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-1 Amigos mios...! jAceptemos que somos seres tinicos en el universo...!
Al nacer comienza para nosotros la aventura mds desafiante,
mds retadora: aprender a crecer, a gozar como seres humanos.

Asi til, como yo y como todos los hombres,
hemos nacido con las virtudes, potenciales y cualidades que
el creador nos otorgo, para lograr y conquistar

el derecho de vivir plenamente.

-Y0 los invito a emprender la biisqueda del hombre,
que consiste en comprender y aceptar su naturaleza como ‘ser humano”
y poder manifestar su amor hacia sus semejantes,

a los seres vivientes y a las cosas.

Alfonso Lara Castilla, “Vive”.



i QUE COSTUMBRE TAN.SALYAIE!

Jaime Sdbines

jQué costumbre tan salvaje esta de enterrar a los muertos! jde
matarlos, de aniquilarlos, de borrarlos de la tierra! Es tratarlos

alevosamente, es negarles la posibilidad de revivir.

Yo siempre estoy esperando que los muