren a como se sintió Ud. en los últimos siete días.

1. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida encontró disminuida su capacidad física, su
vitalidad o su rendimiento?

Nada Un poco Moderadamente | Mucho Muchísimo

2. Durante los últimos siete días, ¿cómo pudo cumplir con las exigencias de su trabajo o de
sus tareas caseras?

Nada | Mal Moderadamente | Bien Muy Bien



3. Durante los últimos siete días, ¿cómo pudo realizar trabajo físico intenso, en caso
necesario?

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12

13

Nada Mal Moderadamente Bien | Muy Bien |

Durante los últimos siete días, ¿cómo pudo mantener la concentración todo el día?

Nada Mal Moderadamente Bien | Muy Bien j

Durante los últimos siete días, ¿cómo pudo resistir el ajetreo y el estrés del trabajo diario?

Nada | Mal Moderadamente Bien |

Durante los últimos siete días, ¿cómo pudo dedicarse a sus aficiones?

Nada | Mal Moderadamente | Bien ¡

Durante los últimos siete días, ¿cómo pudo animarse para hacer cosas?

Nada | Mal

Durante los últimos siete días,

Nada | Mal

Durante los últimos siete días,

Nada | Mal

Durante los últimos siete días,

Nada | Mal

Durante los últimos siete días,

Nada Mal

Durante los últimos siete días

Nada Mal

Durante los últimos siete días

Nada Mal

| Moderadamente | Bien j

¿cómo pudo desconectarse o relajarse?

| Moderadamente | Bien

Muy Bien |

Muy Bien |

May Bien |

Muy Bien |

¿cómo pudo olvidarse de sus preocupaciones y miedos?

| Moderadamente | Bien

¿cómo pudo comer con apetito?

| Moderadamente ( Bien

¿cómo pudo dormir por la noche?

E Moderadamente | Bien

Muy Bien |

Muy Bien |

Muy Bien j

¿cómo pudo disfrutar o alegrarse por algo?

Moderadamente Bien

¿cómo pudo interesarse por aígo?

Moderadamente | Bien

Muy Bien i

Muy Bien



14. Durante los últimos siete días, ¿cómo pudo mantener contacto con amigos o conocidos?

Nada Mal Moderadamente Bien Muy Bien

15. Durante los últimos siete días, ¿cómo pudo ayudar y/o dar ánimo a los demás?

Nada Mal Moderadamente Bien Muy Bien |

16. Durante los últimos siete días, ¿cómo pudo contar a otros lo que le preocupa?

Nada Mal Moderadamente Bien Muy Bien |

17. Durante los últimos siete días, ¿cómo pudo interesarse por las preocupaciones de los
demás?

Nada Mal Moderadamente Bien Muy Bien

18. Durante los últimos siete días, ¿cómo pudo hacer algo con otras personas? (por ejemplo:
deporte, juegos, excursiones, etc.)

Nada Mal Moderadamente Bien Muy Bien

19. Durante los últimos siete días, ¿cómo pudo luchar para hacer que se cumplan sus deseos o
necesidades?

Nada Mal Moderadamente Bien Muy Bien

20. Durante los últimos siete días, ¿cómo pudo hacer para sentirse mejor?

Nada Mal j Moderadamente | Bien Muy Bien

21. Durante los últimos siete días, ¿cómo pudo soportar las decepciones y los enfados de la
vida diaria?

Nada Mal | Moderadamente | Bien Muy Bien

22. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida se ha sentido triste y deprimido?

Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo

23. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida se ha sentido atento y concentrado?

Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo



24. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida se ha sentido tenso y nervioso?

Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo j

25. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida se ha sentido feliz y de buen humor?

Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo |

26. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida se ha sentido apático e indiferente?

Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo j

27. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida se ha sentido preocupado o intranquilo?

Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo

28. Durante tos últimos siete días, ¿en qué medida se ha sentido activo y lleno de energía?

Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo

29. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida se ha sentido tranquilo y relajado?

Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo

30. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida se ha sentido cansado y débil?

Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo

31. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida se ha sentido enfadado e irritado?

Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo

32. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida se ha sentido asustado y amenazado?

Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo

33. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida se ha sentido desesperado y sin esperanza?

Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo

34. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida se ha sentido esperanzado y optimista?

Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo



35. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida se ha sentido sólo, incluso en compañía de
otros?

Nada Un poco | Moderadamente | Mucho | Muchísimo

36. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida se ha sentido cercano a una persona de su
confianza?

Nada | Un poco | Moderadamente ¡ Mucho | Muchísimo

37. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida se ha sentido a gusto y perteneciente a su
familia o a su círculo de amigos?

Nada [ Un poco [ Moderadamente | Mucho | Muchísimo

38. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida tuvo la impresión de ser rechazado por los
demás?

Nada Un poco | Moderadamente Mucho | Muchísimo

39. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida tuvo la sensación de ser comprendido y
tomado en serio?

Nada Un poco | Moderadamente Mucho Muchísimo

40. Durante los últimos siete días, ¿en qué medida tuvo la sensación de que se cansa
físicamente enseguida?

Nada Un poco | Moderadamente Mucho Muchísimo



Listado de Síntomas

A continuación se presenta una relación de preguntas acerca de los síntomas físicos

más frecuentes entre la población 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

sintió Ud. en los últimos siete días

DURANTE LOS ÚLTIMOS SIETE DÍAS, ¿ TUVO...

Síntoma
Dolor de cabeza?
Dificultad respiratoria?
Mareos?
Latidos fiiertes del corazón en el pecho o
en el cuello (palpitaciones)?
Dolores musculares o articulares?
Cansancio?
Hinchazón de tobillos?
Problemas de visión o de audición?
Pérdida del apetito?
Picores o lesiones en la piel?
Tos molesta?
Problemas con la orina?
Alteraciones gastrointestinales (por
ejemplo: diarrea, estreñimiento) ?
Problemas con la digestión (por ejemplo
ardor de estómago, eructos?
Dificultad para conciliar el sueño?
Interrupciones de sueño (por ejemplo:
despertar a media noche o muy temprano y
no poder volver a dormir)?

No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo



Preguntas adicionales

Por favor, lea las siguientes preguntas y conteste marcando con una cruz (X) la opción

de respuesta que corresponda a su caso.

¿ Hay personas en su familia o círculo de amigos que son importantes para Ud. y con cuya
ayuda puede contar realmente?

No, ninguna persona

Si, una persona

Si, varias personas

En los últimos seis meses: ¿Ha ocurrido algún suceso importante para Ud. que cambió 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, separación)

Sí

No

En íos últimos siete días: ¿Ocurrió algún hecho que influyera significativamente en su
sensación de bienestar? (por ejemplo: disgustos, problemas de salud, intranquilidad, etc.)

Sí

No

Muchas gracias por su cooperación
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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 número que
mejor describe como se siente. No hay respuestas correctas o incorrectas para estas
preguntas. Nos interesa su opinión.

Muy Más o menos Más o menos Muy
Satisfecho Satisfecho Ninguno Insatisfecho Insatisfecho

Al. ¿Qué tan satisfecho esla con el tiempo
que le toma manejar su diabetes?

A2. ¿Qué tan satisfecho esta con el tiempo
que gasta en hacerse chequeos?

A3. ¿Qué tan satisfecho esta con su
tratamiento actual?

A5. ¿Qué tan satisfecho esta con la
flexibilidad en su dieta?

A6. ¿Qué tan satisfecho esla con la carga
que su diabetes es para su familia?

A7. ¿Qué tan salisfecho esta con su
conocimiento sobre su diabetes?

A8. ¿Qué tan satisfecho esta con sus
horas de sueño?

A9. ¿Qué tan satisfecho esta con su
vida social y amistades?

A10. ¿Qué tan satisfecho esta con su vida
sexual?

Al 1. ¿Qué tan satisfecho esta con su
trabajo, escuela y sus actividades caseras?

A12. ¿Qué tan satisfecho esta con la
apariencia de su cuerpo?

A13. ¿Qué tan salisfecho esta con el tiempo
que pasa haciendo ejercicio?

A14. ¿Qué tan satisfecho esta con su tiempo
libre?

A15. ¿Qué tan satisfecho esta con su vida en
general?

Por favor indique que tan frecuentemente le suceden los siguientes eventos. Circule
el número apropiado.

Bl. ¿Con qué frecuencia siente dolor asociado
con el tratamiento para su diabetes?

B2. ¿Con qué frecuencia se siente apenado de
tener que lidiar con su diabetes en público?

B3. ¿Con qué frecuencia tiene baja el azúcar
en la sangre?

B4. ¿Con qué frecuencia se siente físicamente
enfermo?

B5. ¿Con qué frecuencia su diabetes interfiere
con su vida familiar?

I

I

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2 .

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

Nunca
1

1 .

1

1

1

Muy
Poco

2

2

2

2

2

Algunas
Veces

3

3

3

3

3

Con
Frecuencia

4

4

4

4

4

Todo el
Tiempo

5

5

5

5

5



Muy Algunas Con Todo el
Nunca Poco Veces Frecuencia Tiempo

B6. ¿Con qué frecuencia duerme mal por las 1 2 3 4 5
noches?

B7. ¿Con qué frecuencia su diabetes limita su 1 2 3 4 5
vida social y sus amistades?

B8. ¿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?

B l l . ¿Con qué frecuencia su diabetes no le 1 2 3 4 5
permite manejar un auto o usar una máquina
(ej., una máquina de escribir)?

B12. ¿Con qué frecuencia interfiere su diabetes 1 2 3 4 5
con su ejercicio?

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

BÍ4. ¿Con qué frecuencia se encuentra explicando 1 2 3 4 5
lo que significa tener diabetes?

B15. ¿Con qué frecuencia se da cuenta que su 1 2 3 4 5
diabetes interrumpe las actividades de su tiempo
libre?

B!6.¿Conquéfrecuencía!eliablaaIosdemásde 1 2 3 4 5
su diabetes?

B17. ¿Con qué frecuencia lo molestan porque 1 2 3 4 5
liene diabetes?

B18. ¿Con qué frecuencia siente que va al baño 1 2 3 4 5
más que los demás a causa de su diabetes?

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

B20. ¿Con qué frecuencia le oculta a los demás 1 2 3 4 5
que está teniendo una reacción por la insulina?

Por favor indique con que frecuencia le ocurren los siguientes eventos. Por favor
circule el número 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 se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0
si se va a casar?

C2. ¿Con qué frecuencia se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0
si tendrá lujos?

C3. ¿Con qué frecuencia se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0
si conseguirá un trabajo que quiere?

C4. ¿Con qué frecuencia se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0
si le negarán un seguro?

C5. ¿Con qué frecuencia se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0
si podrá acabar su escuela?

C6. ¿Con qué frecuencia se preocupa sobre i 2 3 4 5 0
si faltará a su trabajo?

C7. ¿Con qué frecuencia se preocupa sobre 1 2 3 4 5 0
sí podrá tomar unas vacaciones o hacer un viaje?



DI. ¿Con qué frecuencia se preocupa sobre
si se desmayara?

D2. ¿Con qué frecuencia le preocupa que su 1 2 3
cuerpo se vea diferente porque tiene diabetes?

D3. ¿Con qué frecuencia le preocupa tener 1 2 3
complicaciones por su diabetes?

D4. ¿Con qué frecuencia se preocupa sobre 1 2 3
si alguien no saldría con usted a causa de
su diabetes?

E1. Comparándose con otras personas de su edad, usted diría que su salud es:
1. Excelente
2. Buena
3. Regular
4. Pobre
(Circule uno)

Nunca
I

Poco
2

Algunas
Veces

3

Con
Frecuencia

4
Siempre

5

iVfj se
Aplica

0

¥





BAI

A continuación se encuentra una lista de síntomas característicos de la ansiedad. Por favor
lea cuidadosamente cada uno de ellos e indique con una cruz, en el espacio en blanco, el grado en
que le hallan molestado durante LA ULTIMA SEMANA, INCLUYENDO EL DÍA DE HOY.

Entumecimiento,
Hormigueo

Oleadas de calor o
bochornos

Debilidad y temblor
en las piernas

Incapaz de relajarme
Miedo a que
pase lo peor

Sensación de mareo
Palpitaciones o

aceleración cardiaca
Falta de equilibrio

Terror
Nerviosismo

Sensación de ahogo
Temblor de manos

Agitación
Miedo a

perder el control
Dificultad para

respirar
Miedo a morir

Asustado
Indigestión o

molestias abdominales
Desmayos

Enrojecimiento
de la cara

Sudoración
(no por calor)

NADA
LIGERAMENTE

Sin molestia
significativa

MODERADAMENTE.
Muy desagradable

pero soportable

SEVERAMENTE
casi insoportable

-V?
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Número de registro:

IIDI

Este cuestionario cuenta con 21 grupos de enunciados. Después de leer
cuidadosamente los cuatro enunciados correspondientes a cada grupo marque el número
(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 última semana, incluyendo el día de
hoy. Si considera que dentro de un mismo grupo de enunciados varias pueden aplicarse de
la misma manera circule cada uno de ellos. Asegúrese de leer todos los enunciados
de cada grupo antes de elegir su respuesta.

0. No me siento triste.
1. Me siento triste.
2. Me siento triste todo el tiempo.
3. Me siento tan triste o infeliz que no puedo soportarlo.

0. No me encuentro particularmente desanimado con
respecto a mi futuro.

1. Me siento más desanimado que antes con respecto
a mi futuro.

2. No espero que las cosas me resulten bien.
3. Siento que mi futuro no tiene esperanza y que

seguiré empeorando.

0. No me siento como un fracasado.
1. Siento que he fracasado mas de lo que debería.
2. Cuando veo mi vida hacia atrás, lo único que

puedo ver son muchos fracasos.
3. Siento que como persona soy un fracaso total.

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

1. No disfruto tanto de las cosas como antes.
2. Obtengo muy poco placer de las cosas que

solía disfrutar.
3. No siento placer con las cosas que solía disfrutar.

ll



5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

0.
1.

2.
3 .

0.
1.
2.
3 .

0.
1.
2.
3 .

0.
1.
2.
3 .

0.
1.

2.
3.

0.
1.
2.
3 .

0.
I.
2.

3 .

No me siento particularmente culpable.
Me siento culpable con respecto a muchas cosas que
he hecho o debía de hacer.
Me siento bastante culpable casi todo el tiempo.
Me siento culpable todo el tiempo.

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

Me siento igual que siempre acerca de mí mismo.
He perdido confianza en mi mismo.
Estoy desilusionado de mí.
No me agrado.

No me critico ni me culpo más de lo usual.
Soy mas crítico de mí mismo de lo que solía ser.
Me siento crítico por todas mis fallas y errores.
Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ningún pensamiento acerca de matarme.
Tengo pensamientos de matarme, pero no los
llevaría a cabo.
Me gustaría matarme.
Me mataría si tuviera la oportunidad.

No lloro mas de lo usual.
Ahora lloro mas que antes.
Ahora lloro por cualquier cosa.
Siento ganas de llorar pero no puedo.

No me siento mas tenso de lo usual.
Me siento mas inquieto o tenso de lo usual.
Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta trabajo
estar quieto.
Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar
moviéndome o haciendo algo constantemente.



12. 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 difícil interesarme en cualquier cosa.

13. 0. Puedo tomar decisiones casi tan bien como siempre.
1. Me resulta más difícil tomar decisiones ahora

que antes.
2. Ahora tengo mucho mayor dificultad para tomar

decisiones que antes.
3. Me cuesta trabajo tomar cualquier decisión.

14. 0. No me siento devaluado.
1. No me siento tan valioso o útil como antes.
2. Me siento menos valioso comparado con otros.
3. Me siento francamente devaluado.

15. 0. Tengo tanta energía como siempre.
1. Tengo menos energía de la que solía tener.
2. No tengo suficiente energía para hacer gran cosa.
3. No tengo suficiente energía para hacer nada.

16. 0. No he experimentado ningún cambio en mi
patrón de sueño,

la. Duermo mas de lo usual.
Ib. 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 día.
3b. Me despierto 1 o 2 horas mas temprano y no puedo

volver a dormir.

17. 0. No estoy más irritable de lo usual.
1. Estoy más irritable de lo usual.
2. Estoy mucho más irritable de lo usual.
3. Estoy irritable todo el tiempo.



18. 0. No he sentido ningún cambio en mi apetito,
la. Mi apetito es menor que lo usual.
Ib. 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.

19. 0. Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1. No puedo concentrarme tan bien como siempre.
2. Me resulta difícil concentrarme en algo durante

mucho tiempo.
3. No puedo concentrarme en nada.

20. 0. No estoy mas cansado o fatigado de lo usual.
1. Me canso o fatigo más fácilmente que antes.
2. Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer

cosas que solía hacer.
3. Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer

la mayoría de las cosas que solía hacer.

21. 0. No he notado ningún 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.

V

TOTAL:
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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 respuestas.

1 2 3 4 5
Muy poco o nada Algo Moderadamente Bastante Extremadamente

Ejemplo: Si se presenta la palabra triste, y en LA ULTIMA SEMANA usted se ha sentido
extremadamente triste, entonces registrará su respuesta con el número 5: Triste: 5

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

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.

1 2 3 4 5
Muy poco o nada Algo Moderadamente Bastante Extremadamente

Ejemplo: Si se presenta la palabra triste, y en GENERAL O REGULARMENTE usted se siente
extremadamente triste, entonces registrará su respuesta con el número 5: Triste: 5

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 tratamiento
que realizó durante la semana. Es posible que algunas conductas no deban ser
realizadas todos los días de la semana (Ejemplo: Cita con el médico tratante). En
ese caso marque únicamente el espacio correspondiente al día de la semana en
que realizó esta conducta. Si una o varias de las conductas del registro no se le
indicó para su tratamiento, por favor marque con una cruz en el espacio
correspondiente.

Ejemplo:

No indicada
para mi

tratamiento

X

Conducta de
tratamiento

Toma de medicamento

Dieta

Lunes

X

Martes

X

Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo

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

No indicada
para mi

tratamiento

Conducta de
tratamiento

Toma de
medicamento
Dieta
Ejercicio
No fumar
Medición de
Azúcar en sangre
o en orina
Cita con médico
tratante de
Diabetes
Otra:
Otra:
Otra:
Otra:

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo

Evaluación del médico Tratante: 25% 50% 75% 100%
Evaluación de familiar y/o cuidador cercano: 25% 50% 75% 100%





Manual de Terapia Psicológica
para mejorar la Calidad de Vida

del paciente con Diabetes Mellitus

Manual para el usuario

Introducción

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades crónicas más frecuentes, y el

impacto que tiene en la calidad de vida de las personas que la padecen, la define

como un problema de salud cuyo estudio, prevención y tratamiento

multidisciplinarios resultan de importancia fundamental.

La terapia psicológica és benéfica para los pacientes con Diabetes Mellitus

por muchas razones. En primer lugar, e! tratamiento médico de esta enfermedad

es complicado y requiere de modificaciones en el estilo 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 psicológica es útil para lograr el control médico de esta enfermedad.

Además, la Diabetes se encuentra estrechamente relacionada con cambios

afectivos, entre los que destaca la depresión y la ansiedad. Existen técnicas

psicológicas sumamente efectivas para resolver estos problemas. Finalmente, el

bienestar psicológico y la calidad de vida de cualquier persona que padezca

una enfermedad puede y debe ser atendida con el mismo interés con que se

atienden los síntomas físicos de su enfermedad.

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

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



paciente las habilidades necesarias para el auto cuidado y control de su

enfermedad, así como para el manejo adecuado del estrés y de las emociones

negativas como la depresión, enojo y ansiedad, propiciar una relación saludable

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

* Procedimiento de la Terapia

La Terapia Psicológica en la que participarás se llevará a cabo de manera grupal.

En cada uno de los grupos de psicoterapia habrá un máximo de diez personas.

Cada uno de los grupos se reunirá dos veces por semana durante un mes para

completar un total de 8 sesiones. Las sesiones tendrán una duración de dos

horas, con un intermedio para descanso de 15 minutos, a la mitad de la sesión.

El tipo de psicoterapia que se impartirá 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

psicológico posible, y a modificar conductas, pensamientos y emociones no

deseables o desadaptativos para las personas.

La Terapia será impartida por una psicóloga previamente entrenada para

esta tarea, con Maestría en Psicología Clínica y un Entrenamiento en Terapia

Cognitivo Conductual de dos años. Además, otro(a) psicólogo (a) (co-terapeuta)

ayudará a los participantes en las actividades que realizarán para aprender a

controlar su enfermedad y a mejorar sus calidad de vida.

En términos generales, el procedimiento del tratamiento será el siguiente:

1. Fase inicial

En las primeras sesiones se enseñará a los participantes los conceptos básicos de

la terapia cognitivo conductual, se describirá detalladamente el programa de



tratamiento, se describirán los síntomas, clasificación y tratamiento de ia diabetes

mellitus, se motivará y enseñarán habilidades a los participantes para el apego a

tratamiento y el registro diario de conductas de auto cuidado {auto monitoreo de

niveles de glucosa en sangre, toma de medicamentos, ejercicio, y alimentación

adecuada), y se realizará 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 identificarán y modificarán las

ideas, creencias, pensamientos o percepciones que les conducen a malestar

emocional y físico, y a conductas disfuncionales o inadecuadas que deterioran su

calidad de vida; y aprenderán conductas y pensamientos que han demostrado ser

útiles para afrontar efectivamente y aceptar estoicamente ia enfermedad, y para

prevenir y/o aliviar la depresión, ansiedad y el enojo tan frecuentemente asociadas

con el deterioro de ia calidad de vida de las personas con enfermedades crónicas

en general, y con Diabetes Mellitus en lo particular.

3. Fase final

En las últimas sesiones de tratamiento se revisarán las metas alcanzadas con la

terapia y se establecerán sesiones de seguimiento y evaluación posteriores.

* Evaluación de la efectividad de la Terapia

Es importante conocer si esta terapia psicológica es efectiva para lograr los

propósitos para las que fue diseñada. Solo así será posible su mejora continua.

Por esta razón se te solicitará que contestes algunos cuestionarios de evaluación,

en sesiones individuales, antes de iniciar, al finalizar y a los tres meses de la

intervención.



A continuación se enlistan estos cuestionarios. Gracias por tu cooperación.

Ficha de identificación

Entrevista Psiquiátrica

Inventario de Ansiedad

Inventario de Depresión

Cuestionarios de
Calidad de Vida

Hemoglobina Glucosada

Cuestionario de
Personalidad

Registro conductual

Cuestionarios

En esta hoja usted anotará sus datos generales, como edad,
ocupación, etc., y datos acerca de su enfermedad, como la edad
de inicio, etc.

Un médico psiquiatra le hará una serie de preguntas para
determinar si usted padece Depresión o Ansiedad. Como hemos
dicho antes en este texto, la depresión y la ansiedad son
problemas emocionales que frecuentemente experimentan las
personas que padecen Diabetes. Identificar estos problemas es el
primer paso para resolverlos.

Usted nos indicará en esta prueba si tiene uno o varios síntomas
de ansiedad.

Usted nos indicará en esta prueba si tiene uno o varios síntomas
de depresión.

Se le solicita que complete dos cuestionarios para evaluar su
calidad de vida. Es muy importante que conteste todas las
preguntas dé estos cuestionarios, porque asi sabremos si la
intervención es efectiva para mejorar su calidad de vida.

Esta prueba se llevará a cabo para conocer sus niveles de
glucosa en sangre, porque esperamos que la intervención
favorezca su control.

En este cuestionario nos indicará algunos datos acerca de la
manera en que usualmente comporta. Esto ayudará a planear su
tratamiento de forma más efectiva.

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

En la siguiente tabla se presenta la programación de evaluaciones. Como

puede observarse, algunos cuestionarios serán aplicados en tan solo una ocasión,

y otros deberán contestarse varias veces. Esto es porque es importante ir

evaluando los cambios en tu calidad de vida a través del tiempo, para saber si la

terapia te está ayudando o no.



Programación de evaluaciones

Cuestionarios

Ficha de Identificación
Entrevista Psiquiátrica
Inventarios de Depresión y
Ansiedad
Cuestionarios de Calidad de
Vida
Hemoglobina glucosilada
Cuestionario de Personalidad
Registro conductual

Inicio de la
intervención

Si
Si
Si

Si

Si
Si
Si

Intermedio de
la

intervención

Si

Si

Si

Final de la
Intervención

Si

Si

Si

Tres y seis
meses después

déla
intervención

Si

Si

Si

Si

En el caso de que aceptes voluntariamente a participar en esta intervención

psicológica, el o la terapeuta te solicitarán que firmes una CARTA DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO. Este es un requisito de la Ley General de

Salud en Materia de Investigación para la salud para llevar a cabo investigación

con seres humanos.

NOTA IMPORTANTE: La intervención psicológica, los materiales didácticos, y la

aplicación e interpretación de. la totalidad de pruebas {incluyendo (a de hemoglobina

glucosilada) son gratuitos. Este es un proyecto de investigación de una alumna de

doctorado en Psicología de la Salud de la Facultad de Psicología de la Universidad

Nacional Autónoma de México, que recibe (por y para ello), apoyo económico con una

beca crédito del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología.



Presentación

Este manual es una herramienta muy importante para apoyar el proceso

terapéutico que estas llevando a cabo para controlar tu enfermedad y mejorar la

calidad de tu vida. En este manual encontrarás un resumen de los conceptos más

importantes que se revisarán en cada sesión de terapia, así como ejercicios

complementarios que te ayudarán a desarrollar las habilidades que necesitas

para controlar tu enfermedad y mejorar tu calidad de vida.

Las estrategias descritas en el manua| han mostrado ser útiles para que las

personas con Diabetes adquieran las habilidades y conocimientos necesarios para

el cuidado de su enfermedad, así como para resolver problemas emocionales

como la depresión, ansiedad, enojo, culpa o vergüenza, para solucionar las

dificultades en las relaciones con los demás, y para manejar mejor el estrés y

mejorar la autoestima y la calidad de vida de pacientes con enfermedades

crónicas.

* ¿Cómo se usa este manual?

El manual está dividido en ocho partes, que corresponden a cada una de las

sesiones de terapia. Así podrás ir revisando cada parte conforme avance el

proceso terapéutico, sesión por sesión.

En cada una de las sesiones encontrarás: 1) un resumen de ia sesión, con

espacios en blanco para que hagas tus propias anotaciones, 2) ejemplos útiles y

hojas para hacer ejercicios durante ia sesión, y 3) la descripción detallada de las

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

En este manual encontrarás
una guía paso a paso
para mejorar tu calidad de vida



Primera sesión

D Objetivo:

1. Encuadre

2. Descripción de la intervención

3. Solución de dudas y expectativas de la intervención

4. Acuerdo de reglas de trabajo grupal

Actividades:

1. Presentación del grupo

1.1 Presentación del terapeuta y co-terapeuta del grupo

1.2 Presentación de los miembros del grupo

1.2.1 Presentación verbal individual

1.2.2 Dinámica grupal

2. Descripción del Tratamiento

3. Solución de expectativas del tratamiento

4. Exposición de reglas de trabajo grupal

5. Entrega de Apartado de "Primera sesión del Manual para el Usuario".

6. Tarea para casa

Definición de la Intervención

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 nuestras emociones están determinadas, en buena

medida, por la forma en que pensamos. De esta manera nosotros podemos hacer

algo por modificar la forma en que nos sentimos y comportamos si modificamos



los pensamientos no adaptativos o disfuncionales que hemos aprendido. Además

existen otras actividades (además de modificar nuestro pensamiento) que

podemos hacer para mejorar nuestro comportamiento y estado emocional en lo

particular, y nuestra calidad de vida en lo 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

síntomas de depresión 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 otras cosas.

La intervención psicoíógica en la que participas es una forma de terapia

cognitivo conductual en donde se incluyen todas esas técnicas que pueden ser

útiles para aprender a manejar tu enfermedad y a mejorar tu calidad de vida.

Es importante que las personas que padecen una enfermedad crónica

como la Diabetes Mellitus dediquen tiempo y esfuerzo a! tratamiento médico de su

enfermedad, pero también así al tratamiento psicológico de la misma.

El bienestar psicológico

y la calidad de vida de los pacientes

con Diabetes Mellitus

es una meta de tratamiento tan válida

e importante como la de controlar

los síntomas físicos de la enfermedad.

A continuación se presenta un resumen de la información que te

proporcionó la terapeuta acerca de esta intervención.



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

cada sesión, para descanso.

Tipo de intervención: grupal {10 personas), breve y estructurada (manual para

terapeuta y para usuarios).

Objetivo: Aumentar la Calidad de Vida, el bienestar psicológico y el control de la

enfermedad de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo II.

Evaluación de resultados: Se te solicitará que completes una serie de

cuestionarios antes, después y a los seis meses de la intervención a manera de

probar si esta es efectiva para lograr los propósitos para los que fue diseñada.

Técnicas principales: En términos generales, las técnicas que van a enseñarte

en las sesiones se denominan: Psicoeducación o Información de la enfermedad y

su tratamiento, Programa de adherencia terapéutica, Automon¡toreo, Terapia

Cognitiva; Entrenamiento en Relajación de pares musculares, Entrenamiento en

Respiración Profunda; Auto reforzamiento, y Tareas para casa.

A continuación se presenta una breve descripción de cada una de las técnicas:

Psicoeducación:
Información para conocer y afrontar la enfermedad

* La psicoeducación es una de las herramientas psicológicas más utilizadas en el
tratamiento de la Diabetes Mellitus, y ha demostrado ser sumamente efectiva para

que ías personas aprendan a controlar su enfermedad.
* La Psicoeducación consiste en informar a los pacientes y/o familiares acerca

de que es y como se trata una enfermedad.
* Los temas que se incluirán son: Definición y clasificación de la Diabetes,

tratamiento (educación, alimentación, ejercicio, medicamentos y autocontrol),
complicaciones agudas y crónicas, apoyo emocional, y cuidados

por parte de otros especialistas



Auto monitoreo: Observar la propia conducta

* El auto monitoreo es una técnica efectiva para modificar nuestras conductas
y/o pensamientos no adaptativos, disfuncionales y/o incorrectos,

que consiste en la mera observación y registro de esas conductas y/o pensamientos.

* Esta técnica parte del supuesto de que la sola información o retroalimentación
impulsa a las personas a modificar sus conductas y/o pensamientos.

* En la terapia se enseñará esta técnica con el propósito fundamental de aumentar
la adherencia a tratamiento médico y el auto cuidado de la enfermedad;

por lo que se te solicitará que diariamente registres las todas las conductas
de auto cuidado que realices en el día. También se utilizará como parte de grupo

de técnicas para llevar a cabo la Reestructuración cognitiva.

Terapia Cognitiva: Pensar bien para hacer y sentirse bien

* La reestructuración cognitiva es un conjunto de técnicas útiles para identificar
y modificar los pensamientos, creencias, ideas, fantasías y/o imágenes que producen

emociones negativas como la depresión, el enojo y la ansiedad; y a generar
pensamientos racionales y adaptativos que impulsan conductas funcionales

y bienestar físico y emocional.

* Las técnicas principales son: el auto monitoreo y auto registro de situaciones,
pensamientos y conductas relacionadas con la depresión y la ansiedad (observar,

darse cuenta y anotar en un papel las situaciones, pensamientos y conductas
relacionadas con la depresión y la ansiedad), el paro de pensamiento {para los
pensamientos relacionados con la depresión y la ansiedad), el debate racional
(que es discusión lógica dirigida a modificar los pensamientos irracionales que

producen depresión y ansiedad, y auto verbaüzaciones positivas
o líneas de pensamiento racional.

10



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

que ha llevado a cabo.
* La consecuencia positiva, premio o reforzador puede variar de persona a

persona. Cada quien habrá de seleccionar con anterioridad el premio
que se dará cuando realice una conducta o actividad.

* Es importante que el premio se de INMEDIATAMENTE después de
la conducta o actividad realizada, y CONTINGENTE a la conducta o actividad

en cuestión {es decir: SOLO se dará ante esa conducta y no ante ninguna otra).
* Esta técnica es útil para lograr refuerzo a conductas o actividades

difíciles pero necesarias de realizar por las personas.
* Cuando las personas son poco premiadas por su ambiente, pueden

premiarse a si mismas. Esta es una habilidad importante de aprender
para aliviar y prevenir la tristeza y/o depresión.

Entrenamiento en Relajación:

Cuerpo y mente relajados en minutos

El entrenamiento en relajación es una "clase" en donde se enseña a los
participantes a relajar TODOS los músculos de su cuerpo.

Este entrenamiento es útil para disminuir la ansiedad.

En términos generales, el entrenamiento consiste en tensar y distender
cada par de músculos del cuerpo, de pies a cabeza.

* Es importante que lo qué se aprenda en la sesión de entrenamiento
se practique todos los días, muchas veces, para que después,

uno pueda relajarse en unos cuantos minutos.
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Entrenamiento en Respiración:

Oxigeno y bienestar a cuerpo y mente

* El Entrenamiento en Respiración es una "clase" en donde las participantes
reaprender como respirar profundamente. Cuando somos bebes respiramos
con el diafragma, proporcionando a nuestro cuerpo el oxígeno necesario y

expulsando los tóxicos del organismo. Sin embargo, cuando crecemos
generalmente comenzamos a respirar de manera cortada.

Con este entrenamiento reaprendemos la respiración diafragmática.
Esto ha probado ser muy útil para lograr bienestar físico y psicológico

en general, y para reducir la tensión muscular y la ansiedad en particular.

* Es importante que las participantes ensayen diariamente la respiración
profunda para lograr respirar de esta manera de forma habitual,

y para cuando se quiera relajarse y disminuir la ansiedad.

Tareas para casa: La práctica hace al maestro

* Las tareas para casa son ejercicios 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 enseñan en las sesiones.

Es por medio de la práctica constante que se hace un hábito personal
Auto reforzarse, relajarse, respirar profundamente y pensar racionalmente.

* Las tareas se describen detalladamente en cada aparatado de las cinco
sesiones del Manual para el terapeuta y del Manual para las usuarias,

y el terapeuta encargará la tarea de cada sesión y resolverá todas
las dudas que tengan tas participantes.

Tus notas:
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Reglas de trabajo grupal

En todos los grupos de trabajo, independientemente

de que tengan o no un objetivo terapéutico como este

grupo, es indispensable "tener regias de trabajo" que

aseguren eí logro de sus objetivos. Las reglas para e! 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 permitirá llevar a

cabo todas las actividades programadas para la sesión, y así cubrir los objetivos

de la misma.

2. Confidencialidad y apoyo grupal: Los participantes y e! terapeuta habrán de

apoyarse unos a otros, por lo que deberán evitar burlas, y prestarán atención a los

comentarios de los demás. Además, los participantes NO deberán comentar fuera

de las sesiones, nada de lo que otros compañeros comuniquen en tas mismas,

menos aún si ello pudiera afectarlos.

3. Participación equitativa: Todos los participantes tiene derecho a manifestar

sus dudas, opiniones y ejemplos. Por lo tanto nadie habrá de hacer una

participación muy extensa que reste mucho tiempo a las sesiones y no permita

participar a los demás. Todos podrán hablar en la sesión en un periodo no mayor

de cinco minutos por persona en cada participación.

4. Participación en los ejercicios prácticos y tareas para casa: Todos los

participantes llevarán a cabo los ejercicios de las sesiones y las tareas para casa.

Solo así podrán aprender las habilidades necesarias para mejorar su calidad de

vida.
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Para muestra un botón

Al inicio de cada sesión, el o la terapeuta pedirá a los

participantes que revisen juntos la tarea para casa de la

sesión anterior. Se resolverán las dudas que se

presenten y se proseguirá con la exposición de los objetivos de la sesión en curso.

En cada sesión aprenderás nuevas habilidades para mejorar tu calidad de vida y

te dejarán nuevamente alguna tarea para que practiques lo que haz aprendido.

Recuerda que la práctica hace al maestro. Por esta razón muchas de las tareas

se irán sumando. Es decir, en la tercera sesión habrás de llevar de tarea para

casa: la tarea de la segunda sesión MAS la tarea de la tercera sesión, y así

consecutivamente. Al final de la sesión el o la terapeuta te explicará

detalladamente la tarea para casa y te entregará el apartado correspondiente dei

Manual del usuario que se elaboró específicamente para esta intervención.

Por favor PREGUNTA AL TERAPEUTA POR CUALQUIER DUDA QUE

TENGAS durante o después de la sesión. Recuerda que estas son sesiones de

aprendizaje de nuevas y muy útiles habilidades para tu vida, así que entre más

daros tengas los conocimientos y más practiques los ejercicios y tareas, mas hábil

será para mejorar tu calidad de vida.

La Tarea

La Tarea para casa de la primera sesión es:

1. Lectura dei apartado de "Primera sesión" del Manual

para el usuario, para reforzar la primera sesión y poder resolver las dudas que se

presenten en la próxima sesión.
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Mis dudas o comentarios acerca de ia primera sesión:

2. Pensar y anotar: ¿Es importante para mi mejorar mi calidad de vida,

además de aprender a controlar los síntomas físicos de mi enfermedad?

3. Pensar y anotar: ¿Estoy dispuesto a invertir tiempo y esfuerzo en mejorar

mi calidad de vida?

4. Pensar y anotar: ¿Es posible vivir con adecuada calidad de vida y bienestar

psicológico y emocional aunque padezca una enfermedad crónica como la

Diabetes?
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5. Pensar y anotar: ¿Qué puedo hacer para mejorar mi calidad de vida?

6. Pensar y anotar: ¿Quién es la o el responsable de que pienso, qué hago y

de cómo me siento?

7. Autoregistro de conductas de autocuidado y apego a tratamiento

En las próximas sesiones aprenderás algunas estrategias que han demostrado ser

útiles para aumentar el auto cuidado y el apego o adherencia al tratamiento de la

Diabetes. Por esto es muy importante que contestes FRANCAMENTE el siguiente

registro de conductas de auto cuidado.

Este registro deberás completarlo diariamente. Así, para !a próxima sesión tendrán

dos registros completos. A lo largo de toda la intervención seguirás registrando tus

conductas de auto cuidado, Por esta razón, a continuación encontrarás un buen

número de registros diarios de conductas de auto cuidado.

NOTA IMPORTANTE: Es necesario que en todos y cada uno de los registros

anotes tu nombre y la fecha, y que los entregues sesión con sesión al terapeuta.

Solo de esta manera podrá seguir ayudándote a mejorar tu apego al tratamiento y

probar si la intervención es efectiva para este propósito. Gracias por tu

colaboración.
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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 realizó durante la semana. Es posible que algunas conductas no deban ser
realizadas todos los días de la semana {Ejemplo: Cita con el médico tratante). En
ese caso marque únicamente el espacio correspondiente al día de la semana en
que realizó esta conducta.

Si una o varias de las conductas del registro no se le indicó para su tratamiento,
por favor marque con una cruz en el espacio correspondiente.

Ejemplo
No

indicada
para mí

trata m le nt
o

X

Conducta de
tratamiento

Toma de
medicamento
Dieta

Lunes

X

Martes

X

Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo

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

No
Indicada
para mf

tratamient
o

Conducta de
tratamiento

Toma de
medicamento
Dieta
Ejercicio
No fumar
Medición de Azúcar
en sangre o en orina
Cita con médico
tratante de Diabetes
Otra:
Otra:

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo
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Algo más...
¿ Quién es tu terapeuta ?

Esta primera sesión 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 evaluación de su calidad de vida actual. En la sección

de este apartado, intitulada: "Para muestra un botón" ya se ha ejemplificado como

serán las sesiones de trabajo, y como "Tarea" pensaras y anotaras todo aquello

que puedes hacer para mejorar tu calidad de vida. Por eso quiero aprovechar este

sección para presentarme ampliamente contigo. Aunque ya nos conocimos en la

sesión de terapia hay algunas cosas que es deseable que las personas sepan

acerca de sus terapeutas.

Yo estudié la carrera de Psicología en la Ciudad de México. Posteriormente

realicé una Maestría en Psicología Clínica y un Entrenamiento en Terapia

Cognitivo Conductual de dos años. En este entrenamiento me enseñaron a hacer

paso a paso las técnicas que pondremos en práctica durante las ocho sesiones

que dura este tratamiento. Actualmente me encuentro estudiando el Doctorado en

Psicología de la Salud, que es el área de la Psicología interesada en el estudio y

tratamiento psicológico de las enfermedades físicas, como la Diabetes. Me

interesa mucho ayudarte a mejorar tu calidad de vida, por lo que te pido que

asistas a todas las sesiones de terapia y procures aprovecharlas al máximo. Te

agradeceré tus comentarios y sugerencias para mejorar mis procedimientos

terapéuticos, así como el llenado de todos los cuestionarios que te solicitaré que

completes.

Mucho gusto, y a trabajar por tu calidad de vida...

18



Segunda sesión

Objetivos:

1. Los participantes identificarán las dimensiones de caiidad de vida específicas

para Diabetes Meilitus que se encuentran deterioradas en cada caso particular,

con base en los resultados de los cuestionarios de calidad de vida DQOL y

PECVEC, y desarrollarán un programa de trabajo individual.

2. Los participantes analizarán la relación que existe entre el pensamiento y las

conductas y emociones humanas.

3. Los participantes identificarán las creencias, emociones y conductas

relacionadas con cada dimensión de su calidad de vida (Satisfacción e impacto de

tratamiento, preocupaciones por efectos futuros y aspectos sociales y

vocacionales, y bienestar psicológico)

4. Los participantes analizarán las estrategias para modificación de pensamientos,

conductas y emociones desadaptativas o disfuncíonaíes.

Actividades:

1. Revisión de tarea para casa

2. Entrega de resultados de ia evaluación de calidad de vida; identificación de

dimensiones que muestran deterioro y elaboración de plan individual de

trabajo.
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3. Exposición acerca de la relación entre lo que pensamos y como actuamos y

nos sentimos: "No son las cosas que nos pasan las que nos afectan, sino lo

que pensamos acerca de ellas..."

4. Identificación 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: "Identificación de pensamientos, emociones y conductas

relacionadas con el auto cuidado y apego a tratamiento de la Diabetes

Melitus"

7. Fin de la sesión

Calidad de Vida de las personas

con Diabetes Mellitus

De acuerdo a la Organización Mundial de la

Salud (OMS), la salud debe entenderse como un estado de bienestar tanto físico,

como social y psicológico. Desde esta perspectiva, las personas que padecen una

enfermedad física deben ser apoyadas también para alcanzar un bienestar

psicológico y social. Por esta razón, en la actualidad existe una fuerte tendencia a

evaluar la calidad de vida como una medida última de la eficacia de la mayoría de

las intervenciones terapéuticas modernas.
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La evaluación de la Calidad de vida específica para Diabetes Mellitus incluye:

1. Satisfacción con el tratamiento de la enfermedad

2. Impacto del tratamiento

3. Preocupación acerca de los efectos futuros de la Diabetes

4. Preocupación acerca de los aspectos sociales y vocacionales

5. y Bienestar psicológico

Esta evaluación de la Calidad de Vida específica para Diabetes Mellitus es

conocida como DQOL, y fue aquella que completaste antes de iniciar con la

intervención. Una adecuada calidad de vida de un paciente con DM estaría

representada por puntuaciones cercanas a 100 en el DQOL, e implicaría 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 psicológico y/o emocional y social.

Cada uno de los participantes de esta intervención puede tener un problema

particular en alguna, varias o todas las dimensiones de calidad de vida específica

para Diabetes Mellitus. Así por ejemplo, alguno podría presentar un deterioro

significativo en la satisfacción con su tratamiento y no así en la dimensión de

preocupación por consecuencias futuras de la enfermedad; y otra persona podría

presentar un fuerte deterioro en su bienestar psicológico y/o emocional pero sentirse

relativamente satisfecho con su tratamiento, etc.

De acuerdo con los resultados de tu evaluación de Calidad de Vida específica

para Diabetes Mellitus:
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¿Cuál 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 habrás

de trabajar con mayor constancia en esta intervención?:

En esta intervención aprenderás las habilidades necesarias para mejorar todas

estas dimensiones de calidad de vida relacionadas con la 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 mayoría de tus ejercicios y tareas para casa

habrán 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 aprenderás en esta sesión para

mejorar tu calidad de vida es: PENSAR BIEN PARA SENTIRSE BIEN.

A continuación se presenta un resumen detallado de la exposición que hizo tu

terapeuta respecto a la relación entre el pensamiento y fas emociones y conductas

de los seres humanos, y de la manera en que podemos identificar y modificar los

pensamientos negativos, ilógicos o irracionales que nos producen malestar físico y

emocional.
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Pensar bien para Sentirse bien:

"No son las cosas que nos pasan

las que nos afectas, sino lo que

pensamos acerca de ellas.... "

Bpictecus

Como hemos visto en la sesión pasada, la Terapia Cognitivo Conductual parte del

supuesto de que la forma en que pensamos determina en buena medida la forma

en que nos sentimos y nos comportamos. De esta manera una forma de modificar

nuestros sentimientos y conductas negativas, es modificar nuestros pensamientos

incorrectos, desadaptativos, disfuncionales, ilógicos o irracionales, y reemplazarlos

por pensamiento adaptativos, funcionales, lógicos o racionales. Los pensamientos

irracionales nos conducen a emociones intensas y negativas y a conductas poco

adaptativas o disfuncionales. Por ef contrario, los pensamientos racionales

conducen a emociones de intensidad manejables o positivas, y facilitan un

comportamiento 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 fisiológica ante tal evento o

experiencia.

Por ejemplo:

Si estás esperando a que un amigo pase a recogerte a tu casa, y pensaras "Voy a

estar esperándome un rato porque hay mucho tráfico en !a Ciudad y es probable

que tarde en llegar por mi, así que será mejor que me relaje", probablemente te

sentirás tranquilo(a). Tu cuerpo estará relajado, y a fo 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 chocó en el

coche?", te sentirás angustiado(a) o ansioso(a). Tu cuerpo estaría tenso y

pasarías 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 sentirías triste, y probablemente pasarías algún

tiempo llorando.

La TCC pretende enseñar a identificar y modificar las ideas, pensamientos,

creencias o percepciones que conducen a emociones, conductas y reacciones

físicas intensas, inadecuadas, disfuncionales o desadaptativas.

En resumen, es por medio de un cambio de pensamiento, de la modificación

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 físicas ante (os eventos y experiencias de la vida.

En esta sesión de terapia aprenderás a identificar y modificar los

pensamientos inadecuados, ilógicos o irracionales que están relacionados con

sentimientos y conductas inadecuadas que impactan negativamente en tu calidad

de vida. Así, una de las habilidades que habrás de desarrollar para sentirte y

comportante de forma adecuada, y para mejorar tu calidad de vida, es PENSAR

CORRECTAMENTE. Pensar correctamente es pensar de forma lógica, con

sentido común, no confundirnos o "hacernos bolas" con pensamientos negativos

que solo nos ocasionan malestar, y no nos ayudan siquiera a resolver los

problemas.

En la figura siguiente se esquematiza la relación entre los pensamientos

irracionales y las emociones y conductas desadaptativas, y entre ios

pensamientos racionales y las emociones y conductas adaptativas.
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Relación entre pensamientos y emociones y conductas

Pensamientos ilógicos Irracionales y automáticos

Emociones y Conductas negativas y desadaptativas

Pensamientos lógicos y racionales

Emociones y Conductas adapatativas

A continuación se presenta una descripción de un Modelo propuesto por

Albert Ellis, el creador de la Terapia Racional Emotiva (una forma de Terapia

cognitivo Conductual), para enseñar a las personas a identificar y modificar los

pensamientos irracionales o ilógicos que nos ocasionan malestar emocional y

conductas inadecuadas.

El modelo ABC

Generalmente las personas creemos que. son las cosas que nos pasan las

que nos hacen sentir mal (tristeza, enojo o angustia), pero no es así. La mayoría

de las veces las emociones intensas y desagradables son ocasionadas por algo

que pensamos, más 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, situación o antecedente de una emoción (lo que pasa)

B= Creencia, pensamiento, idea o interpretación de la situación (lo que piensas)

C= Consecuencia emocional y conductual (lo que haces y lo que sientes)
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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

interpretarlo hace que nos sintamos y que nos comportemos de alguna forma (C =

consecuencia emocional y conductual).

En el ejemplo anterior, el modelo ABC se aplicaría de la siguiente manera:

A (acontecimiento o situación)= 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 sentirán angustia o ansiedad, otras

quizás se sientas tristes, y otras cuantas tranquilas. ¿De qué depende ese

sentimiento, porque unas se sentirán 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 que se sienten angustiadas o ansiosas seguramente

es por que habrán pensado algo así 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 angustia¡".

Por otra parte, las mujeres que se sienten tristes ante esta situación, podrían estar

pensando algo así 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 avergüenza de mi, soy una tonta por haber creído que

quería ir conmigo".
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Finalmente, si las personas piensan:

B= (creencia, pensamiento o ideas): "Ya falta poco para que llegue mi amiga, en

lo que llega puedo ponerme a hacer algo atrasado, o descansar simplemente".

Fíjate 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.

¿ Qué es un pensamiento irracional y automático?

Los pensamientos irracionales son pensamientos negativos, automáticos que nos

ocasionan emociones intensas y negativas. Son cosas que nos decimos a

nosotros mismos. Estos pensamientos son llamados "irracionales" por que no son

lógicos; por el contrario, son absurdos, pero creemos que son ciertos. Podemos

distinguirlos por que generalmente se presentan en forma de comandos rígidos,

imperativos, para lo que empleados las palabras: debo, debería, tengo, tendría,

siempre, nunca, horrible, espantoso, terrible, bueno, y malo. Palabras

exageradas, que podemos cambiar por palabras racionales, lógicas, como:

quiero, prefiero, sería 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 Identificación de pensamientos irracionales relacionados con
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el deterioro de la calidad de vida del pacientes con Diabetes Mellitus.

La mayoría de las personas que padecen una enfermedad crónica presentan

ciertos pensamientos irracionales o ideas ilógicas que les producen malestar

emocional significativo y problemas conductuales.

Los problemas emocionales más frecuentes de los pacientes con Diabetes

Mellitus son la depresión y la ansiedad, y entre los problemas conductuales más

importantes destacan la ausencia de conductas de auto cuidado o pobre apego al

tratamiento de la enfermedad, entre otros. En sesiones posteriores nos

dedicaremos a aprender habilidades específicas para resolver cada uno de estos

problemas emocionales y conductuales. Por el momento, en esta sesión

aprenderás a identificar esos pensamientos irracionales relacionados con el

deterioro de tu calidad de vida. En las próximas sesiones aprenderán parar y

modificar esos pensamientos, y muy pronto podrás aplicar esta habilidad de

pensamiento, y algunas cosas más que aprenderás, para controlar tu

enfermedad.

Como hemos visto, los pensamientos que nos hacen sentir mal son

pensamientos ilógicos, sin sentido, exagerados y rígidos. Para empezar a

identificarlos debemos estar alerta a ellos. Generalmente estos pensamientos

"pasan rápidamente por nuestra cabeza", son automáticos, por que ya los

tenemos muy aprendidos, y son un hábito. Para modificar estos pensamientos

negativos y poder controlar nuestras emociones negativas, primero tenemos que

hacernos expertos en identificarlos o detectarlos.

Así, primero practicaremos el AUTO REGISTRO de pensamiento, que no

es mas que darnos cuenta de que pensamos cuando nos sentimos mal o cuando

nos comportamos de manera inadecuada, y anotarlo en la siguiente hoja de

registro.
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Como puedes observar, primero se anota la situación en la que uno se encuentra

cuando experimenta una emoción negativa que desea controlar (como tristeza o

ansiedad), después se registra el pensamiento, idea, creencia, imagen, fantasía

que pasa por nuestra cabeza en ese momento y después se anota esa emoción y

su intensidad (de 0 a 100%), y las reacciones conductuales que tenemos. Con

esto completamos la primera parte del proceso de modificar los pensamientos

negativos: la Identificación de pensamientos irracionales y automáticos.

En la hoja de registro puedes encontrar también, algunas de las preguntas

que nos pueden ayudar a identificar las situaciones, pensamientos ilógicos y

automáticos y emociones y conductas inadecuadas. Estas son solo sugerencias

para ayudarte a llevar 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 útiles que te

hagas para completar tus registros. Anótalas también en tu hoja de registro para

recordarlas en ensayos posteriores de identificación de pensamientos irracionales.

Para muestra un botón

Martha es una mujer de 52 años de años de edad,

casada con Antonio hace 25 años, con tres hijos, y padece Diabetes

Mellitus tipo It desde hace 5 años. A continuación se presenta la hoja de auto

registro de pensamientos que completó para aprender a detectar las ideas,

creencias o pensamientos ilógicos y automáticos que le hacían sentirse: "triste,

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

relación 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 rápida

por su cabeza, digamos que de manera automática.

Por esta razón, le costó trabajo hacer los primeros registros de

pensamientos, "parece que no estás pensando nada...", decía, "y

poco a poco te das cuenta que sí, que algo piensas para sentirte

triste y para dejar de hacer las cosas que te dijo el doctor que

hicieras...", concluyó.

Es necesario que como Martha, todos aquellos que pretendamos controlar

nuestras emociones y conductas negativas, practiquemos primero "la detección de

los pensamientos que nos hacer sentirnos y comportarnos así". Para lograr ser

hábiles en la detección de esos pensamientos (y luego en su modificación o

cambio por pensamientos lógicos, adecuados y adaptativos), es necesario que

practiquemos muchas veces el auto registro de nuestros pensamientos. La

práctica hace al maestro.

A continuación te presentamos uno de los registros de pensamientos

irracionales y/o automáticos de Martha. Observa la relación que tienen cada

pensamiento con las emociones y conductas de Martha, es decir, con lo que

sentía y hacía. Observa también como Martha logró anotar exactamente todo fo

que pasaba por su cabeza. En ocasiones pueden ser groserías o 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...?",

preguntó 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. Registro de Pensamientos relacionados con Insatisfacción con el

Tratamiento de la enfermedad.

1.2. Registro de Pensamientos relacionados con el impacto de! tratamiento de

la enfermedad.

1.3. Registro de Pensamientos relacionados con los efectos futuros de la

enfermedad.

1.4. Registro de Pensamientos relacionados con aspectos sociales o

vocacionales (de relaciones interpersonales, aspectos laborales (en el

trabajo, o escolares).

1.5. Registro de Pensamientos relacionados con problemas psicológicos o

emocionales (que provocan deterioro de bienestar psicológico).

2. Registro de conductas de auto cuidado.

Al final de apartado de esta sesión encontrarás un buen número de hojas de

registro de pensamientos para que puedas llevar a cabo esta tarea.

Además, en la sección de Algo más te ofrecemos un adelanto de lo que podrás

hacer con tus pensamientos, emociones y conductas, una vez que aprendas a

detectarlos y registrarlos. Para ello te mostraremos la forma en que Marina, de

nuestro ejemplo anterior (Para muestra un botón), llevó a cabo la modificación de

sus pensamientos negativos y logro el control de sus emociones, su conducta y su

enfermedad.
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Algo más...
El Segundo paso de Martha

Una vez que Martha aprendió a registrar los pensamientos,

conductas y emociones que quería modificar se esforzó y trabajó para modificarlos. En la

próxima sesión aprenderán a modificar los pensamientos que deterioran tu calidad de

vida. Para ello podrás utilizar la Hoja de Modificación de Pensamientos con guía de

preguntas. A continuación te presentamos la Hoja de Modificación de Pensamientos que

utilizó Martha para modificar los pensamientos que le provocaban tristeza (consecuencia

emocional), llanto y dejar de llevar a cabo conductas de auto cuidado para el control de su

enfermedad (consecuencias conductuales), para que puedas observar "por adelantado" lo

útil que resulta aprender a identificar y modificar los pensamientos irracionales

"He aprendido que mis pensamientos negativos y automáticos me causan dolor, que no

me sirven para nada, y que en realidad no son lógicos o racionales, no son verdaderos....,

Cuando te pones a analizar bien fas 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....

Así, 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 hábito, 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

controlar nuestras emociones y nuestras conductas. No es necesario echarle la culpa a

las situaciones o personas de cómo nos sentimos o 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, conveniente y/o adecuada para nuestra vida y la

de los que nos rodean. Actualmente Martha rara vez se siente triste ante esta y otras

muchas situaciones. Y cuando llega a ponerse triste, la intensidad de la tristeza es mucho

menor, e inmediatamente se pone a trabajar para disminuirla lo más posible y para que

eso no afecte el cuidado de su enfermedad.
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Tercera sesión

• Objetivos:

1. Los participantes aplicarán las estrategias para detener y/o modificar los

pensamientos irracionales y/o automáticos relacionados con el deterioro de su

calidad de vida.

D Actividades:

1. Revisión de tarea: Registro de pensamientos relacionados con el

deterioro de calidad de vida, y registro de conductas de auto cuidado.

2. Análisis Grupal: "Pensamientos irracionales relacionados con el

deterioro de nuestra calidad de vida".

3. Ejercicio Estructurado: "Modificación de pensamientos irracionales y/o

automáticos relacionados con eí deterioro de la calidad de vida".

4. Tarea para casa: "Detención y modificación de pensamientos

irracionales relacionados con el deterioro de mi calidad de vida".

5. Fin de la sesión.

Pensamientos irracionales relacionados
con el deterioro de la calidad de vida.

En esta sesión aprenderás a modificar los pensamientos relacionados con el

deterioro de tu calidad de vida. Recuerda que la calidad de vida relacionada con la

diabetes metütus se evalúa con base en cinco aspectos: 1) grado de insatisfacción

con el tratamiento, 2) grado de impacto del tratamiento, 3) grado de

preocupaciones por aspectos sociales 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 psicológico o emocional.

A continuación te presentamos algunas de las creencias, pensamientos, ideas y/o

fantasías que afectan a las personas con Diabetes Mellitus II. Observa como se

pueden clasificar en alguno de los cinco aspectos que señalamos anteriormente.

1) Las pruebas de glucosa lastiman mis dedos

2) Mis hijos heredarán la diabetes

3) Nadie se querrá casar conmigo

4) No es justo que tenga que estar pensando en la diabetes todo el tiempo

5) Tener el azúcar alto o bajo me hace sentir deprimido

6) Debo seguir tomando azúcar hasta que ya no tenga síntomas para que no

vuelva a darme otro episodio 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 el doctor nos juzga.

11)Nuestro seguro no cubre los gastos de la diabetes (tratamiento, educación,

etc).

12)No tolero estar enfermo (a).

13)Debo mantener en secreto mi diabetes por que si no nadie se fijará o se

enamorará de mi y/o no querrán estar o casarse conmigo.

14)Soy una persona menos valiosa por que estoy enfermo (a).

15)Debo mantener en secreto mi diabetes por que si no me correrán de la

escuela o del trabajo (o no me darán empleo).

Estos son sólo 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 razón en el próximo ejercicio anotarás tus propios

pensamientos respecto al tratamiento y efectos de la Diabetes Mellitus.
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¿Cuáles son los pensamientos irracionales que se

relacionan con él deterioro de tu calidad dé vida?

Pensamientos Irracionales relacionados con Insatisfacción con el
tratamiento:

Pensamientos Irracionales relacionados con el impacto del tratamiento:

Pensamientos irracionales relacionados .con efectos futuros de la
enfermedad:

Pensamientos irracionales relacionados con aspectos sociales o
vocacionales:

Aspectos sociales: ;ss;

Aspectos laborales y/o escolaras:.

Pensamientos irracionales relacionados con problemas psicológicos o
emocionales:
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y ahora, la modificación

de ios pensamientos irracionales.

PENSAR BIEN PARA HACER Y SENTIRNOS BIEN....

Después de haber identificado los pensamientos irracionales, ilógicos y

automáticos que nos ocasión malestar, es necesario que los modifiquemos. Es

decir, que los cambiemos por pensamientos lógicos o racionales que conducen a

emociones fáciles de manejar.

La modificación 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

conclusión,

c) se analiza la evidencia en contra de ese pensamiento conclusión,

d) se generan pensamientos alternativos, racionales, lógicos, y

e) 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, así como a generar pensamiento alternativos racionales y

a valorar nuevamente las emociones, se encuentran- descritas en las últimas

cuatro columnas del siguiente esquema, que no es mas que la hoja para

modificación de pensamientos irracionales. En este manual encontrarás una

buena cantidad de estas hojas de registro para que lleves a cabo, tantas veces

como puedas, los ejercicios de identificación y modificación de pensamientos

irracionales o negativos.
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Para muestra un botón

Francisco, un hombre de 35 años, soltero, con

Diabetes Mellitus Tipo II, de 10 años de evolución

fue referido con una psicóloga por su médico

tratante, debido a que presentaba síntomas de

ansiedad importantes y "no puedo aceptar la

enfermedad", decía. En su primera cita, Francisco advirtió a la psicóloga que el "no

creía en el tratamiento psicológico..." porque eso no le iba a quitar la enfermedad,

ni podría hacerlo sentirse bien, "la verdad no creo en ios psicólogos,... cualquiera

que estuviera enfermo de esto se sentiría como yo, es normal,... ya me amolé...",

comentó. La psicófoga sugirió a Francisco que intentara asistir y participar en las

sesiones de terapia, al menos un tiempo. Una vez que Francisco aceptó, se le

enseñó que era la Terapia Cognitivo Conductual y como se detectaban y

modificaban los pensamientos irracionales y/o automáticos.

A continuación se presenta una de las hojas de registro y modificación de

pensamientos en donde Francisco pudo percatarse y modificar su problema

central: la preocupación por efectos futuros de la enfermedad. Observa que

las frases que circuló (por que le ocasionan mayor malestar), se refieren

justamente a eventos negativos que pudieran ocurrir en el futuro.

Francisco encontró que había ciertos pensamientos que se relacionaban

con una intensa ansiedad y con síntomas físicos como: hiperventifación

(respiración rápida), taquicardia y sudoración. Después, Francisco ensayó primero

"el paro" de estos pensamientos, y observó que su ansiedad se reducía de forma

importante. Posteriormente, y con base en un debate racional de pensamientos,

tal y como el que aprendiste en esta sesión, logró modificar las ideas y creencias

ilógicas que convertían a su anticipación en preocupación irracional por eventos

futuros de la enfermedad.
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La Tarea

La tarea de la tercera sesión es:

1. Modificación de pensamientos que deterioran cada una de las dimensiones de

tu calidad de vida:

1.1 Modificación de pensamientos relacionados con la Insatisfacción con el

Tratamiento de la enfermedad.

1.2 Modificación de pensamientos relacionados con el impacto del

tratamiento de la enfermedad.

1.3 Modificación de pensamientos relacionados con los efectos futuros de la

enfermedad.

1.4 Modificación de pensamientos relacionados con preocupaciones por

aspectos sociales y/o laborales y/o vocacionales.

1.5 Modificación de pensamientos relacionados con problemas psicológicos

o emocionales (que deterioran el bienestar psicológico).

2. Registro de pensamientos relacionados con el deterioro de calidad de vida.

3. Registro diario de conductas de auto cuidado

A continuación encontrarás hojas de modificación de pensamientos, y recuerda

que en las sesiones pasadas te entregamos un buen numero de hojas de registro

de pensamientos y de registros diarios de conductas de auto cuidado para que

continúes haciendo estas actividades a lo largo de toda la intervención. Si te

hacen falta más copias, solo solicítalas a tu terapeuta.

Recuerda que la práctica hace al maestro.
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Algo más...
El problema de fondo:

Cuestionar nuestra valía personal

Los pensamientos irracionales y automáticos que nos

ocasionan malestar son transmitidos cultural mente, por lo que nos es difícil darnos

cuenta de ellos y eliminarlos. Creemos que son "normales". Es necesario hagamos

un esfuerzo generar el hábito de pensar racionalmente. De esa manera

controlaremos nuestra conducta y nuestras emociones. Tal y como haz aprendido

en estas primeras sesiones, los primeros pasos para lograr este maravilloso hábito

de pensar racionalmente son:1) identificar los pensamientos irracionales y

automáticos y 2)parar y modificar los pensamientos irracionales y automáticos.

En esta sección hablaremos de un tercer paso muy importante; Modificar la

fuerte o fondo de esos pensamientos irracionales y automáticos. El problema de

fondo es el cuestionarse la propia valía personal. ¿Qué significa esto?: Dudar de

nuestro valor como personas.

Reflexiona lo siguiente: Los seres humanos valemos "per se", por el

hecho de existir, independientemente de nuestros atributos o características

físicas, independientemente del "éxito" o "fracaso" que tengamos en algunas

cosas, independientemente de si tenemos una enfermedad o estamos sanos.

Sin embargo, muchas veces ios seres humanos nos cuestionamos nuestro

valor personal, y pensamos que valemos menos, o que nadie nos querrá por que

no tenemos trabajo, o por que pesamos unos kilitos de más, o peor aún, por cosas

o situaciones de las que no tenemos responsabilidad o culpa alguna, como es el

caso de estar enfermo.

Una persona racional no cuestiona NUNCA la propia valía.
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Cuarta sesión

D Objetivos:

1. Los participantes conocerán, inventarán y aplicarán auto verbalizaciones

positivas y lógicas para aumentar su calidad de vida:

1.1 Auto verbalizaciones para aumentar satisfacción de tratamiento.

1.1.1 Aumentar auto eficacia percibida

1.2 Auto verbalizaciones para disminuir impacto de tratamiento.

1.2.1 Aumentar el apego o adherencia a tratamiento

1.2.2 Aumentar la tolerancia a la frustración

1.3 Auto verbalizaciones para disminuir preocupaciones por efectos futuros

de la diabetes.

1.4 Auto verbaliazaciones para disminuir preocupaciones por aspectos

sociales, vocacionales y laborales.

1.5 Auto verbalizaciones para aumentar bienestar psicológico.

1.5.1 Detener la auto denigación

1.5.2 Detener el cuestionamiento sobre la propia valía personal

.,5.3 Aceptación estoica de la enfermedad

ü Actividades:

1. Revisión de tarea para casa.

2. Conferencia: Auto verbalizaciones o líneas 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 sesión.
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Autoverbalizaciones positivas:
"Hablarnos bien para hacer y sentirnos bien"

Lo que nos decimos a nosotros mismos, en voz alta, en voz baja o en el

pensamiento, nos influye tanto como lo que nos dicen los demás. Sin embargo,

mucha gente tiene claro como le afecta que otras personas le critiquen, o cuanto

le alienta que otros le halaguen, pero pocas veces se percata de cómo sé habla

así misma y cuanto influye en su comportamiento y en sus emociones lo que se

dice o lo que se deja de decir.

En las sesiones anteriores aprendiste a detectar y modificar esas ideas,

pensamientos o creencias negativas o irracionales que nos afectan, pero que

acostumbramos mucho a decirnos a nosotros mismos (o a pensar). Espero que

continúes practicando la detección, paro y modificación de esos pensamientos

negativos, irracionales y automáticos.

En esta sesión practicarás otra habilidad importante: Decirte a ti mismo

cosas positivas. Tan importante es aprender a detectar y modificar pensamientos

negativos como aprender a pensar de forma positiva, a darnos instrucciones útiles

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 afta,

en voz baja o únicamente en el pensamiento (ocultas). Lo importante es darnos a

nosotros mismos todas aquellas auto verbalizaciones positivas que nos ayuden a

comportarnos y sentirnos adecuadamente (además de eliminar las que nos

producen malestar).

Para ello llevaremos a cabo una selección de auto verbalizaciones útiles

para tu caso particular, para que puedas practicarlas entonces y gozar de sus

beneficios.



'Generando auto verbalizaciones positivas

para aumentar mi calidad de vida"

Auto verbalizaciones para aumentar ia satisfacción con mi tratamiento:
(¿Soy capaz de [levar a cabo mi tratamiento? ¿Puedo ¡levar a cabo y tolerar eí tratamiento
(medicación, dieta, ejercicio)? ¿Qué ventajas o beneficios obtengo de mi tratamiento?, ¿Es
adecuado el tratamiento que me indicaron para mi enfermedad? ¿Recibo la atención necesaria
para controlar mi enfermedad? ¿Es fácil 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?, etc.)

Auto verbalizaciones para disminuir el impacto de mi tratamiento
(¿Puedo hacer algo para aumentar la efectividad del tratamiento?¿Puedo hacer algo para reducir
el impacto que me ocasiona el tratamiento?. ¿Es 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 tratarme?, etc.)

Auto verbalizaciones para disminuir preocupaciones por efectos futuros
(¿Las complicaciones médicas mayores como el pié diabético, la enfermedad de los ríñones, los
problemas vasculares, la hipertensión, etc. son inevitables? ¿Puedo hacer algo para prevenir las
complicaciones médicas de la enfermedad? ¿Me sirve de algo estarme preocupando por lo que me
va a pasar, o más bien me hace daño la preocupación y ni siquiera me ayuda o motiva para llevar
a cabo mi tratamiento? ¿Puedo tolerar tener algún sufrimiento o alguna complicación futuros por mi
enfermedad?
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Auto verbalizaciones para disminuir preocupaciones por aspectos sociales,
vocacionaies o laborales
¿Tengo evidencia suficiente de que los demás me consideran pero persona, o menos vaüoso(a)
por el hecho de que tengo una enfermedad? ¿Es razonable pensar que los demás dejarán de
quererme solo por el hecho de tener una enfermedad? ¿Es verdad que se prohibe la admisión de
personas con Diabetes en los medios laborales? ¿Me han negado la entrada a un trabajo, lugar,
fiesta, o escuela por el hecho de tener Diabetes? ¿Es un hecho que la Diabetes afecta o afectada
mis estudios, o puedo hacer algo para evitar esto? ¿Me sirve de algo estarme preocupando por
que me dejen de querer, o por que me nieguen trabajo o escuela, o porque me vaya mal en mis
relaciones sociales, laborales o escolares, o es mejor que haga algo para evitar en lo posible tener
dificultades en el futuro?

Auto verbalizaciones para aumentar el bienestar psicológico
(El hecho de que 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, ¿es adecuado que yo
me juzgue a mi mismo como inútil sólo por el hecho de que tengo una enfermedad? ¿Puedo
aceptar mi enfermedad, y con esto el malestar que me provoca tenerla y tratarme? ¿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, cómo te sientes
y que quieres hacer ahora que te
has dicho a ti mismo cosas positivas?
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Para muestra un botón

El propio Albert Ellis, creador de la Terapia Racional Emotiva

(una forma de terapia cognitivo conductual) padece Diabetes

MelIItus desde hace muchos años. Albert Ellis sugiere decirse a sí mismo las

siguientes ideas. Estas ideas son racionales y por eso permiten reducir el

malestar emocional que se experimenta en algunas ocasiones y ayudan a

aumentar la tolerancia a la frustración y la aceptación de la enfermedad.

" Realmente no me gusta ocupar todo este tiempo y esfuerzo en

el tratamiento de mis dificultades o incapacidades, y desearía no

tener que hacerlo. Pero lo hago. Es difícil hacer muchas cosas

para conservarme relativamente saludable, pero es mucho más

difícil y a la largo mucho más doloroso si no hago estas cosas.

No existe una razón para que tenga que ser más fácil de hacer

que como yo lo hago. No es cierto que yo esté más afligido que lo

que muchas otras personas están. Yo estoy tan afligido como yo

estoy. El sufrimiento existe en el mundo, para mí y para todos los

demás, 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: Traducción de Ellis, A (1997). Using Rationaí Emotive Behavior Therapy Techniques
to COPE With Disabílity. Professional Psychology: Research and Practice, Vol. 28, No. 1, 17-22.
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La Tarea
Genera tus propias ideas racionales.

La tarea de la cuarta sesión 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

frustración 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, como la enfermedad. Usa tus ideas para sentirte bien. Las ideas

racionales y las auto verbalizaciones positivas te harán sentirte mejor.

Repasa mentalmente una y otra vez estas ideas. Conviértelas en una forma usual

de percibir tu enfermedad. De esta manera será 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 continúa

practicando el registro y modificación de los pensamientos irracionales que te

provocan malestar físico, emocional y conductual. La práctica hace ai maestro.

Algo IDUS... 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

"limones" en una "limonada". Al respecto Albert nos dice:

"Yo comencé a hacer esto con mi mayor incapacidad... Desde que tenía 19 años comencé a

tener problemas para leer y tuve que usar lentes,.... que me dejaron la "vista cansada" ....

probablemente por mi condición de glucosuria renal... Hoy, después de medio siglo me

encuentro claramente incapacitado por mi vista cansada crónica... Así que acepté

estoicamente mi vista cansada y sigo viviendo con ella: Puedo leer por más de 20 minutos al

día, y generalmente cierro los ojos cuando no estoy leyendo, trabajando o haciendo algo

para lo que deba tener mis ojos abiertos... Mi limitación me ha acompañado durante mi

trabajo como terapeuta (psicólogo) por muchos años. He visto a más pacientes que casi

todos los terapeutas en el mundo... Generalmente veo a pacientes en grupos o

individualmente de las 9:30 a.m. a las 11:00 p.m., con un par de horas para comer... Así que

en la semana veo a 80 pacientes de forma individual y a 40 grupos... He conducido la

mayoría de las sesiones de terapia con mis ojos prácticamente cerrados... Y aunque he

experimentado algunas limitaciones reales, también he obtenido ventajas, como: 1) Con mis

ojos casi cerrados me he podido enfocar más a lo que los pacientes me dicen,... y puedo

estar más relajado,... 2) mi actitud relajada ayuda a los pacientes durante la sesión 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

rápidamente para vivir satisfactoriamente a pesar de sus dificultades..."
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Quinta sesión

D Objetivos:

1. Los participantes analizarán información acerca de la Diabetes Melütus y de

su tratamiento.

2. Los participantes analizarán y aplicarán el programa "Pasos vitales" para

aumentar su adherencia al tratamiento de la Diabetes Mellitus.

3. Los participantes conocerán el grado de control metabólico de su

enfermedad en los últimos tres meses, analizarán las causas del mismo y

planearán las actividades necesarias para mejorarlo.

D Actividades:

1. Revisión de tarea para casa y entrega de apartado de la quinta sesión de

terapia del Manual para el usuario.

2. Diálogo grupa! estructurado: "La Diabetes Mellitus y su tratamiento"

3. Ejercicio estructurado: "Pasos vitales"

4. Entrega de resultados de Hemoglobina Glucosilada a cada participante

5. Ejercicio estructurado: CONOCER PARA MEJORAR: Análisis de resultados

de Control Metabólico

6. Tarea para casa y Fin de la sesión.

La Diabetes Mellitus y su Tratamiento

A partir de esta sesión nos ocuparemos de tratar de resolver algunos problemas

específicos que experimentan con mucha frecuencia los pacientes con Diabetes:

1) la baja adherencia a tratamiento, 2) la depresión, y 3) la ansiedad. Esta sesión

se dedicará a promover conductas de auto cuidado y aumentar la adherencia al

tratamiento de la enfermedad.
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Para ello es necesario que los pacientes conozcan al detalle toda la información

acerca de su enfermedad y tratamiento. A continuación se presenta un resumen

de la conferencia informativa acerca de Diabetes y su tratamiento, que impartió tu

terapeuta. POR FAVOR PREGUNTA A TU TERAPEUTA ACERCA DE

CUALQUIER DUDA QUE TENGAS.

¿Qué es la Diabetes?

* La Diabetes es una enfermedad metabólica de curso crónico que se
caracteriza por la reducción de la capacidad del cuerpo para transformar

la glucosa (azúcar) en energía.

* Existen dos tipos de Diabetes:
1) La Tipo i o insulino dependiente,

que afecta principalmente a niños y a menores de 30 años.
En este tipo de Diabetes el páncreas 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 años,
y en cuyo caso el cuerpo produce insulina pero no en la cantidad adecuada,

y su acción es insuficiente, por lo que los pacientes no requieren
necesariamente de la aplicación de insulina.

Tratamiento de la Diabetes

* El tratamiento de la Diabetes abarca varíaos factores: 1) Educación,
2) Alimentación, 3) Ejercicio, y 4) Tratamiento médico.

* Educación: Es la base del tratamiento ya que ayudará al paciente adquirir
conductas de auto cuidado, y corregir y conductas inadecuadas

con el fin de lograr el control de la enfermedad, evitar al máximo la aparición .
o progresión de complicaciones y mejorar su calidad de vida.

* Alimentación: En tanto que la Diabetes es un desorden metabólico que impide
al cuerpo el aprovechamiento adecuado de algunos nutrimentos, se puede balancear

la alimentación 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 energía dando como resultado una sensación de bienestar
y mejor control de la diabetes.

* Tratamiento Médico: Incluye visitas periódicas con el médico
especialista quien determinará el tratamiento con medicamentos adecuado

para el paciente: pastillas (hipoglucemiantes orales),
o pastillas e insulina, o insulina.
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Alimentación

* La alimentación adecuada permite el control de la diabetes.
• Los planes de alimentación deben ser individualizados, tomando en cuenta

la edad, peso, talla, estilo de vida, gustos, capacidad económica y objetivos personales.
* Las metas de un plan de tratamiento son: 1) Mantener las cifras de glucosa lo más

cercano a lo normal, 2) Prevenir complicaciones agudas
(hiperglucemia e hipoglucemia), 3) Prevenir el desarrollo de complicaciones crónicas,

4) Alcanzar niveles óptimos de grasas en sangre, 5) Proporcionar la cantidad
adecuada de calorías, 6) Proporcionar los nutrimentos necesarios para mantener

la salud, y 7) mantener un peso corporal adecuado.

* Nutrimentos: Sustancias de las cuales se forman los alimentos:

1) Hidratos de carbono: Fuente principal de energía. Debe constituir del 50 al 60%
del aporte calórico en nuestra alimentación. Existen dos tipos:

a) Hidratos de Carbono simples: cuando los ingerimos aumentan rápidamente
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 más lentamente la glucosa y se
encuentran en galletas, papas, cereales. Se recomiendan para las colaciones.

2) Proteínas: Nutrimento que nos ayuda al crecimiento y a reparar tejidos. Se encuentra
en los productos de origen animal (carne, leche, huevo), y en cereales o leguminosas.

3) Grasas: Son la fuente de energía mas concentrada que contienen los alimentos.
Existen tres tipos: a) Saturada (de origen animal) que hay que tratar de evitar por salud,

b) ¡nsaturada (de origen vegetal), y c) Monoinsaturada (de origen vegetal y que no
contienen colesterol (protegen el corazón): aguacate, nueces, cacahuate, semillas

de girasol, aceitunas y ajonjolí.
4) Fibras: Son hidratos de carbono que forman parte de la estructura de las frutas,

vegetales, cereales y leguminosas, que actúan en el intestino absorbiendo parte
de la glucosa y grasa antes de que pase a la sangre. SON MUY IMPORTANTES

EN LA ALIMENTACIÓN DE LAS PERSONAS CON DIABETES.
Existen dos tipos: a) Soluble: se encuentra en leguminosa y frutas, y ayuda a

controlar niveles de glucosa y colesterol en el cuerpo; y 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,

6) Vitaminas y nutrimientos inorgánicos (minerales): Los requerimientos de
vitaminas y minerales son pequeños y generalmente se cubren con una

alimentación balanceada. Por eso es importante consumir frutas, verduras y cereales.
7) Alcohol: En términos generales no es recomendable para una persona

con Diabetes. El alcohol no se convierte en glucosa (una pequeña parte se utiliza
como energía y el resto se almacena como grasa). El consumo moderado
de alcohol puede llegar a afectar el control de glucemia, sobre todo si la

persona tiene problemas hepáticos o renales.

54



Plan de Aumentación:
Recomendaciones

* Alcanzar y conservar el peso ideal
* No endulzar ningún alimento con azúcar

* No consumir refrescos no dietéticos, dulces ni pasteles
* Evitar alimentos fritos, capeados o empanizados

* Evitar alimentos ricos en colesterol
(grasas saturadas máximo 300 mg. al día)

* Disminuir el consumo de sal con un máximo de 3 gr. al día
* No añadir, quitar o cambiar las raciones que no sean del

mismo grupo de alimentos, en la dieta que indique su médico.
* Tomar suficiente agua (mínimo 8 vasos al día) .

* Consumir alimentos altos en fibra
* Utilizar sustitutos de azúcar para endulzar los alimentos

* Consumir carbohidratos complejos
* El consumo de proteínas puede ser menor del

' que generalmente se acostumbra.

Una alimentación balanceada esta conformada por:
50-60% de hidratos de carbono, 12-20% de proteínas, 25-30% de grasas

(y solo el 10% de grasas debe ser de origen animal).

Ejercicio

* El ejercicio mejora el funcionamiento cardiovascular, disminuye los nivel de
glucosa en sangre, baja los niveles de Hemoglobina glucosilada, disminuye las
grasas en sangre (colesterol y triglícéridos), mejora la sensibilidad a fa insulina,

quema calorías lo que ayuda a perder peso, reduce el estrés, y produce
una sensación de bienestar y mejoría del estado del ánimo.

* Antes de iniciar cualquier tipo de ejercicio es importante la valoración médica,
para disminuir cualquier riesgo para la salud (Se recomienda el electrocardiograma,

la prueba de esfuerzo, una valoración de la función renal y del fondo de ojo).
Hay algunas contra indicaciones médicas para hacer ejercicio, como la presencia de

complicaciones crónicas (neuropatía, nefropatía, retínopatía o enfermedad
cardiovascular)

* NO DEBES HACER EJERCICIO SI:
1) Tu glucosa está arriba de 250 mg/dl y hay cetonas en orina,
pues aumentarás las concentraciones de glucosa en sangre, y

2) Si tienes alguna infección, 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 algún tipo de azúcar, dulces, jugos o refrescos no dietéticos y frutas.

* No iniciar el ejercicio con la glucosa debajo de 100 mg/dl
* Es preferible realizar ejercicio 90 minutos después de las comidas principales

* Avisar al entrenador o maestro que tiene diabetes e instruirlo para
ayudarte en una emergencia.

* Traer una identificación 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 tu médico
* Escoge un ejercicio que te agrade

* No tomes el ejercicio como una obligación, si no como una diversión
* Usa ropa cómoda y zapatos adecuados

Medicamentos

La insulina: Es una hormona que se produce en las células beta del páncreas,
permite la entrada de la glucosa en las células de nuestro cuerpo,

que se usa como combustible.
Cuando el páncreas no produce insulina es necesario proporcionársela

por medio de inyecciones.
Las personas con Diabetes Mellitus Tipo II pueden llegar a requerir de algunas

inyecciones de insulina en caso de que ta alimentación o las pastillas
(hipoglucemiantes orales) no estén funcionando bien o de manera

temporal durante una infección grave o una cirugía.
Para comprar insulina hay que tomar en cuenta su concentración y tiempo de acción.

Las pastillas (hipoglucemiantes orales): Las pastillas hipoglucemiantes
no son insulina, son sustancias químicas 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 II.
El médico es el ÚNICO que 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 medición de la glucosa capilar realizada por el propio paciente en
diferentes momentos del día. La frecuencia en que debe realizarse

depende del tipo de diabetes y del grado de control que se desea lograr.

Recomendaciones:
1. Medir antes de ias comidas principales (desayuno, comida y cena)

2. Medir dos horas después de los alimentos (tomando en cuenta
la hora en que empezó a comer)

3. Medir a las 10 de la noche, sobre todo si se realizó actividad
física 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 aplicación de insulina rápida en emergencias
(infecciones, traumatismos, estrés)

3. Ayuda a corregir errores en la alimentación 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 jabón) y glucómetro

(fíjate que las tiras reactivas sean fáciles de encontrar)

Procedimiento: Lavarse las manos, secarlas bien, frotar el dedo hacia la
punta como "ordeñándolo", "pinchar" el dedo en la parte lateral hasta obtener

una gota de sangre, depositar la muestra de sangre en la tira reactiva sin
tocarla ni "embarrarla" (sólo dejarla caer), tomar el tiempo, limpiar, comparar

los resultados de acuerdo a las instrucciones del frasco. Si tienes un glucómetro
sigue sus instrucciones de uso (cada marca funciona diferente).

Medición de cuerpos cetónicos en orina:
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 está
en riesgo de descompensarse (cetoacidosis diabética).

Recomendación: Medir en caso de que la glucosa en sangre e
esté por arriba de 250 mg/dl o cuando hay otra enfermedad (infecciones, estrés, cirugía).

Existen varias marcas de tiras reactivas para medir la cetona en orina.
Es conveniente tenerlas a la mano en casa.

IMPORTANTE: Cuando hay presencia de cuerpos cetónicos
en orina y glucosa elevada es sangre se requiere de atención médica inmediata.

Hemoglobina Glucosilada: Es otra prueba que indica cual
ha sido el control de la glucosa. Indica el porcentaje
promedio de glucosa en sangre en los últimos 3-4 meses.
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Detección y Tratamiento de Complicaciones

1) Hipogiucemia: disminución de la glucosa en sangre (menor a 70 mg/dl)
El cerebro requiere de glucosa para funcionar. La falta de glucosa puede dañar sus
células (neuronas). Los episodios de hipogiucemia severos son peligrosos.

Causas: Ayuno (retraso u omisión de comidas); Diarrea, Exceso de insulina o
hipogíucemiante oral, exceso de ejercicio intenso, consumo de alcohol, hipoglucemias
previas.

Síntomas de Hipogiucemia Leve: Hambre repentina (sensación de vacío), mareo,
debilidad, dolor de cabeza, sudoración fría, nerviosismo, temblor de manos y piernas,
hormigueo alrededor de la boca, latidos acelerados del corazón.

Tratamiento de Hipogiucemia Leve: tomar algún alimento como: medio vaso de jugo de
frutas o de refresco no dietético, cucharada de mermelada o de miel de abeja, o cuatro
caramelos.

Síntomas de Hipogiucemia moderada: Visión borrosa, dificultad para hablar,
movimientos torpes, cambios emocionales (llanto, risa, enojo), dificultad para
concentrarse y desorientación.

Tratamiento de Hipoglucemias moderadas: tomar algún 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 ios síntomas), medición de glucosa antes y
después del tratamiento, y si no puede comer será necesaria la aplicación de glucagón
intramuscular.

Síntomas de Hipogiucemia Severa: Convulsiones y pérdida de conocimiento.

Tratamiento de Hipogiucemia Severa: Es necesaria la asistencia de otra persona para
que se administre glucagón o solución glucosada intravenosa, y en cuanto se recupere el
conocimiento tomas una bebida azucarada (vaso de jugo o refresco no dietético).

2) Hiperglucemia: Elevación de glucosa en sangre por arriba de lo normal (110
mg/dl). La hiperglucemia durante mucho tiempo puede provocar problemas graves
(cetoacidosis, síndrome hiperosmolar no cetónico)
Síntomas: Poliuria (mucha orina), polidipsta (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
ejercicio.

Tratamiento: Remedio de causas.
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3) Cetoacidosis: Aumento de las hormonas contrarreguladoras que bloquean la acción
de la insulina = hiperglucemia = eliminación de glucosa por la orina = deshidratación con
pérdida de algunas saies (sodio y potasio). Glucosa en 250 mg/dl y cuerpos cetónicos
(ácidos tóxicos) en sangre y orina
¿Por qué sucede?: Suspender aplicación de insulina, otra enfermedad (infecciones)m
traumatismos, no seguir el plan de alimentación.
¿Cómo de doy cuenta?: Poliuria (mucha orina), poíidipsia (mucha sed), pérdida de peso,
aliento cetónico (frutas o vinagre), náuseas, vómito, dolor abdominal, deshidratación (boca
y piel secas), respiración rápida y profunda, somnolencia, pérdida de conciencia.
¿Qué puedo hacer?: Si se presenta glucosa arriba de 250 mg/dl y cetonas en orina
mantenga contacto con el médico, hidratación con suero oral (tomar a "sorbitos" todo lo
que pueda), Realizar monitoreo de glucosa en sangre, inyectas insulina rápida si lo indica
el médico. ES CONVENIENTE TRATAR EN HOSPITAL.

4) Síndrome Hiperosmolar No cetónico: Complicación asociada con una infección.
¿Por qué sucede?: Suspender el tratamiento médico, infecciones, traumatismos
(accidentes, cirugías), trastornos emocionales, no continuar con el plan de alimentación
¿Cómo me doy cuenta?: Mucha orina, mucha sed, pérdida de peso, cansancio, glucosa
superior a 600 mg/dl y deshidratación grave.
¿Qué puedo hacer ?: Acudir al médico en cuanto se detecte una infección y realizar
monitoreo de glucosa varias veces al día.

5) Neuropatía: Daño a sistema nervioso central que puede afectar: corazón (taquicardias,,
presión arterial baja o infarto), estómago (problemas para vacío), intestino (diarrea,
estreñimiento), vejiga (problemas para vacío), sexuales (impotencia), defectos en
sudoración (nada o mucho).
¿Cómo me doy cuenta?: Hormigueo, adormecimiento, sensación de frío o calor, dolor
quemante o "punzante", disminución de sed, pérdida de la sensibilidad al dolor. ACUDE
AL MEDICO.

6) Pie diabético: Complicación debida a la mala circulación, por incapacidad para
defenderse contra las infecciones y por pérdida de sensibilidad.
¡¿Qué puedo hacer? Lavar los pies diariamente y secarlos cuidadosamente,
especialmente entre los dedos (puede usar taíco); no caminar descalzo, usar zapatos
cómodos y que no aprieten, no usar medias o calcetines apretados, no usar bolsas con
agua caliente o cojines eléctricos que pueden causar quemaduras; No lime o corte un
callo o juanete, acuda al podiatra o al ortopedista, corte recta las uñas para evitar que se
entíerren, no hacer pedicure en lugares no profesionales (ir al podiatra); no usar tela
adhesiva ni curitas, bañarse todos los días con jabón neutro y esponja suave, usar
lanolina en todo el cuerpo (para atender la resequedad), usar ropa interior y calcetines de
algodón, no exponerse mucho al sol, tener cuidado de no cortarse al depilarse, no
hacerse tatuajes, revisar diario los pies para notar cualquier cambio, y ACUDIR AL
MEDICO ante cualquier herida o ampolla, ulceración en los pies y piernas, uñas
enterradas, cambios de color en algunas zonas del pie, falta de sensibilidad o
adormecimiento o si hay alguna deformación en los pies.
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7) Retinopatía (daño a los ojos): Daño en la retina por el exceso de glucosa en la
sangre. Puede llegar a ser necesario el tratamiento con rayo láser.

8) Nefropatía (daño a los ríñones): Lesión de los pequeños vasos sanguíneos de los
ríñones y alteración de la capacidad para filtrar los desechos del organismo que provoca
insuficiencia renal. Puede llegar a necesitarse diálisis, que es una forma mecánica extema
de ayudar a los ríñones a eliminar las toxinas.

¿Qué factores predisponen a las complicaciones crónicas?

1. Mantener niveles de glucosa en sangre elevados por mucho tiempo
2. Tener presión 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 aparición de complicaciones crónicas severas?

1. Aprender continuamente sobre el manejo y cuidado de la diabetes
2. Mantener las cifras de glucosa en sangre lo más cercano a lo normal
3. Visitar al médico con frecuencia
4. Visitar al odontólogo (dentista) por lo menos una vez al año
5. Llevar un estilo de vida equilibrado
6. Llevar una especie de diario donde anotar los niveles de glucosa en sangre o

cetonas
7. Tomarse con frecuencia la presión arterial
8. Medirse los niveles de grasas en sangre (colesterol, triglicéridos) por lo menos una

vez al año
9. Medirse la hemoglobina glucosüada cada tres meses.
10. Mantener un peso adecuado
11. Examinar los píes y ta piel diario, manteniéndolos hidratados
12. Acudir con el oftalmólogo para checarse fondo de ojo por lo menos una vez al año,

y 2 o 3 veces al año si existe algún problema.
13. Pedir una depuración de creatinina en orina de 24 hrs. Para checar los ríñones por

lo menos una vez al año.
14. Acudir al podiatra para tratarse cualquier problema de uñas enterradas y

callosidades (para evitar prácticas caseras que podrían ocasionar una infección)
15. Acudir con un nutriologo para hacer ajustes en la alimentación, en caso de que

sea posible.
16. Evitar emociones intensas (tensión, angustia, enojo, depresión), y acudir con el

psicólogo o psiquiatra si es posible y si las emociones son difíciles de controlar.
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Programa para aumentar el apego al tratamiento de la Diabetes Mellitus

PASOS VITALES

Paso 1:
¿Qué ideas tiene acerca de seguir el tratamiento para la Diabetes
Mellitus?

En su caso, ¿qué podría interferir o estorbar el seguimiento de su
tratamiento?

Cuando mira sus medicinas ¿qué pasa por su mente? ¿Qué ideas le
vienen a la cabeza?

Cuando va a hacer ejercicio ¿qué pasa por su mente? ¿Qué ideas fe
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:
¿Cuántas 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 comunicación con el médico:

Cosas que no ha podido preguntar sobre su tratamiento:

Paso 4:

Los medicamentos que está tomando tienen algunos efectos colaterales
como:

Paso 5:

Farmacia, dependencia o sitio para adquirir el medicamento que se usa o
usará:
Pagará los medicamentos:
Se transportará a este lugar mediante:
¿Es posible que se le envíen los medicamentos?
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Algunos obstáculos:

Soluciones:

Paso 6:

Horario de medicamentos:

Paso 7:

Lugar en donde se conservarán las medicinas:
Posibles problemas para guardarlas:
Soluciones: __

¿Deben refrigerarse algunas medicinas?
¿Si se está fuera de casa como se transportaría la medicina?

Lugares alternos para refrigeración:

Paso 8:

Se colocarán las etiquetas o recordatorios en:
Otras señales que se utilizarán son:

Paso 9:
Palabras o frases señal:

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 botón

Auto instrucciones y recompensas para facilitar el
cumplimiento de mi tratamiento: El caso de Elizabeth

Elizabeth es una mujer soltera, de 27 años de edad con Diabetes Melütus tipo II de

5 años de evolución, que visitó a la psicóloga para aprender a mejorar su calidad

de vida. Uno de los problemas centrales de Liz era que no conseguía "seguir el

tratamiento médico al 100%". "Lo que más trabajo 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", decía.

Después de algunas sesiones en donde resolvió sus dudas acerca del

tratamiento de la Diabetes Mellitus, Liz practicó los once "pasos vitales" para

mejorar su apego a tratamiento. Además, identificó y aplicó auto verbalizaciones o

auto instrucciones positivas y premios o recompensas para facilitar el

cumplimiento del tratamiento, sobre todo en !o referente ai control alimenticio, que

tanto trabajo le costaba.
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Las auto instrucciones positivas que fueron más útiles 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 más, prefiero no hacerlo.

Los premios o recompensas por llevar a cabo un plan de alimentación

fueron:

Decirme a mi misma: ¡Bravo, tu puedes controlarte y eso te hace sentir bien"

cada vez que logro omitir comer algo que se me antoja pero no me conviene

pues puede elevar demasiado los niveles de glucosa en sangre.

Comprarme una prenda de ropa al mes de lograr un control adecuado de mi

alimentación. Control adecuado = Máximo 3 fallas en el plan de alimentación

(consumo de alimentos "prohibidos")

La Tarea

Mi plan de tratamiento
La tarea de !a quinta sesión es:

1. Hacer tu propio plan de tratamiento

2. Repaso de auto verbalización positiva

3. Registro y Modificación 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 instrucción para tomar medicamentos:

Horario para tomar medicamentos:

Señales para recordar tomar el medicamento:

Plan para contrarrestar efectos secundarios:

Recompensa por tomar medicamentos:

Asistencia a consulta con el médico

Nombre del Médico:
Nombre de Secretaria: Institución: _
Teléfono: Dirección:

Frecuencia de citas con el médico:

Fechas tentativas:

Método de transporte:.

Plan "B" de transporte:

Posibles obstáculos:

Pensamientos irracionales que dificultan asistir a consulta:

Soluciones:

Recompensa por asistir con el médico:
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Programa de alimentación:

Desayunos posibles:

Comidas posibles:

Cenas posibles:

Colaciones permitidas:

Auto instrucción para seguir el plan de alimentación:

Pensamientos irracionales o barreras que debo detener o superar para lograr
mi plan de alimentación:

Recompensa por haber seguido el plan de alimentación:

Despensa básica:
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Ejercicio

Auto instrucción para hacer ejercicio:

Tipo de ejercicio:

Frecuencia:

Equipo necesario:

instrucciones básicas:

Horario de ejercicio:

Señales para recordar hacer ejercicio:

Recompensa por hacer ejercicio:

Mon¡toreo de niveles de Glucosa en sangre o en orina

Frecuencia: Horario:

Señales:

Equipo necesario:

Auto instrucción:

Pensamientos irracionales y otros obstáculos para el auto monitoreo:

Soluciones:

Recompensa:
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Otras actividades:

1) Toma de Hemoglobina glucosilada en tres meses
Lugar: Instituto Jalísciense de Salud Mental
LLAMARÁN PARA INFORMAR FECHA Y HORA

2) Asistencia a terapia psicológica grupal
para mejorar mi calidad de vida
Lugar: Instituto Jalisciense de Salud Mental
Teléfono: 36 33 93 83
Nombre de terapeuta: Rebeca Robles
Nombre de Co-terapeuta:,

3)

4)

5)

Algo más...

CONOCER PARA MEJORAR:
Análisis de Resultados de Prueba de Control Metabóiico

A continuación te informaremos de los resultados de la

prueba de Hemoglobina Glucosilada que te realizaron al inicio de la terapia. Ello

con la intención de que tengas un dato objetivo que te sirva para evaluar como ha

sido tu control metabóiico en los últimos tres meses, y que puedas, a partir de esta

evaluación, detectar los problemas que han surgido y las soluciones futuras para

lograr los niveles de azúcar en sangre que deseas.
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Tu porcentaje promedio de glucosa en sangre en los últimos tres meses es:

Tabla para Interpretación de resultados

Hemoglobina Glucosilada
5%

6%

7%

8%

9%

10%

Valores de Glucosa
90 mg/dl

120 mg/dl

150mg/d!

180 mg/dl

210 mg/dl

240 mg/dl

Auto evaluación de resultados

Los niveles de azúcar en sangre son
(adecuados, moderadamente altos, altos, muy altos)

Las principales razones por las cuales no he logrado los niveles de azúcar
en sangre que deseo son:

Las soluciones para llegar a los niveles de glucosa en sangre que deseo
son:

Recuerda:
TU PRÓXIMA MEDICIÓN DE GLUCOSA SERÁ EN TRES MESES.

TE LLAMAREMOS EN EL MES DE PARA INFÓRMATE DÍA Y HORA
EN QUE PODRÁS ASISTIR AL INSTITUTO JALSICIENSE DE SALUD MENTAL

PARA QUE TE REALICEN ESTA PRUEBA TOTALMENTE GRATIS.
APROVECHA ESTA ÚNICA OPORTUNIDAD PARA EVALUAR TU CONTROL

M E T A B O L I C O (Et presente proyecto solo correrá con los gastos de dos pruebas de HGI por participante en
e! estudio. Esta que se te ofreces en tres meses será tu segunda y última prueba gratuita de Hgl).
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Sexta sesión

D Objetivos:

1. Los participantes identificarán las características esenciales de la ansiedad.

2. Los participantes identificarán y modificarán los pensamientos irracionales

y/o automáticos relacionados con la ansiedad.

3. Los participantes aprenderán las técnicas conductuales de "relajación

muscular" y "respiración profunda" para reducir sintomatología ansiosa.

Actividades:

1. Revisión de tarea para casa de quinta sesión

2. Diálogo Grupal estructurado: ¿Qué es la Ansiedad?

3. Análisis Grupa! de pensamientos irracionales relacionados con la ansiedad.

4. Entrenamiento en Respiración profunda.

5. Entrenamiento en Relajación muscular.

6. Tarea para casa.

¿Qué es la Ansiedad?

ANSIEDAD: UN MIEDO ILÓGICO
•Diferencia entre síntomas y trastornos de ansiedad.

•Trastornos de ansiedad: 5% de la población general.
•Síntomas de ansiedad: Síntomas físicos (taquicardiarsudoración, etc),

y psicológicos (sensación de temor ilógico, intenso y duradero)
•Trastornos de ansiedad: Trastorno de ansiedad generalizada,

Trastorno de Pánico, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Fobia simple,
Fobia Social, Trastorno por Estrés Postraumático.

•Ei tratamiento ideal de los trastornos de ansiedad es
Psicoterapia Cognitivo Conductual + medicamento.

•La Técnicas de Terapia Cognitivo Conductuaf pueden ser útiles para
prevenir trastornos de ansiedad y eliminar sintomatología 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 razón es muy positivo que

aprendas las técnicas para relajarte

muscularmente y a respirar profundamente.

Una vez que estas habilidades se vuelven un hábito podemos relajarnos

prácticamente 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 serán catastróficos, intolerables,

horribles. Es percibir una amenaza no existente en realidad. Como percibimos una

amenaza (aunque no exista) reaccionamos físicamente como si tuviéramos que

escapar o atacar (igual que la reacción física que provoca 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

catastróficas que no se pudiera tolerar)

El miedo RACIONAL o normal es una emoción que nos ayuda a sobrevivir, pues es

una señal 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 está ocasionada por nuestros pensamientos, no por que haya una

amenaza o peligro real en el medio ambiente.
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Los pensamiento relacionados con la ansiedad son diferentes de los pensamientos

que caracterizan ia depresión. La ansiedad se acompaña de la percepción de que

estamos en PELIGRO o de que estamos de algún modo AMENAZADOS o de que

somos de alguna forma VULNERABLES. (Los síntomas físicos de la ansiedad nos

preparan para responder al peligro o amenaza en la que pensamos que nos

encontramos).

En términos generales, podemos percibir amenazas de tres tipos: 1) las amenazas

físicas, cuando crees que serás herido físicamente, 2) la amenaza social, cuando

creemos que seremos rechazados, humillados o avergonzados, y 3) la amenaza

mental, cuando algo hace que nos preocupemos 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 catástrofes.

Los pensamientos de ansiedad generalmente empiezan con "Y si...., y finalizan con

resultados de desastre, y con frecuencia incluyen imágenes de peligro.

Por eso es necesario que identifiquemos, y paremos y/o modifiquemos los

pensamientos ilógicos acerca de la posibilidad de que ocurra algo catastrófico 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 disminuirá

la ansiedad hasta hacerla manejable, útil para hacer algo que prevenga ios

peligros o amenazas. No debemos confundir la anticipación 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..." catastrófico 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 ilógico, irracional, y no de la anticipación

racional y lógica de los peligros, problemas o amenazas.
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Entrenamiento en respiración y relajación muscular

El día de hoy aprenderás dos cosas: 1) a relajarse, y 2) a respirar profundamente.

Estas dos habilidades son muy útiles para controlar las emociones y disminuir la

ansiedad y el estrés de ia vida diaria. Así, todos los días, o al menos en esas

ocasiones en que se sientas angustiado (a), ansioso (a), tenso (a) o estresado (a),

podrás hacer algo para reducir ese malestar emocionar: relajarte y respirar

adecuadamente.

La respiración profunda nos ayuda a controlar la ansiedad, las preocupaciones o

la angustia. Cada vez que sientas ansiedad podrás disminuir el malestar haciendo

estos ejercicios de respiración. Para que esta forma de respirar se vuelva un hábito

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 (respiración

diafragmática): 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 estómago 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 relájate: Coloca tu cuerpo "derecho"pero relajado y cierra tus

ojos lentamente.

2. Inhala (tomen aire) durante siete segundos, mientras Inflan" su

estómago con ese aire... Si estás respirando adecuadamente su
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estómago se infla como una bolsa cuando le soplan... si estás respirando

incorrectamente entonces sube Jos hombros y su estómago permanece

plano. No tienes que hacer un gran esfuerzo para tomar aire, hazlo de

manera tranquila y natural.

3. Exhala (Suelta el aire) lentamente, también en siete segundos, mientras

inflan su estómago, y después lo soltarán durante otros siente segundo

hasta desinflar por completo su estómago.

4. Repite 10 veces esta forma de inhalar y exhalar profundamente... y fíjate

que sensación tan agradable experimenta tu cuerpo cuando respiras de

esta manera

5. Relájate y disfrútalo.

El entrenamiento en relajación 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 múscuío está tenso y qué se siente cuando está relajado. De esta

forma, cuando este aprendizaje se haya vuelto un hábito, identificarás

rápidamente, en cualquier momento del día, cuando esté tensa más allá de lo que

necesitas (por que hay ocasiones en las que necesitamos cierta tensión para poder

actuar, pero la mayoría de las veces estamos tensos sin que esto sea necesario, o

más tensos de lo que necesitamos). Cuando notes que estás tensa más allá de lo

necesario tendrás una señal para relajarte automáticamente. Para que la relajación

llegue a ser parte de tu vida, para que sea un hábito, debes practicarlo muchas

veces. Por eso es muy importante que practiques en casa. Sin esta práctica no

será posible hacer de la relajación un>hábito y aplicarlo en la vida real.

Procedimiento:

1. Sentarse cómodamente y cerrar los ojos lentamente

2. Realizar la secuencia de ejercicios repitiendo dos a tres veces cada uno.

3. Realizar una secuencia completa.
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4. Disfrutar la relajación unos minutos

5. Reincorporarse lentamente

Ejercicios de

Relajación Muscular

Grupos musculares
Mano y antebrazo
dominantes
Bíceps dominante
Mano, antebrazo y bíceps no
dominantes
Frente y cuero cabelludo
Ojos y nariz
Boca y mandíbulas

Cuello

Hombros, pecho y espalda

Estómago

Pierna y muslo derecho

Pantorrilla

Pie derecho

Pierna, pantorrilla y pie
izquierdo
Secuencia completa de
músculos

Ejercicios
Se aprieta el puño

Se empuja el codo contra el brazo del sillón
Igual que el miembro dominante

Se levantan las cejas tan alto como se pueda
Se aprietan los ojos al tiempo que se arruga la nariz
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.
Se dobla hacia la derecha
Se dobla hacia la izquierda
Se dobla hacia delante
Se dobla hacia atrás
Se inspira profundamente manteniendo la respiración
al tiempo que se llevan los hombros hacia atrás
intentando que se junten los omoplatos.
Se mete hacia adentro conteniendo la respiración.
Se saca hacia fuera conteniendo la respiración.
Se intenta subir con fuerza la pierna sin despegar el pie
del asiento (o suelo)
Se dobla el pie hacia arriba tirando con los dedos, sin
despegar el talón del asiento (o suelo)
Se estira la punta del pie y se doblan los dedos hacia
adentro
Igual que el derecho

Sólo relajación
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Para muestra un botón

Antonio: ¡Soy incapaz de relajarme!

Antonio, un hombre de 54 años de edad, casado y con tres hijos dijo al grupo de

terapia psicológica al que asistía 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

relajarme!.... y en verdad quiero aprender a hacerlo, por que la ansiedad me trae

muchos problemas:, me siento mal física y emocionalmente, y peleo con mí esposa

y mis hijos".

Antonio se percató, a través de los registros de pensamiento, que tenía el

hábito de pensar catastróficamente: "Me he dado cuenta que siempre pienso que

va a pasar algo malo, pienso en lo peor que puede pasar, por ejemplo cuando mi

hijo no ha (legado, me imagino que algo malo le ha pasado, o si siento algo raro en

el cuerpo pienso que me va a pasar algo grave...".

Antonio comprendió en terapia que más que anticipar, él "futureaba". La

anticipación es útil pues no sirve para planear y resolver problemas, pero pensar

de forma exagerada y catastrófica 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 demás.

Antonio comenzó a hacer el esfuerzo por parar y modificar esos

pensamientos. Al principio le fue muy útil simplemente distraerse cuando se sentía

ansioso para dejar de pensar cosas negativas, se decía a si mismo "no me sirve

pensar en esto, mejor haré o pensare otra cosa... comenzaré a hacer los ejercicios

de relajación y respiración para calmarme". En el momento en que estaba mas
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tranquilo recordaba la situación, registraba sus pensamientos, y ios debatía uno

por uno.

Hoy por hoy, Antonio se angustia menos y puede relajarse más fácilmente.

Ha empezado a dormir mejor, y discute menos con su esposa e hijos: "además ya

no me desgasto tanto físicamente, así que aunque me cuesta trabajo, en verdad

que vale la pena cambiar tus pensamientos y hacer los ejercicios de relajación y

respiración: 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 sesión es:

1. Repetir al menos una vez al día los ejercicios de relajación y respiración

aprendidos en la sesión.

2. Anotar: Hora del día: Número de veces a la

semana: Grado de relajación que se logró (en una escala de 0

a 10 puntos): Problemas para relajarse durante los ejercicios

(interrupciones, no poder concentrarse, dormirse, etc.):

Soluciones:

3. Repasa tu "guión" de instrucciones o verbalizaciones positivas para

aumentar tu tolerancia a la frustración y la aceptación de la enfermedad.
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4. Recuerda continuar con los registros de identificación y modificación de

pensamientos irracionales y/o automáticos que deterioran tu calidad de

vida.

5. Registro diario de conductas de auto cuidado.

Algo más...

La Relajación: Un Verdadera Medicina

Para las personas con Diabetes Mellitus

Los ejercicios de relajación son una de las maneras más efectivas de prevenir y/o

controlar la ansiedad, y ello sin duda aumenta nuestro bienestar psicológico.

Además, se ha demostrado que la relajación es una verdadera medicina para las

personas que tienen Diabetes: ¡SI: ayuda a lograr el control metabólico que

deseas!.

Los expertos en este tema concuerdan en que el sistema nervioso

autónomo está muy relacionado con la regulación del metabolismo de los

carbohidratos.

El sistema nervioso autónomo tiene conexiones nerviosas con el páncreas,

por lo que puede tanto inhibir (disminuir) como facilitar (incrementar) la secreción

de insulina: Si se estimulan los "receptores beta adrenérgicos en el páncreas" se

facilita la secreción de insulina, y si se estimular los "receptores alfa adrenérgicos

en el páncreas" se inhibe la secreción de insulina".

ESTA TESIS NO SAO'



Ei sistema nervioso autónomo tiene además, otros efectos metabólicos: la

estimulación beta adrenérgica facilita la conversión de glucógeno en glucosa, por

ejemplo.

Así, el sistema nervioso autónomo, y particularmente "la vía simpática",

regulan tanto de forma directa como indirecta el matabolismo de la glucosa.

Así, la regulación de la actividad del sistema nervioso autónomo puede

contribuir en el manejo médico de ambos tipos de diabetes.

La forma natural en que podemos lograr una reducción de la actividad del

Sistema nervioso simpático es justamente LA RELAJACIÓN.

Se ha probado que los ejercicios diarios de relajación tienen un impacto

muy positivo en el control metabólico de ios pacientes con Diabetes Melütus de

ambos tipos, así que es muy importante que practiques esta habilidad que has

aprendido el día de hoy: ¡RELÁJATE DIARIAMENTE PARA VIVIR MEJOR FÍSICA

Y MENTALMENTE!

Si es mas fácil para ti ÚNETE A UN GRUPO que practique la relajación que

se reúna cerca de ti casa (grupos de yoga, meditación, auto ayuda para pacientes

con Diabetes, etc). LO IMPORTANTE ES QUE LO PRACTIQUES DIARIAMENTE.
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Séptima sesión

Objetivos:

1. Los participantes identificarán

las características esenciales de

la depresión y ef enojo.

2. Los participantes practicarán

la identificación y modificación de los

pensamientos irracionales relacionados con la depresión y el enojo.

3. Los participantes practicarán técnicas de auto control para prevenir y/o

disminuir síntomas de depresión y/o enojo.

Actividades:

1. Revisión de ía tarea para casa.

2. Conferencia: "La depresión y el enojo: descripción, causas y tratamiento".

3. Análisis grupal de pensamientos irracionales y conductas inadecuadas

relacionadas con la depresión y el enojo.

4. Ejercicio Estructurado: Programa individual para prevenir y controlar la

depresión y el enojo.

5. Tarea para casa.
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¿Qué es la Depresión?

DEPRESIÓN: La enfermedad de la tristeza

•Diferencia entre Depresión mayor y Síntomas depresivos.
•Depresión Mayor: 5% de la población general

•Síntomas depresivos: hasta el 20% de la población y más frecuente en mujeres.
•Síntomas: tristeza, pérdida de interés en las actividades cotidianas,

alteraciones del dormir (insomnio o hipersonmio),
alteraciones en ei apetito, problemas de concentración,

pensamientos de muerte, ideación o intentos suicidas.
•El mejor tratamiento de la Depresión mayor es Psicoterapia Cognitivo

Conductual + medicamento antidepresivo.
•La Psicoterapia Cognitivo Conductual es efectiva para prevenir la depresión

mayor y eliminar síntomas depresivos.

En términos generales, el problema conductual de la depresión 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 demás por realizar conductas

adecuadas.

Por esa razón es que en la primera sesión aprendiste a auto premiarte o

auto reforzarte y a hacer cosas que impliquen placer o logro personal.

El problema de pensamiento relacionado con la depresión es:

1) Pensar de forma negativa, ilógica, irracional, demandante y automática acerca

de uno mismo, el mundo y el futuro.

2) Generalmente las personas deprimidas tienden a culparse de todo lo que

sucede (al revés del enojan, que generalmente culpa a los demás por lo que
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sucede), a cuestionar su propia valía personal ante los errores {"No valgo"), a

percibir el mundo y el futuro de forma negativa, y a pensar que los eventos

negativos no pasarán, que se quedarán ahí por mucho tiempo.

Por eso es necesario que aprendamos a modificar pensamientos ilógicos en

donde nos demandamos, culpamos y exigimos exageradamente a nosotros

mismos, el mundo y el futuro. Un pensamiento racional disminuirá la intensidad de

la depresión, hasta hacernos sentir una tristeza manejable, o incluso otra emoción,

como la tranquilidad.

¿Qué es el enojo?

Enojo

El enojo es un estado cognitivo (de pensamiento) - emotivo - fisiológico.

Es una emoción, que a niveles altos tienen consecuencias negativas tanto
físicas, como psicológicas y sociales

El enojo puede ser un antecedente directo o indirecto de
la agresión o violencia y de conflictos interpersonales.

El enojo se ha asociado con hipertensión

La Psicoterapia Cognitivo Conductual ha demostrado
ser efectiva para reducir ei enojo

Ei problema conducutal relacionado con el enojo es:

1) No recibir o no percibir consecuencias negativas por la expresión del enojo, o

incluso llegar a recibir o percibir consecuencias positivas por la expresión del

enojo: NO CASTIGO y / o PREMIO O REFUERZO al enojo.

2) No relajarse
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El problema de pensamiento relacionado con el enojo es:

1. Catastrofizar Exagerar en que algo negativo sucedió, está sucediendo o

va a suceder. Generalmente se refiere a una situación de la cual no se tiene

el control.

2. Sobre generalizar. Pensar que las cosas son SIEMPRE iguales, o que

NUNCA van a cambiar, o que TODOS están en tu contra o te quieren

molestar, o que NADIE te respeta, o que JAMAS te obedecen, COMO SI

TODAS LAS VECES FUERA LO MISMO.

3. Pensamiento Rígido: Creencias inamovibles, que no se cometen a un

cuestionamiento razonable ni se modifican fácilmente 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. Anticipación: Se piensa que uno "adivina" lo que va a suceder, y se

"anticipan" aspectos negativos que difícilmente llegan a suceder.

5. Atribución de causa de los eventos negativos al exterior (a otros, a la

situación, etc): Así como las personas que se deprimen tienden a culparse

así mismas por prácticamente 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),

ias personas que se enojan fácil y exageradamente tienden a culpar a los

demás de los eventos negativos de su vida.

La gran mayoría de las personas que se enojan fácil y exageradamente no lo

admiten, piensan que su enojo es "normal", que tienen razón de hacerlo. Sin

embargo, tienen consecuencias negativas importantes por el enojo, tanto a nivel

físico (hiper activación, dificultad para relajarse y cansancio), como a nivel

psicológico (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



lo que realmente sucede. En esa medida reduciremos también las consecuencias

negativas que conlleva el enojo intenso o exagerado.

Ejercicio Estructurado:
Programa para prevenir y controlar la depresión y/o el enojo

Como hemos visto, la depresión y el enojo están relacionados tanto con

problemas conductuales o ambientales, como con problemas de pensamiento. En

esta dirección, la prevención y/o control de la depresión y el enojo es posible

aplicando algunas técnicas conductuales, y otras cognitivas.

Las técnicas conductuales para manejo de depresión son: el auto

reforzamiento y hacer cosas placenteras o que impliquen logro personal, y la

técnica para el manejo del enojo es la relajación. Las técnicas de relajación

fueron expuestas y practicadas la sesión anterior, y la parte cognitiva ya la haz

aprendido también: es la identificación y modificación de pensamientos

irracionales relacionados con la depresión y el enojo, y las auto

verbalizaciones o auto instrucciones positivas.

Parte 1. Prevención y control de la depresión.

1. Identificación y Modificación de Ideas Irracionales relacionadas

con la depresión:

Antecedentes:
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Pensamien tos i r racionales (¿Qué pasa por tu mente justo antes de sentirte triste?,

¿Qué significa para ti lo que está sucediendo?, ¿Qué te dices a ti mismo (a), o que imaginas?:

Consecuencias emocionales y conductuales (anotar porcentajes): (¿Qué

tan triste o deprimido (a) te sientes (porcentaje)?, y ¿Qué haces o que dejas de hacer y con

que frecuencia?) .

P e n s a m i e n t o s equi l ibrados (Después de debatir la evidencia a favor y en contra de

los pensamientos irracionales, ¿Cuál es la nueva forma racional y objetiva en que interpretas la

situación?): _ _ _ ^ _

Nueva evaluación emocional y conductual (anotar porcentajes):

2. Auto verbalizaciones y/o auto instrucciones positivas para prevenir

y/o disminuir depresión:

A continuación podrás encontrar algunos ejemplos de auto verba I izaciones o

auto instrucciones útiles para sentirse mejor o menos deprimido (a). Estos son

solo ejemplos, y lo importante es que tu generes tus propios discursos

positivos, los que a ti te funcionan.
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Ejemplos de Auto verbalizaciones positivas

1. Me gusta la gente
2. Me siento bien
3. Le gusto a la gente
4. Me agradó hacer...
5. Soy una buena persona...
6. Tengo un buen auto control
7. Tengo consideración

con los demás
8. Algún día recordaré los malos

días y sonreiré
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 más 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 conseguirlos?,

¿Quiénes de las personas cercanas a ti

conocen de estos logros?, ¿Te gusta hablar de ellos?
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3.2 Identificación de conductas a reforzar.

¿Qué conductas difíciles de llevar a cabo

y no reforzadas o premiadas por otros ni

por ti mismo realizas o quieres

realizar cotidianamente?

3.3 Identificación de reforzadores o premios.

Recuerda que los reforzadores o premios son: CONSECUNCIAS POSITIVAS,

GRATIFICANTES QUE SE DAN INMEDIATAMENTE DESPUÉS 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 "decirnos a

nosotros mismos" algo agradable, como una felicitación 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 además no

cuesta nada, solo hay que habituarnos a hacerlo.

¿Qué cosas te gustan, con qué te gustaría que te premiaran por hacer algo

difícil de llevar a cabo, con que te gustaría premiarte a ti mismo?:

Analiza y anota: ¿Es importante premiarnos a nosotros mismos cuando hacemos

algo positivo y difícil de llevar a cabo? ¿Cómo nos sentimos cuando nos

premiamos a nosotros mismo? ¿Es más fácil repetir esas conductas positivas y

complejas si nos premiamos por llevarlas a cabo?:



4. Hacer actividades placenteras o que implican logro personal

Podemos identificar ante que situaciones,

personas o lugares es mas fácil que nos

pongamos tristes o deprimidos. Y también

podemos identificar actividades que nos

hacer sentir bien, sea por que nos divertimos,

nos distraemos, o nos sentimos orgullosos de nosotros mismos.

¿Cuál es tu caso?. Anota tus respuestas en la siguiente tabla:

Situación, actividades,
personas o lugares

relacionados con sentimientos
de tristeza o depresión

¿Qué actividades me
hacer sentir mejor?:
Lo que puedo hacer para
sentirme menos triste o

deprimido (a)

¿Qué actividades puedo
planear para sentirme

divertido (a) y orgulloso
(a) durante la semana?

Ejemplos de actividades placenteras o que implican logros:

1. Flanear algo con lo que disfrutas
2. Salir a divertirse
3. Asistir a una reunión social
4. Practicar un deporte
5. Divertirse en casa
6. Hacer bien un trabajo
7. Cooperar con alguien en una tarea común
8. Iniciar una conversación
9. Hacer cumplidos o alabar a alguien
10. Mostrar afecto físico o amor
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Parte 2. Prevención y Control del Enojo

1. Identificación y Modificación de Ideas Irracionales relacionadas con el
enojo:

Antecedentes (¿qué, quién, cuando, donde...?):

Pensamientos irracionales (¿Qué pasa por tu mente justo antes de sentirte enojado

(a) ?, ¿Qué significa para ti lo que está sucediendo?, ¿Qué te dices a ti mismo (a), o que

imaginas?:,

Consecuencias emocionales y conductuales (anotar porcentajes): (¿Qué
tan enojado (a) te sientes (porcentaje)?, y ¿Qué haces o que dejas de hacer y con que

frecuencia?)

P e n s a m i e n t o s equ i l ib rados (Después de debatir la evidencia a favor y en contra de

los pensamientos irracionales, ¿Cuál es la nueva forma racional y objetiva en que interpretas la

situación?):

Nueva evaluación emocional y conductual (anotar porcentajes):

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 física ni

verbalmente a nadie: no es útal que me enterque o que imponga mis manera de ver las

cosas pues eso no arregla los problemas, etc.): _ _
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Anal iza y a n o t a : ¿Es importante que aprenda a controlar mi enojo para evitar el desgaste

físico y emocional que implica? ¿Es importante que aprenda a controlar mi enojo para evitar las

consecuencias negativas que trae consigo su expresión inadecuada? ¿Es preferible que haga el

esfuerzo por controlar mi enojo pues eso me ayudará a solucionar los problemas que se me

presenten? ¿Es lógico pensar que los demás quieren hacerme enojar, que el mundo es malo o

injusto conmigo? ¿Puedo tolerar los problemas de la vida cotidiana?:

Para muestra un botón

El caso de Héctor:
¿Problemas por el enojo?

.... Hasta con el doctor.

Héctor tiene 32 años de edad, es soltero y le diagnosticaron Diabetes Meliitus Tipo

lí hace 5 años. "Desde pequeño me enseñaron que la gente no entiende mas que

a gritos, si no te enojas no te pelan.... así que se me fue haciendo una forma de

ser, y bueno aunque a veces me meto en problemas por ser enojón, la verdad es

que la mayoría de las veces me funciona: Te enojas y entonces te hacen caso¡¡¡...

Además creo que uno tiene el derecho de decir lo que piensa y uno no se debe

dejar que le cometan injusticias...., dijo ai grupo de terapia psicológico en la sesión

dedicada a prevenir y controlar el enojo.

Semanas después de que Héctor trabajó arduamente en identificar los

pensamientos relacionados con el enojo, pudo percatarse de que mucho de su

enojo, si no es que la gran mayoría, no es producto de que realmente le estén

haciéndole una injusticia, o de que no tomen en cuenta su opinión, o de que lo

quieran hacer enojar, o de que no ie hagan caso más que de esa manera,
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enojándose. Héctor se dio cuenta que la mayoría de las veces el exageraba las

situaciones, le echaba toda la culpa o responsabilizaba a los demás por los

errores, pensaba que le querían hacer daño o algo injusto y que creía que la única

forma de lograr que te hicieran caso era enojándote por que no había probado

otras maneras.

Héctor decidió trabajar arduamente para controlar su enojo. Y para empezar eligió

trabajar el enojo con una persona importante en su vida: su médico. A

continuación se muestra el plan de prevención y control del enojo que Héctor

generó y practicó para lograr una de sus metas del tratamiento: mejorar la relación

con su médico, y así la satisfacción con el tratamiento de la Diabetes en particular,

y con su vida en general.

Plan de Prevención y Control del Enojo de Héctor

Mi plan de prevención y control de enojo incluye: 1) la detección v
modificación de mis pensamientos irracionales, auto instrucciones positivas
para ayudar y premiar mi auto control y ejercicios de respiración para
relajarme.

1. Identificación y Modificación de Ideas Irracionales relacionadas con el
enojo:

Antecedentes (¿qué, quién, cuando/ donde...?): Estoy en la sala de espera del

consultorio de mi médico tratante de Diabetes Mellitus. esperando a que me

reciba. Son las 5:20 y mi cita era a las 5:00, ya avisé a la secretaria que

estoy aquí esperando y ella ya le dijo al doctor que estaba aguí. Sale el

doctor y puedo entrar a consulta pero me atiende solo durante 30 minutos y

luego me dice que tiene que atender a otra cito.
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Pensamientos irracionales (¿Qué pasa por tu mente justo antes de sentirte enojado

(a) ?, ¿Qué significa para ti lo que está sucediendo?, ¿Qué te dices a ti mismo (a), o que

imaginas?: Pienso que no es justo que el doctor se tarde en atender, el

debería de saber lo importante que es para una persona con Diabetes que le

hagan una revisión minuciosa y en poco tiempo no va a poder, y luego te anda

regañando que por que no te cuidas bien, y no haces la dieta, y no se que

tanto, pero él no hace nada por mi. La gente debe ser puntual, v más un

profesionista. Seguro por que el paciente que esta adentro le paga más que

yo a éf si lo atiende con calma. No me hace caso, no tiene ni el menor

respeto por mi tiempo. Qebo exigir un buen trato o si no cada vez va a ser

peor.

Consecuencias emocionales y conductuales (anotar porcentajes): (¿Qué

tan enojado (a) te sientes (porcentaje)?, y ¿Qué haces o que dejas de hacer y con que

frecuencia?) Me siento muy enojado (90%), me siento intranquilo, doy vueltas

por la safa de espera, le señalo el reloj a la secretaria para que se de cuenta

de que han pasado 20 minutos, siento que me late fuerte el corazón v sudo

las manos.

Pensamientos equilibrados (Después de debatir la evidencia a favor y en contra de fos

pensamientos irracionales, ¿Cuál es la nueva forma racional y objetiva en que interpretas !a

situación?): El doctor finalmente me recibe y me atiende. Puedo tolerar la espera

de 20 minutos, y me conviene hacerlo tranquilamente para no sentirme mal para

no pelearme con él y ¡a secretaria y hasta para que se me pase más rápido el

tiempo. Es más probable que el doctor haya tenido más trabajo de lo habitual y

que por eso vaya retrasado, o que el paciente que atiende ahora necesita más

tiempo, y no que por que le paga más que yo le de una mejor atención. No tengo
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evidencia de eso, y ese pensamiento solo me provoca malestar. Vengo a una

revisión breve y no necesitaré más tiempo. Mejor trataré de llevarla bien con el

médico, nada arreo/aré enojándome.

Nueva evaluación emocional y conductual (anotar porcentajes):

Molestia (30%). me siento a esperar, tomo una revista para leer v aue se me

pase mas rápido el tiempo, respiro profundamente para relajarme, tal y como

aprendí en el grupo de tratamiento psicológico.

2. Auto verbatizaciones y/o auto instrucciones positivas para prevenir y/o

disminuir el enojo (por ejemplo: no es correcto que haga no tengo derecho de maltratar física n¡

verbalmente a nadie: no es útil que me enterque o que imponga mis manera de ver las cosas

pues eso no arregla los problemas, etc.):

Puedo tolerar 20 minutos de espero, no es nada terrible v no quiero exagerar

los problemas. Estoy orgulloso de poder tolerar los problemas de la vida diaria

sin enojarme de forma excesiva. Tengo mayor auto control.

3. Ejercicio de respiración profunda para relajarme cuando me siento

enojado.

La Tarea
La tarea de la Séptima sesión es:

1. Registro diario de conductas de auto cuidado

2. Identificación, Paro y/o Modificación de Ideas Irracionales relacionados con el

deterioro de tu calidad de vida, especialmente con la ansiedad, la depresión, y el

enojo.
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3. Auto verbalizaciones positivas.

4. PASOS VITALES

5. Ejercicios de relajación y respiración para prevenir y controlar ansiedad y enojo.

6. Auto reforzamiento o auto premio por conductas adecuadas y difíciles 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 depresión o tristeza.

Algo más...

Algo bueno para nuestra vida:

Detener la auto indulgencia y
Promover la auto eficacia

El término "auto indulgencia" se refiere a un "permiso especial que algunas

personas acostumbran darse a si mismas para hacer cosas inadecuadas, o

expresar emociones intensas de manera incorrecta, de una forma que afecta a los

demás". Las personas que son auto indulgentes piensas que "tienen 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 "perdonaría fácilmente" el hecho de no

seguir un plan alimenticio adecuado para el cuidado de la Diabetes, bajo el

argumento de que "no puede resistir la tentación, y que no le importa". Mientras
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que en realidad si le importa, y si puede resistirlo, soío que "se da permiso de no

hacerlo".

Una persona auto indulgente se "perdonaría fácilmente" el hecho de gritar

por que se siente enojada, por que piensa que en realidad los otros tienen la culpa

de su molestia, que deben tolerar sus gritos, y que no puede evitar su enojo.

Mientras que ios demás no "deben" ni "tienen que" tolerar su enojo y agresión, y si

se puede evitar gritar a los demás.

Reflexiona cual es tu caso: ¿En que eres auto indulgente?, y 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 demás, y

que puedes tolerar tu enojo, trabajar para modificarlo y "prohibirte" su expresión

agresiva, etc.

Promover la auto eficacia y detener en lo posible la auto indulgencia te

ayuda a tolerar más 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 sesión

Objetivos:

1. Los participantes identificarán y evaluarán el cumplimiento de los objetivos

de la intervención.

2. Los participantes identificarán y resolverán las dudas referentes a los temas

tratados a lo largo de toda la intervención.

3. Los participantes completarán la segunda evaluación completa.

4. Los participantes registrarán la fecha para la tercera evaluación completa.

5. Cierre de terapia y despedida.

Actividades:

1. Revisión de tareas para casa.

2. Ejercicio Estructurado: "Repaso y Evaluación de la Intervención"

3. Aplicación de instrumentos

4. Cita para tercera evaluación completa

5. Cierre y despedida.

Repaso General

En esta, nuestra última sesión 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 tengas 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 la

enfermedad, resolver los problemas sociales, vocacionales o laborales y prevenir y
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controlar la ansiedad, la depresión 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 intervención.

BUZÓN DE DUDAS:

Escribe tus dudas aquí, después podrás entregar la hoja, SIN TU NOMBRE, y
la terapeuta y co-terapeuta darán respuesta a tus preguntas.

Para muestra un botón

Tu propio ejemplo:
El mejor ejemplo

¿ Qué haz aprendido en esta intervención psicológica grupal para mejorar la
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 continuación se presenta un resumen de la intervención psicológica grupal para

mejorar la calidad de vida de personas con Diabetes Mellitus en la que

participaste.

Evaluación inicial:

Completaste una serie de cuestionarios que evalúan la presencia de

sintomatología depresiva y ansiosa, características 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 últimos tres meses.

En la primera sesión:

Se describió detalladamente la intervención en que participaste. Se mencionó que

el tipo de terapia psicológica que se impartió se denomina "Terapia cognitivo

conductual" y que consiste, básicamente, en identificar y modificar pensamientos

irracionales y aprender habilidades de pensamiento racional. También se expuso

que aprenderías el auto monitoreo y otras técnicas útiles para lograr apego a tu

tratamiento, y que te entrenarían en relajación, auto refuerzo y/o auto premio y

para hacer cosas que implique logro y/o placer personal.
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En esta sesión se aclararon las reglas de trabajo grupal y aceptaste llevar a cabo

los ejercicios grupales y las tareas para casa a fin de hacerte "experto" en lo que

aprenderías 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 eí registro a lo largo

de todo el mes.

Es recomendable que lo sigas llevando a cabo aún después que ha

concluido la intervención, pues es una buena forma de monitorear lo que haces

para recordarte y motivarte a seguir tu tratamiento.

Segunda sesión:

Se expuso la relación 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; Insatisfacción 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) querías trabajar con más ahínco en las sesiones.

Tercera sesión;

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 concluyendo un pensamiento

más equilibrado, que disminuye la intensidad de las emociones negativas y nos

facilita conductas adecuadas para resolver los problemas.

Te quedó como tarea, durante el resto de las sesiones continuar con el

registro y modificación de pensamientos irracionales que afectan tu calidad de
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vida, haciendo hincapié en aquel aspecto que seleccionaste para trabajar con mas

ahínco en la tercera sesión.

Te recomiendo mucho que continúes haciendo ei esfuerzo por registrar y

modificar los pensamientos irracionales, aún después de concluir con la

intervención. Recuerda que la práctica hace al maestro.

Cuarta sesión:

Aprendiste que las auto verbalizaciones o auto instrucciones positivas son frases

que nos decimos a nosotros mismos para sentirnos bien porque aumentan la

tolerancia a la frustración, detienen la auto denigración o auto devaluación y

facilitan llevar a cabo conductas adecuadas para nuestra vida. En estas frases te

dices a ti mismo que TU PUEDES que TU QUIERES.... y que TU HACES las

cosas que te conviene hacer para estar y sentirte mejor a corto, mediano y lago

plazo aunque impliquen una frustración inmediata. Además te recuerdas a ti

mismo LO VALIOSO QUE ERES POR EL SOLO HECHO DE EXISTIR, para no

cuestionar tu valía personal por tener una enfermedad, ni por ninguna otra

situación o característica persona!.

Quinta sesión:

Se expuso la información básica de la Diabetes y su tratamiento, y se resolvieron

las dudas que planteaste (y que entregaste con antelación al "Buzón de dudas").

Posteriormente aplicaste los 11 PASOS VITALES para mejorar tu apego a

tratamiento, elaboraste un plan idea! de tratamiento, y te enteraste de los

resultados de la prueba de hemoglobina glucosilada que se te aplicó en un inicio,

para evaluar los problemas y soluciones para el control metabólico que deseas.

Sexta sesión:

Esta sesión se dedicó a aprender las habilidades de pensamiento y conducta para

prevenir y controlar la ansiedad: Identificación, paro y modificación de
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pensamientos catastróficos ("Y si...."), y entrenamiento en respiración profunda y

relajación de pares de músculos de Jacobson.

Séptima sesión:

Esta sesión se dedicó a aprender las habilidades de pensamiento y conducta para

prevenir y controlar la depresión y el enojo: a) identificar, parar y modificar los

pensamientos irracionales relacionados, con depresión (pensamientos negativos

acerca de si mismo, el mundo y el futuro, y tendencia a atribuir a si mismo las

causas de los eventos negativos) y los relacionados con el enojo (pensamientos

exagerados y catastróficos, y tendencia a atribuir a los demás las causas de los

eventos negativos personales); b) practicar el auto reforzamiento o auto premio

por conductas adecuadas (para la depresión); c) hacer cosas placenteras o que

impliquen logro personal (para la depresión); y d) practicar ¡a respiración y

relajación muscular (para ef enojo).

Octava sesión:

Se dedicó al repaso y solución de dudas acerca de la intervención, a la segunda

evaluación y al cierre y despedida. ¡Muchas gracias por completar la evaluación, y

nos vemos en tres meses para que te tomen nuevamente la Hemoglobina

glucosilada!.

QUIERO RECORDAR:
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La Tarea

RECUERDA:

La práctica hace al maestro...

Continúa evitando pensamientos rígidos, pesimistas,

demandantes y/o catastróficos: olvida ios "debo",

"tengo", "Y si...(algo catastrófico)", "nunca", "siempre",

y cambíalos por "quiero", "prefiero", " puedo tolerarlo",

"a veces"; No te culpes ni culpes a los demás; Nadie

es "bueno" o "malo", sino que hace cosas "correctas o

adecuadas" 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

(a) 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 modificación

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 devaluación y aumentar tu

tolerancia a la frustración: TU PUEDES, TU QUIERES

Y TU LO HACES.

Continúa practicando el registro de conductas de auto

cuidado y los 11 PASOS VITALES para recordar y

motivarte de cumplir tu tratamiento.

Finalmente, siegue auto premiándote conductas

adecuadas, haciendo cosas que te provoquen placer o

que impliquen logro personal, y relajándote y

respirando profundamente cuando te sientas

angustiado (a) o enojado (a).

TU CALIDAD DE VIDA ES UNA META DE TAN VALIDA

COMO EL COTROL METABÓLICO DE LA ENFERMEDAD
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Algo más...
Algo para leer,

y continuar aprendiendo
a controlar tu enfermedad

Para finalizar quiero recomendarte un Manual que

contiene una guía para que las personas que padecen Diabetes Mellitus (o

familiares, amigos o personal de salud) puedan formar grupos de apoyo que

faciliten la adquisición de conocimientos y habilidades necesarias para controlar su

enfermedad. Este Manual sería 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, dirían los autores de este

manual (o un grupo de personas racionales con Diabetes Mellitus).

El nombre.de! libro es: El Diabético Optimista. Manual para Diabéticos, Familiares

y Profesionales de la Salud. Los autores son: Duran, L, Bravo, P.f Hernández, M.

y Becerra, J. Es publicado porta Editorial Trillas, y del año de 1997.

Otro Manual que podría 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 ánimo. De: Greenberger, D. y Padesky,

C. Es publicado por la Editorial Piados, y del año 1998.

En este manual se encuentra una guía paso a paso para completar un programa

de terapia cognitivo conductual para controlar el estado de ánimo, e incluye

ejemplos clínicos y formatos para ejercicios y tareas para casa. Te lo recomiendo

mucho.

¡MUCHAS GRACIAS POR

PARTICIPAR EN ESTA INTERVENCIÓN
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Programa Mensual de Terapia Psicológica
para mejorar la calidad de Vida de

personas con Diabetes Mellitus Tipo II

Tora po ula:
Pslc. Rebeca Robles

Co-lerapeutas:
Elba, Tanla, Paloma y Cesar

1
i 1.

i S|j 2.
'i H ; 3.
'Mr
;ffi 4.
•mm. 5

1 *

Primera sesión

Presentación del grupo
Descripción de la intervención
Solución de dudas y expectativas de
la intervención
Acuerdo de reglas de trabajo grupal
Entrega de Primera sesión
Tarea para casa

¿Por qué la Terapia Psicológica?

Diabetes

Tratamiento Quejas emocionales
roquforo -O- JJ -O.
camblodo Depresión Ansiedad Enojo
Kábllos

Mu Piobln

T. Control do poso
Í.DeJardefumar
3. PMs. sexuales
4. PNs. familiares

"El Estada psicológico dtrl paciunta es e/ quinto
prcdlclordo complicaciones y mortalidad en Dtotwtes Meffllus"

¿Porqué ésta Terapia Psicológica?

El bienestar psicológico
y la calidad de vida de los pacientes
con Diabetes Mellitus
es una meta de tratamiento tan válida
e importante como la de controlar
los síntomas físicos de la enfermedad.

• Descripción de la Intervención

Número do sesiones: 8 (dos horas cada una) con Informadlo de
15 minutos en cada sesión, para descanso.

Tipo do Intervención: grupal Im5xlmo10 personas}, breve y
estructurada {manual).

Objetive: Aumentar la Calidad do Vida, o! bienestar psicológico
y el control do la enfermedad do los pacientes con Diabetes
Wollliustlpoll.

Evaluación do resultados: Se te solicitará qua completos una
serle do cuestionarlos y lomarte la HGL antes, después y a tres
y seis meses de fa Intervención para probar si nata os ofecILva.

Manual para usuarios:
paso a paso, sesión por sesión

• Primera sesión: Presentación
i Segunda y Tercera sesión: identificar y Modificar los

ponsamlanlos quo ocasionan malestar físico,
emocional y conducüíal.

i Cuarta sesión: Generación tío pensamientos
adecuados para aumentar la calidad de vida.

• Quinta sesión: Conocimientos acerca de la diabetes y
su íratait?fen(D y técnicas para mejorar el apego al
tratamiento.

i Soifa sesión: Prevención y control do la ansiedad.
i Séptima sesión: Prevención y control de la depresión

y del enojo.
i Octava soslón: Nuevo significado de la enfermedad
• EVALUACIONES: Inicio, Final, 3yS meses.



Procedimiento:
Técnicas que se aplicarán

i Las técnicas que se aplicarán
serán aquellas que han
demostrado ser efectivas para
aumentar la adherencia a
tratamiento, disminuir y prevenir
síntomas de ansiedad, depresión y
enojo y aumentar la calidad de
vida de las personas con Diabetes
Mellitus Tipo II

Pslcoeducadón:

Información para conocer
y afrontar la enfermedad

' La pslcoeducadon es una de las herramientas
psicológicas más utilizadas en el tratamiento de [a
Diabetes Mcllitus, y ha demostrado ser sumamente

efectiva para que las personas
aprendan a controlar su enfermedad.

* La Psicoeducadón consiste en informara los
pacientes y/o familiares acerca de que es

y como se trata una enfermedad.

* Los temas que se Incluirán son: Definidor y
clasificación de la Diabetes, tratamiento (educación,

alimentación, ejercido, medicamentos y autocontrol),
complicaciones agudas y crónicas, apoyo emocional, y

cuidados por parte de otros especialistas

Auto monitoreo:
Observar la propia conducta

• El auto monitoreo es una técnica efectiva para modificar
nuestras conductos y/o pensamientos no adaptaUvos,

disfuntioitales y/o Incorrectos, que consiste en la
observada» y registro de esas conductas y/o pensamientos.

• Estatécnicapartedelsupuestodequelalntormadon o
rctroalimentadón Impulsa a las personal a modificar sus

conductas emociones y/o pensamientos.

* En la terapia saenseflara esta tícnlca con el propósito
fundamental de aumentar la adherencia a tratamiento médico
y el auto cuidado de la enfermedad; por lo que sa te solicitará

que diariamente registres las todas las conductas de
auto cuidado que lleves a cabo.

Terapia Cognitiva: Pensar bien
para hacer y sentirse bien

La restructuración cognltlva es un conjunto da técnicas
útiles para identificar y modificar tos pensamientos,
creencias, Idoas, fantasías y/o Imigenes que producen
emociones negativas como b depresión, el enojo y la
ansiedad; y a generar pensamientos raciónalos y
adaptatlvos quo impulsan conductas funcionales y
bienestar físico y emocional.

Las técnicas principales son: el auto monitoreo y auto
registro de situaciones, pensamientos y conductas
relacionadas con la depreslóny la ansiedad, si parado
pensamiento, el debata racional, auto ve realizaciones
positivas o lineas da pensamiento racional,
Autoirovo laclo n afectiva, y técnicas da na nativa.

Auto reforzamiento:
Un auto premio bien merecido

El auto refbrzamlento se defino como: Brindarse a si
mismo una consecuencia positiva por una conducta o
actividad quo ha llevado a cabo.
La consecuencia positiva, premio o reforzador puedo
variar do persona a persona. Cada qulon habrá de
seleccionar con anterioridad el premio quo so dará
cuando roa Meo una conducta o actividad-
Esta técnica es útil para lograr refuerzo a conductas o
actividades difíciles pero necesarias de realizar por las
personas.
Cuando las personas son poco premiadas por su
ambiente, pueden premiarse a si mismas. Esta es una
habilidad importante de aprendor para aliviar y prevenir
la tristeza y/o depresión.

Entrenamiento en Relajación:
Cuerpo y mente relajados en minutos

El entrenamiento en relajación es una "clase"
en donde se enseña a los participantes a

relajar TODOS los músculos de su cuerpo.

' En términos generales, el entrenamiento
consiste en tensar y distender cada par de

músculos dol cuerpo, de ta cabeza a los pies.

* Es útil para prevenir y controlar la ansiedad.



Entrenamiento en Respiración:
Oxigeno y bienestar a cuerpo y mente

Cuando somos bobos respiramos con el diafragma,
proporcionando a nuestro cuerpo ol oxigeno

necesario y expulsando los tóxicos dol organismo.
Sin embargo, cuando crecemos generalmente

comenzamos a respirar do manera corlada.

El Enfrenamiento en Respiración es una "clase" en
donde los participantes roaprondor como respirar

profundamente.

Esto ha probado ser muy útil para lograr bienestar
físico y psicológico en general, y para reducir la

tensión muscular y la ansiedad en particular.

Tareas para casa:
La práctica hace al maestro

Las tareas para casa son ejercicios que los participantes
practican fuera do las soslonos del grupo. Estas tareas

llenan la finalidad de lograr que las participantes
desarrollen tas habilidades que so ensenan en las

s oslónos.

EB por medio do la práctica constante quo so nace un
hábito do Auto reforzarse, relajarse, respirar

profundamente y pensar racionalmente.

Las tareas se describen delalladanninlo en cada
aparatado do las ocho sesiones del Manual para, el

terapeuta y del Manual para las usuarias, y el
terapeuta encargará la tarea de cada sesión y

resolverá todaslas dudas que tengan tas participantes.

Reglas de
trabajo grupal

1. Asistencia puntual
2. Confidencialidad y apoyo grupal
2. Participación equitativa
3. Participación en los ejercicios

prácticos y tareas para casa

La Tarea

1. Lectura do "Primora sesión" de! Manual para el usuario;
Anotar dudas o comentarlos acerca tío la primera sesión:
2. Pensar y anotar ¿Es Importante para mi mejorar mt calidad
de vida, ademis de aprenderá controlar los síntomas físicos
do mi enfermedad?
3. ¿Estoy dispuesto a Invertir tiempo y esfuerzo en mejorar mi
calidad de vida?
4. ¿Es posible vivir con adecuada calidad de vida y bienestar
psicológico y emocional aunque padezca una enfermedad
crónica como la Diabetes?
5. ¿Qué puedo hacer para mejorarml calidad do vlda7
6. ¿Oulón as la o el responsable de que pienso, qué hago y do
como me siento?
7. Autoroglstro do conductas de autoculdado y apego a
tratamiento
Etla nglttro thbtfb myloloto [tBlnroBnts Ail. pira EB prótOfna a«&i IcndWItfol

Segunda Sesión

Revisión de tarea para casa
Identificación de dimensiones de calidad de vida
especificas para Diabetes Mellltus que se
encuentran deterioradas en cada caso particular
{con baso en los resultados do los cuostlonarlos de
calidad de vida DOOL y PECVEC).
Desarrollo do programa de trabajo Individual.
Análisis de la rotación que existo ontre el
pensamiento y las conductas y emociones
humanas.
Idontrflaclando las creencias, omoclonos y
conductas relacionadas con cada dimensión de su
calidad de vida.
Analizar las estrategias para modificación do
pensamientos, conductas y emociones
desadaptatlvas o disfunclonales.
Tarea para casa

i
B

i1
m

i .

2.

3.

4.

5.

Calidad de Vida y
Diabetes Mellitus

Satisfacción con el tratamiento de la
enfermedad

Impacto del tratamiento de la enfermedad

Preocupación acerca de los efectos futuros
de la Diabetes

Preocupación acerca de los.aspectos
sociales y vocacionates

Bienestar psicológico



Programa individual

¿Cuál es tu caso?, ¿Qué dimensiones da tu
calidad de vida se encuentran deterioradas?, y
par lo tanto?, ¿En que aspectos de tu calidad
de vida habrás de trabajar con mayor
constancia en esta Intervención?:

Ejercicio página 23 Manual para usuarios

1
H
B

Pensar bien
para sentirse bien
as cosos tjue nos pasan tos t/yo nos afectan, sino !o guo
s tío tifas" EEVUOA

P*numí«nto Emocldn y Conducta
"V si ctocó y a^jo maio la socatf IrJ
.... V yo no podrfi racflr rada. ícrá íalaf

'SfiQuro 10 vt^na por qua ya na mo oiicrg,
como ru U importo tigsta se Je oNitfó*

"Evo &coun> ya to Fuá con sus qinijotca
ya mi no roe respeto, Quo Ic^ustoe^ contntoo...

Me quteifi « r la cara,.,'

'Es probable que haya mucho Uéfca

TriacrJ
HJpQ 4ctivkldd

Enojo

Acfjvidsd normal

Wm Terapias Cognitívas

Hf l í r A ' B o c k = Terapia Cognitiva
J B J I A. Ellis = Terapia Racional Emotiva

s
1
5

Pensamlonlos llonlcos Irracionales 0 gutomátlcos

Emoclomjs y Conductas negativas y dosadaplalivas

Ponsamlcntos lóflicos y taclanaks

Emociones y Conducías adapatatlvas (tranquilidad vs.
Ansiedad 0 tflstsia vs. Depresión, y conductas adecuadas}

Terapia Cognitiva

PotisamlBntas Irracloaatos o Buto/nátlcas dasadaptatívos*
Comandos rígidos, domanoas BKaoeraOas o caBstroflcas, co
baWJ on tos cuales M Intorprstan las cosas quo SUOHten.

- Dvbo. OcbflrlJin. Deten fvfi. Qlporo)
— Tengo 414, T(o non que (vsL PiQliaro}

Pensarníortfosiac/ora/os: Interpretaciones basadas en ovldonclas
o dalos (apocadas a la realidad)

Emocionas do tu]a inte Conductas
(ttf udún

Procedimien to

m 1) Enseñar relación ontro pensamiento y
emociones y conductas
- Modelo ABC de la TREC

• A = AntBoedenie
• B - Bagaje de creencias
- C = Consecuencias omollvas y Conducluales

• 2) Identificar pensamientos irracionales y/o
automáticos relacionados con el problema

• Imaginación. Registro de Pensamiento

• 3) Modificar los pensamientos irracionales y/o
- automáticos (cambiar por pensamientos lógicos y

adaptan vos).
• Deba» racional, aiátogo soedilco. etc.

US Hoja de Auto Registro de Pensamientos con Gula
^ H d e preguntas: tlomplo de Marina en la Pág. 33 do Manual

^«w«Cf ofi H ni B-tr<

C- Cwutuirwta

^ ^ *«^—'



La Tarea

1. Registro de pensamientos que deterioran cada
una de las dimensiones de tu calidad de vida:

• 1.1. Insallsfacción con el Tratamiento do la enfermedad.
• 1.2. Impacto del tratamiento da la enfermedad.
• 1.3. Preocupaciones por efectos futuros de la enfermedad.
• 1.4. Preocupaciones por aspectos sociales o vocaclonales

(de relaciones Interpersonales, aspectos laborales (en el
trabajo, o escolares}.

• 1.5. Deterioro de bienestar psicológico.

2. Registro de conductas do auto cuidado.

(HoJ« da rtglalio an *l nunuil p in UlUírlot. Mllín 1 y !)

Algo más:
B secando paso de Marina (psg.36 da Manual para usuarios)

1^-L-L

Tercera sesión

1. Ravlslfln de tarea: Registra de pensamientos
relacionados con ol deterioro de calidad de vida, y
registra de conductas de auto cuidado.

2. Análisis Grupa(: "Pensamientos Irracionales
relacionados con ol deterioro do nuestra calidad do
vida".

3. Ejercicio Estructurado: "Modificación de
pensamientos Irracionales y/o automáticos
relacionados con ol dotorloro do la calidad de vida"

4. Tarea para casa: "Paro y modificación do
pensamientos Irracionales relacionados con el
deterioro de mi calidad da vida".

Creencias Irracionales frecuentes en DMII

1) Lat niuelua da glucou laiilnun mil dedoi
2) Mil hljDI Ivndirin la tflibotei
J) Nidia la quaril c i i i i conmina
*} Noaijuitoqua langa quaaiUrp«nun<fo*nli{9l*bB1ai todo al
tiempo
S) T a w «I «úeir il loo bajo ma hie* lanll' ótpitmlio
fij Dtbo Hsulr (oman(h>azúcar haita qua y» nolan^B ttrtvott |vra

l * t tfarm* oto aplKdlo da h l r l
7] L>« p
axplotar.
I) EiU>ylunii(a)yc
H Oabanuntandran
irnlooi.
10) Slanto domoque
II) KueiEra»Q[iro n
Muctclín.dc).
12) Nalofeioaitiran
13) Oatx> ínJintonC'a
Honamcfan dtml y
14} So/una nanoFur
1S] D*1»n

on "bombai tfa Üampo7* atpfrimfo pan

Iifo(l) daculdimn da ladliUtei.
crotomldLatHEet porque al riO[M[dori a

cúbralos autoideUclt«(w1et(tra{inilanto.

nnofa).
HcraTa mi dLiooLaapwquoiL donadla «a rpra o

t l

ala o dil liábalo [a no
crtfornldUba!»twxquasln

b l }
arántfe

¿Cuáles son los pensamientos Irraclonalos que so
relacionan con el deterioro de tu calidad do vida?

(Ejercicio pág. 39 de manual para usuarios)

4) Pensamientos Irracionales relacionados con aspectos soc/a(o$ o

(íAspectos socíatos:
;. Aspectos labóralos y/o escolares:

1-i'dKgE S) Pensamientos irrpclQiíalos relacionados con problB\
• ! psicológicos o emociónalas:

Modificación de
pensamientos

a) Se identifican los pensamientos,
b) Se analiza la evidencia o hechos
concretos que apoyan ese pensamiento o
conclusión,
c) Se analiza la evidencia en contra de
ese pensamiento conclusión,
d) Se generan pensamientos
alternativos, racionales, lógicos, y
e) Se vuelve a valorar el estado
emociona! en el que uno se encuentra
pensando de forma racional.



Hoja do Modificación da Pensamientos con Gula de Preguntas:
El ojomplo de Francisco (Pag. 42 do Manual para Usuarios) La tarea

1. Modificación do pensamientos quo deterioran i
una do las dimensiones de tu calidad do vida:

• 1.1 Insatisfacción con el Tratamiento do la
enfermedad.

• 1.2 Impacto del tratamiento de la enfermedad.
• 1.3 Preocupaclónporefectosfuturos do la

enfermedad.
• 1.4 Preocupaciones por aspectos sociales y/o

labóralos y/o vocaclo ralos.
• 1.S Problemas psicológicos o emocionales (quo

deterioran el bienestar psicológico).

2. Registro do pensamientos relacionados con el
deterioro de calidad de vida.

3. Registro diarlo do conductas de auto cuidado

Algo más
• El problema de Fondo: Cuestionar la

propia valia personal.

• "Una persona no vale menos o más por
tener o no tener algo, o por estar o no
enferma"

« Solución definitiva: No cuestionar la
propia valia personal: Un cambio
ideológico de fondo.

1
S 1
S 2.

fflfl
aBS' 3.
s
lisWm, 4.

i

Cuarta sesión

Revisión de tarea para casa.
Conferencia: Auto verbalizaciones o
líneas de pensamiento positivas:
Hablarnos bien para hacer y sentirnos
bien.
Ejercicio Estructurado: "Generando
auto verbaliazaciones positivas para
aumentar mi calidad de vida".
Tarea para casa.

"Generando auto verbalizaciones positivas
para aumentar mi calidad de vida"

Ejercicio Estructuiado: Pag. 48 do Manual pata Usuarios:
a) con apartado para generar auto verbalizaciones positivas para cada
dimensión de calillad do vida relacionada con la Dúdeles Mellltus.
b) Con preguntas gula para generación de aulo verbalizaclones
positivas personales.

>rwUnflK«*»l*B

i i con ÍIÍI trattmloiito:
DU>dO D*V*f • eiba y lohM H

»Indfnw p n mi «ArvírnAdvl

MffMfn«d*4 y «vlli

Ejemplo de Aceptación
racional de la enfermedad

" Realmonto no ma gusta ocupar (odQ este tiempo y
esfuerzo en o! tratamiento do mis dificultades o
Incapacidades, y desearla no tener que hacerlo. Pero lo
hago. Es difícil hacer muchas cosas para conservarme
relativamente saludable, pero es mucho más drflcll y a la
larga mucho más doloroso si no naso estas cosas. No
existo una razón para que tenga que ser más fácil de
hacer quo como yo lo hago. No es cierto que yo esté más
afligido quo lo que muchas otras personas están. Yo
estoy tan afllrjlcfo comú yo estoy. El sufrimiento existo on
el mundo, para mi y para todos los demás, por que
existo. Tan malo como es, pero existe. No puedo cambiar
mis Incapacidades poro puedo vivir con ollas, y lo hago.
Puedo reducirlas en alguna medida y lo hago".



La Tarea

11. Auto verbalizaciones positivas
^ m 2. Registro y Modificación de Ideas

Irracionales
u 3. Auto registro de Conductuas de

auto cuidado.

Algo Mas...
CI colmo d» H riKlomfiatd:

"Pvodf> vtrr Its vont&jts do mi t
"Yo comenc* i ruur «na tan mi miyor Jnctpicldcd,.. Daitft quo lenb 19
jftof comoix6*tanorprobtomii[»ri loor y tuvo qua uurknibft,—,qua rnfl
d*j«ron ü "villa uniadi" -.. prD&>blemarri4 por mi condición da
flttfC-oiurU raruT,.. Hoy, <feipu4i da medio ilglo m «nc tundo cli'fininlt
touptclUrfo por mi vUta cinudí crónica-* A»l qu* icapU •ttalcicn«Friq
mi vUli unud i y algo viendo con «Ita: Puado loar por1 tn*> da 20
ihEniifo* al 4¡t. y {ftnorjilnwila clono Un ojo* cuando no «toy laytnfo,
trjtujindo o facíanla mCoa pií* fe qü* tftbi t * w mi* oj&» ibíorta»-. Mi
UmlttclAn me hi JicompiFUda dur'nla mi frjb*Jo como Unptuti
(pcIcAlogo) por mucho» «tot. Ka vino « mit pactante» qm u i l (ocio* (oí
toripaut» *n el mundo™ Gsnaralmonte VQD « pacltriia* *n eiupoa o
Indlv^duilnvnid d* Ut 4;SO un. * (m 1U00 p-in.. con un par da hor» par*
CDRÜT... Ail que en I* I W I N « H a M p*clofils* d* ÍOffn* IrtdJvWual y Si
40 flirupof^. K» condUGfdo (• rn*yorli da Ui Hilanai da Itfjpla con mhi
ojos pfidfcímartfe urrarToa^̂  Y #uf>qfo ha euperimentado aTgunai
GmLOĈ nei railes. timbUn h* obterlda vorriji|iiT con»: 1} Con mil ojoi
«i l«rfadM mo ha pedlrfo«rifo£jr niif * lo qüd tom paclflnloi me (Jltorv-.
y pLMdd »it#r mam rol*J*doh..b 2] mi icÜtucT nEijatfi *yucU # lo* p«cknEH
tfufinla lauilon a corve*ntr*r*+*n 1Ui; problemai..., y JJ Algunos d* mlt
pAcbntHHdancuinuí da mli lnupacl̂ *c>4*<i ̂ ficuíUdM por»njlo».-y
«t d*n cu*[*u o> qw no me dejo vencí' por olEim, y qja lAnga el cor«já
pin icapUr ID que no puado eimblAru,r Fnioncvt ello» rr» uun coma un
«-jamplo tiludablo y M lUn cuanU de qut ario timbttn puadan intHjjr
rípld*tntn»par* vivir uNifictoriimafrU a pourd* an dHlcultad«..r"

Quinta sesión

m Objetivos y Actividades

- 1. Información y solución de dudas acerca
de la Diabetes y su tratamiento

- 2. Programa PASOS VÍTALES para
aumentar la adherencia a tratamiento

- 3 . Entrega y Evaluación de Resultados de
Prueba de Hemoglobina Glucosilada

¿Qué es la Diabetes?

* La Diabetes es una onfsrmadad motabóHca do curso crónico que se
caracteriza pw la reducción do la capacidad del cuerpo para

transformar la glucosa (azúcar) en energía.

Existen dos tipos de Diabetes:
1) La Tipa i o Insullno dependiente,

que afecta principalmente a niños y a menores do 30 anos.
En este tipo de Diabetes el páncreas produce muy poca o ninguna

Insulina, por lo que el paciento so (rata a baso de Inyecciones de
esta hormona; y

2) la mas frecuente: Diabetes Tipo 2.
que afecta principalmente a personas mayoros do 40 anos,

^^,v.- ' y en cuyo caso el cuerpo produce Insulina pero no en la cantidad
M : adecuada, y su acción es Insuficiente, por lo QUO los paciento s no
|gM>ft requieran nocosarlamonte de (a aplicación da Insulina.

Tratamiento
" Educación: Es labassdcl tratamiento ya que ayudará al

paelonio adquirir conducías do auto cuidado, y corregir y
conductas InaoOcuadasconol fin de lograr el control do la
anlormodad, evitar al máximo la aparición o progresión &,

complicaciones y mejorar su calidad do vida.

* Alimentación: EntantoquelaDlaoetososundosordon
mútabóllco que Impide al cuerpo si aprovechamiento adecuado de

algunos nutrimentos, se puede balancearla alimentación de
manara quo so ayudo a lograr un buen control do la glucosa.

* Ejercicio: Es muy Importante que si paciento haoa ojorelelo
para quo ol cuerpo aproveche la añoróla dando como resultado

una sensación da blanostar y mejor control de la dlabatos.

* Tratamiento Médico: incluyo visitas periódicas™ si
medico ospoclahsta quien dotormlnará el tratamiento con

medicamentos adecuado para el paciente: pastillas
(Wpogluceinlantes óralos), o pastillas o Insulina, o Insulina.

Alimentación
La alimentación adecuada permito o I control de la diabetes.

* Los planes da alimentación dobon sor Individualizados,
tomando o n cuenta [afiliad, pesa, [alia, estilo do vida,
gustos, capacidad económica y objetivos personales.

* Las metas da un plan de alimentación son:
1) Mantener las cifras do glucosa lo más cercano a lo normal,

2) Prevenir complicaciones agudas
(tilporglucomla e nlpoglucemla),

3} prevenir el desarrollo do complicaciones crónicas,
4) Alcanzar niveles óptimos de grasas on sangre,
5) Proporcionar la cantidad adecuada do calorías,

6) Proporcionar los nutrimentos necesarios
para mantener la salud, y

7) mantener un peso corporal adecuado.



Nutrimentos:
Sustancias de las cuales se forman los alimentos:

1} Hidratos do carbono: Fuonto principal da eneróla. Dat»
constituir del 60 at 60% del aporto calótleo en nuestra

alimentación.
Existen dos tipos:

a) Hidratos de Carbono simples: cuando ios injerimos aumentan
rápidamente la glucosa en la sangro, so encuentran on la fruta,

dulces, míreseos, y son los que se recomienda lomar en caso fle
rilpoglucomia,

D) Hidratos de carbono com/jíe/os: atimenian rrds lentamente la
flluccsa y so encuentran en galletas, papas, coréales Se

recomiendan para tas colaciones.

2¡ Proteínas: Nutrimento que nos ayuda al crecimiento y a
reparar tejidos. Ss encuentra en los productos deorlgon

animal (carne, lecho, huevo), y on cereales o leguminosas.

Nutrimentos:
Sustancias de las cuales se forman los alimentos:

3) Grasas: Son la fuente de energía mas concentrada que
contienen los alimentos. Existen tíos Upas: a¡ Saíuiatta {de origen
animal) que nay que tratar tfe avilar por satud, b) tn&awradi (de
origen vegetal), y c) Monelnsaturada (He origen vegetal y que no
contlonon coleitord (protegen ot coraión): aguacate, nueces.

cooahuato, so millas de girasol, aceitunas y ajonjolí.

4) Fibras: Son hidratos de carbono que forman paite de la
ostiudura de las frutas, vegotales, cénalos y leguminosas, quo
actúan en el Intestino absoiblondo parle do Ja glucosa y grasa
antos de que paso a la sangro. SON MUY IMPORTANTES EN LA

AUMENTACIÓN DE LAS PERSONAS CON DIABETES.
Eílston dos tipos;

aj Soluble: su encuentra en leguminosa y (rutas, y ayuda a controlar
niveles de glucosa y cotostorot en el cuerpo; y

b} tnsotubln; Se encuontraon los alImontos integrales y salvado
(cascara do loe coréales).

Nutrimentos:
Sustancias de las cuales se forman tos alimentos:

5) Agua: Nutrimento que se requiero en mayor cantidad y
que constituye el 60-80% del peso corporal.

6) Vitaminas y nutrimientos inorgánicos
(minerales): Los requerimientos de vitaminas y

minerales son pequeftos y generalmente so cubren con
una alimentación balanceada, Por eso es Importante

consumir frutas, verduras y cereales.

7) Alcohol: En términos generales no os recomendable
para una persona con Diabetos. El alcohol no so

convierto on glucosa (una pequefU pártase utiliza como
energía yo l resto se almacena como grasa). El

consumo moderado de alcohol puedo llegar a afectar el
control de glucemia, sobre todo si la persona tleno

problemas hepáticos o renales

Plan de Plan de Alimentación:
Recomendaciones
* Mcinai y eonurvtr a| p*to Idul

• NaQndulur ntagún illmanto con •rú-c*f
* Ka unfumlr nfmicam no dbHUcoi, dulett nJ piítatai

* EvHii iltm«ntDi frttn. CJpMdox o «npiiUutfo*
• e^UfilImfl irlos rlc«*ncoíirteio) íí^M.«t«»4** «*.!«** jihjms.iii^)

" Oltmlrulf al consumo <b u t con un mínimo da 3 gr. «I *!J*
No ift*dlf. qultir o c*mb¿*r Ui nclonn ou* no u i n del rnUmo grupo d«

•(hxnlo*, «n la dkti %\» Inülqua íu m*dko.
' Tomur tuAc^nta »gu* {mínima o V I H I *1 <ILHJ

' Con*i»rtr illmanto* *ttot *n flbn
' UUIlnr «miüiflot M UÚCMI pira tndulzir k» illminiot

• Consurnlr carbonJdrmtot complaju
- El conatinv d* proitln» pmd« Uf mtnor dul

Una alimentación balanceada osla conformada por: 50-60%
do hidratos do cartw», 12-20% tto proteínas, 25-30% da cras

(y molo «1 to% da gnr t i tt*b* «ar da critfnunfcnjlj.

Ejercicio

' El ejercicio mejora el funciona miento cardiovascular,
disminuye los nivel do glucosa en sangre, baja los niveles

de Hemoglobina glucoslfctda, disminuyo las grasas en
sangre (co tostó rol y trlgllcfirltlos), mejora la sensibilidad a

la insullna.quoma calorías lo que ayuda a perder peso,
reduce el estrés, y produce una sensación de bienestar y

mejoría dol estado del ánimo.

• Antes de Iniciar cualquier tipo do ejercicio es Importante ta
valoración médica, para disminuir cualquier riesgo para la
salud (So recomienda «1 electrocardiograma, la prueba da
esfuerzo, una valoración de k función ranal y del fondo do
ojo).Hay algunas contra Indicaciones médicas para hacer
ejercicio, como la presencia de complicaciones crónicas

[neuropatía, nofropatia, retlnopatla o enfermedad
cardiovascular)

Ejercicio

NO DEBES HACER EJERCICIO SI:

D Tu glucosa está arriba de 250 mg/dl y hay
ce tonas en orina, pues aumentarás las

concentraciones de glucosa en sangre, y

Si tienes alguna infección, gripa, abscesos o
un estado emocional alterado.



Ejercicio:
Recomendaciones
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Medicamentos

La insulina: Es una hormona que se produce
en las células bota del páncreas, permito la

entrada de la glucosa en las células de nuestro
cuerpo, que so usa como combustible. Cu ando
el páncreas no produce Insulina es necesario

proporcionársela por medio de
Inyecciones.Las personas con Diabetes

Mellítus Tipo II pueden llegar a requerir de
algunas Inyecciones de Insulina en caso de

que la alimentación o las pastillas
(h i pog tu cerníanles orales) no estén

funcionando bien o de manera temporal
durante una infección grave o una cirugla.Para
comprar insulina hay que tomar en cuenta su

concentración y tiempo de acción.

Medicamentos

Las pastillas (htpogtucemMtes orales): Las pastillas
hlpodiucamlanles no son Insulina, son sustancias químicas
que ayudan entreoirás cosas a producir mas Insulina y a

utilizarla oflcfenfementa para reducir la glucosa on
sangre.Hay diferentes tipos de hlpoglucomlantcs orales y
solo ol médico puodo dotormlnar cual os el mejor para ti.

Sa recomienda su uso en pacíanlos con diabetes tipo II.

El médico es ol ÚNICO que puede cambiar la d o s i s .

NO OLVIDES TOMAR LA PASTILLA y ovlta saltarla comidas
para disminuir ol riesgo do hlpoglucemla

Auto monitoreo
de Glucosa Capilar

Es la modrcrún do la glucosa capilar realizada por el propio
pacienta en (filáronlos momonlos del día. La frocunnda on Que
debe realizaran dopontfo del Upo de diabetos y del grado de
control que se desea lograr.

Recomo ndaclones:
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Auto monitoreo
de Glucosa Capilar

Equipo: Lancetas estériles, dispositivo para la lanceta,
frasco de tiras reactivas, material do asao (agua y jabón)

y glucomotro (fílate que las tiras reactivas sean
fáciles de encontrar)

Procedimiento: Lavarse las manos, secarías bion, frotar el
dodo hada la punta como "ordenándolo", "pinchar" el

dedo en la parte lateral hasta obtener una gota de sangre,
depositar la muestra de sangro on la tira reactiva sin tocarla
ni "embarrarla" (solo dejarla caer), tomar el tiempo, limpiar,
comparar los resultados de acuerdo a las Instrucciones dol
frasco. SI tienes un glucómetro sigue sus Instrucciones de

uso (cada marca funciona diferente).

Medición de cuerpos cetónicos
Cuando falla Insulina se producen en gran canlidad y

se eliminan por la orina, y si se tiene la glucosa en
sangre arrtca do 250 mg/dl la persona esla on

riesgo de descompensarse (cGtoaddosis diabética).

Recomendado n:
Medir en caso de quo la glucosa en sangre este por

arriba de 250 mg/dl o cuando hayolra enfermedad
(Infecciones, estrés, cirugía). Exislen varías marcas
de liras reactivas para medir la cotona en orina. Es

conveniente tenerlas a 'a mano en casa.

IMPORTANTE: Cuando hay prosoncla de cuerpos
cetónicos en orina y glucosa elevada es sangro

se requiera do atondan médica Inmediata.



Hemoglobina
Glucosilada:

• Es otra prueba que Indica cual ha sido el
control do la glucosa.

• Indica el porcentaje promedio de glucosa
en sangre en los últimos 3-4 meses.

• Se considera la mejor prueba de cotnrol
metabóiico.

• Al final do la sesión se te darán a conocer
los resultados de la prueba de Hgl que se
le tomó gratuitamente al Inicio de la
intervencfón.

• Se aplicará gratuitamente on tros meses a
los participantes de esta intervención.

Complicaciones crónicas
(pág. 59-61)

Hlpoglu comía
Hlperglucemía
Cetoacldosls
Síndrome Hiperosmfat no catódico
Houtopalia
Pió Diabético
Rettnopatía
Ndfropatla

» ¿Por qué suceden?
» ¿Cómo me doy cuenta?

(síntomas)
» ¿Qué p u e d o hacor? {tratamiento

y recomendaciones)

Factores que predisponen a
complicaciones crónicas

1. Mantener niveles de glucosa en sangre
elevados por mucho tiempo

2. Tener presión 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 retardar
la aparición de

Complicaciones severas? (pág. ey

EHmlft* kHplaavtaplaldrHk». mantaiXAndot» hBrítedoa

Aadf (Kn • ! onaVnokgo p v a ciscan* ratdcr da OJO por lo rr
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d«aparaa i rHHajdqul«r crobivma 4 * u n » anuna

fava rtf M pf ficOcao Gaflarai qu# podtTsn ocaMonv u
nnualotQCOPB-thBW ^ulaa an la •blw>IAOr»1 «n c

Programa de
Adherencia a Tratamiento

• 11 pasos para mejorar la adherencia o
apego a tratamiento de enfermedades
crónicas
- Pslcooducactún
- Modificación do Moas Irracionales
- Plan para acudlracltas con el médico
- Resolver problemas do comunicación con et médico
- Conoclmelnto y solución de otéelos colaterales
- Plan para adquisición da medicamentos
- Plan para consumo do medicamentos
- Plan para conservación y transporto de medicamentos
- Saftalos o (ecordatortos físicos
- Seriales o recordatorios verbales
- Solución de olvidos

Para muestra un botón

* El caso de Elizabeth (uag. «i

- Auto Instrucciones y recompensas para
facilitar el cumplimiento del tratamiento
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La Tarea

• Hacer tu propio plan de tratamiento:
PASOS VITALES

• Repaso de auto verbalización positiva
• Registro y modificación de

pensamientos irracionales que
deterioran tu calidad de vida

• Registro diario de conductas de auto
cuidado

Algo más...

CONOCER PARA MEJORAR:
- Análisis de Resultados de Hgl.

Valores do GIucos.
90mgfdl

210 mgfdl
2-10 mg'dl

Sexta sesión

m Revisión de la tarea para casa de !a quinta
sesión.

• Técnicas cognilivas' para prevenir y conirolar
la ansiedad: Identificación, Paro y/o
Modificación de Pensamientos irracionales
relacionados con !a ansiedad: "Y si...."

M Técnicas conducutales para prevenir y
controlar la ansiedad: Entrenamiento en
respiración profunda y relajación de pares de
músculos de Jacobson.

ANSIEDAD:
UN MIEDO ILÓGICO

•Diferencia cnlíe síntomas y trastornos de ansiedad.
•Trastornos de ansiedad: B% de <a población general.
•Síntomas do ansiedad: Simonas (isleos (laquicardia.

sudoradon. etc).
y psicológicos (sensación de temor ilógico, inlenso y duradero)

•Trastornos de ansiedad: Trastorno de ansiedad generalizada.
Trastorno de Pánico. Trastorno Obsesivo Compulsivo. Fobio

simple. FoBia Social, Trastorno por Eslres Poslraumallco.
•El tratamiento Ideal de [os Iraslornos de ansiedad es
Pslcotorapla Coflnltlvo Conductual t medicamento.

•La Técnicas de Terapia Cognitlvo Conduclual pueden ser útiles
para prevenir Iraslomos de ansiedad y eliminar

síntoma lologla ansiosa.

Manejo de estrés y
prevención/control de ansiedad

Identificar, detener y modificar los pensamientos
irracionales y automáticos relacionados con la
ansiedad:
- Anticipación y Planeador! vs. Pensamlenlos de luEuro catastróí-co
- -rsl....(alQ0C3lasWi([cor omDlar por "PUEDO

TOLERARLO-

Respiración profunda:
- Relación entre ansiedad y respiración ifilpcivonwaclón)
- Respiración OiafcagrnSUca: Inhalar lentamente, durante T

segundos "infiantlo el eslOmaoo". y e<nalar ¡enlámenlo dumaio 7
. segundos "desinflando d osiómaoo".

Relajación
- Relajación da pares musc

' Tcnaai y nflaJüfCatíapa
ao la catxia a tai pes

- Rolslación aulogena. etc.

s de Jacobson
úcutesdclcir^ipo, eP io

Entrenamiento en Respiración:
Oxlgono y bfonnstat a cuerpo y mentó

El Entrenamiento en Respiración es una "dase" 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 tóxicos del
organismo. Sin embargo, cuando crecemos
generalmente comenzamos a respirar de manera
cortada. Con este entrenamiento rea prendemos la
respiración diafragma tica. *
Esto ha probada ser muy útil para lograr bienestar
tísico y psicológico en general, y para reducir la
tensión muscular y la ansiedad en particular.
Es importante que tas participantes ensayen
diariamente la respiración profunda para lograr
respirar de esta manera de forma habitual, y para
cuando se quiera relajarse y disminuir la ansiedad.

Ejercicio píe. 75
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Entrenamiento en Relajación:
Cuoipo y nenie relajados on minutos

" El entrenamiento en relajación es una "dase"
en donde se enseña a tos participantes a relajar

TODOS los músculos de su cuerpo.
1 Este entrenamiento es útil para disminuir la ansiedad.

* En términos generales, el entrenamiento consiste
en tensar/distender

cada par de músculos del cuerpo, de pies a cabeza.
* Es importante que to que se aprenda en la sesión de

entrenamiento se practique todos los días,
muchas veces, para que después, uno

pueda relajarse en unos cuantos minutos.

is
Relajación Muscular ÍP̂ ZT?

Grupos musculares

• ' • - • - • • ' " '

""—•

f^í^n

Éicrcicioí

"

"* :;H=r

< » "••':•:",':,'.•, - " * • • • "

'¡"üVtVÍ/-";"™,""^.^™!™"1.'*1

La Tarea

• Practicar al menos una vez al día los
ejercicios de respiración profunda y relajación
muscuaíar aprendidos en la sesión.

• PASOS VITALES

• Autoverbalizadones positivas

• Identificación y Modificación de
pesn amientas irracionales relacionados con
el deterioro de tu calidad de vida

• Registro diario de conductas de auio cuidado

Algo más...
La Relajación: Un Verdadera Medicina
para las personas con Diabetes Mellitus

U lUfúma ranlo» a-jtímtñü, y parlicutjananTD
~[AV[iiímpdIñAn

rivgulan unto tío forma
dlrcda C4MMlnd[ntctiolimiIdboK<fn° do liglucoia.

Laromururiunlcnqua pddomeí lagfir
uní nducchin ilo la KtlvtdKS « I SitUrnn

rn™o»HmpMcoo»luitiun«nIo LA RELAJACIÓN.

IRELAJATE DIARIAMENTE PARA VIVIR

MEJOR FÍSICA Y MENTALMENTEI

Séptima sesión

• Revisión de tarea para casa de !a sexia sesión.

• Técnicas cognitivas para prevenir y controlar la
depresión y el enojo: Identificación, Paro y/o
modificación de pensamientos relacionados con
depresión y enojo.

• Técnicas conductuales para prevenir y controlar
la depresión; auto verba I ¡zac iones positivas,
auto reforzamiento y hacer cosas placenteras o
que impliquen logro personal.

• Técnicas conductuales para prevenir y controlar
el enojo: entrenamiento en respiración profunda
y relajación muscualar.

Depresión:
La onfermedad de ¡a tristeza

•Diferencia entro Depresión mayor y Sifilomas daproslvos.
•Depresión Mayor; 5% do la población general

• Síntomas depresivos: hasta al 20% de la población y mis
frecuente en mujeres.

•Síntomas: salado da Animo deprimido, pérdida de interés
en las actividades cotidianas, alteraciones dol dormir
(insomnio o hlporsonmlo), alteraciones en el apetito,
problemas de concentración, pensamlontos <3e muerte,

Ideación o Intentos suicidas.
•E l mojor tratamiento do la Depresión mayor os
Psicoterapia Cognltlvo Conductual • medicamento

anlftíoprosívo.
•La Psicoterapia Cognltlvo Conductual os efoctlva para

provenir la depresión mayor y eliminar síntomas
depresivos.
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Pensar bien para
hacer y sentirse bien

Pensamientos relacionados con depresión

- Pensamientos negativos acerca de uno
mismo, el mundo y el futuro

- Atribución de causas de eventos negativos
de forma estable y a uno mismo: Culpa por
todo lo malo que pasa, y pensar que lo
negativo durará para siempre.

- Cuestionar la propia valía personal ante los
errores o características negativas de uno
mismo.

Auto verbalizaciones positivas

1. Mcgusla la gento
2. Me siento blon
3. Lo gusto ala gomo
4. Mo agradó hacer...
5. Soy una buena persona...
6. Tongo un buen auto conlrol
7. Tongo consideración con los domas
8. Algún día recordaré [os malos días y sonroirí
9. Mis experiencias me han preparado para el futuro
10. Ha ([abajado bastante y ahora me ocupo (amblan de

divertirme
Ejordclo piq. 87

Auto reforzamiento:
Un premio bien merecido

m Reconocer nuestros logros
• Identificar las condeutas a reforzar
• Identificar los reforzadores o premios
s Dar los reforzadores o premios ante

conducías positivas, inmediatamente
después de la conducta y sólo ante esa
conducta.

n
.pi 2.
SjSjtf: ' 3.

'IR1 4-fjÉH 5.
¿ral ' 6.
U 7.
*pH'< 8.
ifjj|/ g.
jpvüft 10.

Hacer cosas placenteras
y/o que impliquen logro

Planear algo con lo que disfrutas
Salir a divertirse
Asistirá una reunión social
Practicar un deporte
Divertirse en casa
Hacer bien un trabajo
Cooperar con alguien en una tarea común
Iniciar una conversación
Hacer cumplidos o alabar a alguien
Mostrar afecto físico o amor

Ejercicio pág. SO

Enojo
» El enojo es un estado cognitivo (de

pensamiento) - emotivo - fisiológico.
Es una emoción, que a niveles altos tienen
consecuencias negativas tanto físicas, como

psicológicas y sociales
El enojo puede ser un antecedente directo o

indirecto de la agresión o violencia y de
conflictos interpersonales.

El enojo se ha asociado con hipertensión
La Psicoterapia Cognitivo Conductual ha

demostrado ser efectiva para reducir el enojo

Pensar bien para
hacer y sentir bien

Pensamientos relacionados con el enojo
- Catastrofizar
- Sobregeneralizar
- Pensamiento Rígido
- "Anticipación"
- Atribución de causa de los eventos de forma

estable y al exterior: Los demás tienen la culpa
de todo lo malo que pasa, y lo negativo durará
para siempre.
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Técnicas para
control del enojo

Respira hasta 7
y retájate

La Respiración profunda y la
relajación muscular que aprendiste
en la sesión anterior son muy útiles
para disminuir el enojo. ¡ Practícala !

La tarea
• Practicar la Identificación y Modificación

de pensamientos irracionales
relacionados con la depresión y el enojo.

» Practicar el atuo reforzamiento y hacer
cosas placenteras y/o que impliquen logro
personal

* Practicar la respiración profunda y la
relajación muscuíar para reducir el enojo
y/o la ansiedad

• Practicar autoverbalizaciones positivas
• PASOS VITALES
• Registro de conductas de auto cuidado

Algo más...

i Algo bueno para nuestra vida:
Detener la auto indulgencia y Promover la
auto eficacia

"Promover la auto eficacia y detener en lo posible
la auto indulgencia te ayuda a tolerar más y mejor
los 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".

Octava sesión
• Revisión de la tarea de la séptima sesión.
• Repaso y Evaluación de la Intervención

- Resumen
- Para muestra un botón:

- Tu propio ojomplo: Eí mejor ojomplo.

- Aplicación de Instrumentos
* Cierre y despedida

I MUCHAS GRACIAS POR PARTICIPAR
EN ESTA INTERVENCIÓN,

Y NOS VEMOS EN TRES MESES PARA
TU PRÓXIMA EVALUACIÓN I
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BUZÓN DE DUDAS

A continuación se enlistan las preguntas que hicieron los
participantes de la intervención para mejorar la calidad de vida de
personas con Diabetes Mellitus Tipo II, y que depositaron en el
"BUZÓN DE DUDAS". Estas preguntas vienen seguidas por la
respuesta o recomendación que dio un médico especialista.
ESPERO QUE TE SEAN DE MUCHA UTILIDAD.

1. Mi Papá era diabético, mi Mamá era diabética, Yo soy diabético, tengo 10 hijos,
ninguno presenta síntomas de diabetes. El mayor tiene 35 años, el menor 16.
¿Que recomendaciones nos darían para que no se les dispare esa
enfermedad?

R= Es recomendable que sigan un plan de alimentación adecuado y que se
mantengan en su peso, así como realizarse una prueba de tolerancia a glucosa al
menos una vez al año 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 años se la diagnosticaron.

R= En términos generales existen dos tipos de Diabetes. La Diabetes Tipo I o
insulino dependiente generalmente comienza a temprana edad (niñez). Es
probable que tu hijo tenga este tipo de Diabetes. La tuya comenzó en la edad
adulta, es de Tipo II o no insufino dependiente. Así, la razón por la que a tu hijo le
comenzó a temprana edad, es que tiene otro tipo de Diabetes que tu.

Los cuidados necesarios para prevenir complicaciones por la Diabetes I y II son
similares: dieta, ejercicio, monitoreo de niveles de glucosa en sangre, visita a
especialistas. La única diferencia importante es que las personas con Diabetes II
generalmente toman medicamentos hipoglucemiantes, y en cambió, las personas
con Diabetes I necesitan insulina, pues su páncreas no la produce.

3. ¿Que es hiperglucemia?

R= Es la elevación anormal de glucosa en sangre (más de 110 mg/dl): "Tener alta
el azúcar".

La hiperglucemia durante mucho tiempo puede provocar problemas graves (como
cetoacidosis o síndrome hiperosmolar no cetónico, por ejemplo)



Síntomas: Poliuria (mucha orina), potidipsia (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 ejercicio.

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 están 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 desesperación por las noches y mucho calor?

R- Estos síntomas puedes ocurrir por muchas razones. Lo más indicado es que
consultes a tu médico, para que le expongas tu caso detalladamente y pueda
decirte a que se debe y como tratarlo.

6. Tengo 35 años, el médico me dijo que a mi edad, que empece con la diabetes,
es más agresivo con respecto al organismo.

R= La Diabetes Meilitus II, que comienza en la edad adulta no es más agresiva
que ia Diabetes Meilitus I, que comienza en la infancia. En la Diabetes Meilitus I el
páncreas no produce insulina, y en cambio, en la Diabetes Meilitus II, que tu
presentas, el páncreas si produce insulina, solo que no se tiene la cantidad
adecuada de! organismo. Por eso, las personas con Diabetes I necesitan tratarse
son insulina, y tu te puedes controlar, la mayoría del tiempo solo con medicamento
(no necesitan inyecciones de insulina).

7. Para llevar el control del monitoreo es suficiente con el análisis de cada mes
que se hace en el centro de salud al grupo de diabetes o ¿es 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 en orina, que son más económicas. El
auto monitoreo de glucosa en sangre es una herramienta para llevar
adecuadamente tu tratamiento.

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 empezó a comer), a las 10 de la noche, sobre todo si se
realizó actividad física extra de lo habitual, cada 3 o 4 horas si estas enfermo (a),
y antes durante y después de hacer ejercicio.

El monitoreo de glucosa ES LA FORMA EN QUE VUELVES VISIBLE A LA
ENFERMEDAD INVISIBLE QUE ES LA DIABETES, ¡aprovéchalo!



8. Después de diagnosticar la diabetes en que tiempo se presenta la neuropatía y
que se debe de hacer, que cuidados, etc.

R= La neuropatía es un daño a sistema nervioso central que puede afectar:
corazón (taquicardias, presión arterial baja o infarto), estómago (problemas para
vacío), intestino (diarrea, estreñimiento), vejiga (problemas para vacío), sexuales
(impotencia), defectos en sudoración (nada o mucho). Los síntomas son:
hormigueo, adormecimiento, sensación de frío o calor, dolor quemante o
"punzante", disminución de sed, pérdida de la sensibilidad al dolor.

Esta es una complicación tardía de la Diabetes, y su presentación puede ser
muchos años después de que te diagnostican la enfermedad si es que sigues un
plan de alimentación adecuado, toma de medicamentos, auto monitoreo de niveles
de glucosa en sangre y ejercicio.

9. Los medicamentos se deben de tomar en ayunas o después 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 aumentos, para evitar descompensaciones fuertes (hipoglucemias). El
médico prescribe la hora del día para consumir los medicamentos de acuerdo a
cada caso particular, según 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 pequeña parte se utiliza como energía y
el resto se almacena como grasa). El consumo moderado de alcohol puede llegar
a afectar el control de glucemia, sobre todo si la persona tiene problemas
hepáticos 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 relacionada con tu pérdida de interés
por el sexo. Consúltalo con tu médico. Existen alternativas de tratamiento para
este problema.

12. ¿Cuántos años dura la diabetes?

R= Toda la vida. La Diabetes no se cura, aunque si se controla.



13. Quiero saber ¿Porqué se me cae el párpado izquierdo?

R= Puede ser un síntoma de una complicación por !a Diabetes. Es muy importante
que asistas con un endocrinólogo para recibir un diagnóstico y tratamiento
precisos.

14. A veces tengo un dolor intenso en el pecho y en el conejo izquierdo, ¿Qué es?

R= Puede ser un síntoma de una complicación por Ea Diabetes. Es muy importante
que asistas con un endocrinólogo para recibir un diagnóstico y tratamiento
precisos.

15. ¿Qué efectos colaterales tiene la glibenclamida y otros medicamentos
hipoglucemiantes?

R= Las pastillas hipoglucemiantes no son insulina, son sustancias químicas 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, e informarte los posibles
efectos secundarios del que te ha indicado.

Empero, el efecto adverso más común e importante es la hipoglucemia, y esta
puede ser evitada con un plan de alimentación adecuado (no saltarse comidas) y
ajustando las dosis de! medicamento. El médico es el ÚNICO que puede
cambiar la dosis.

16. ¿Qué tan efectivo es el análisis de orina?

R= El análisis de orina puede ser: 1) para medir azúcar, o 2) para medir cetonas.
En ambos casos es efectivo. Sin embargo, e! análisis de azúcar en orina no es la
mejor opción como guía para tu tratamiento diario, pues la mayoría de las veces
aparece positivo solo hasta que tienes muy alta el azúcar.

En el caso del análisis 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, cirugía), 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 está en riesgo de descompensarse)

17. ¿Qué tan cierto es que es conveniente utilizar vitamina B12 para mejorar la
calidad de la afluencia sanguínea?

R= La prescripción 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 cambió por
Metformina para poder bajar de peso. El problema es que cuando comencé
con la metformina también me empezó diarrea y agruras. Tomo tres pastillas ai
día. E! Dr. Dice que ta diarrea y agruras no son por la medicina, pero quiero
otra opinión.

R=

19. Si me pongo insulina ¿me vuelvo dependiente de ella y me pueden dar más
hipoglucemias?

R= Algunas personas con Diabetes Meüitus Tipo II 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 suficiente un órgano del cuerpo (como el páncreas, 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
controlar tus niveles de glucosa en sangre por que tu páncreas no la está
produciendo 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 hipogiucemiantes; y si no es así, es que
necesitas la insulina y con eso estarás mejor controlado (a) físicamente. Si sigues
las instrucciones de tu médico respecto a la dosis, horario y forma de inyectarte la
insulina no tendrás más 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 azúcar normal?

R= La glibenclamida es un hipoglucemiante, lo que quiere decir que sirve para
bajar 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 carbohidratos simples ("alimentos con
azúcar") para que rápidamente 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 azúcar.


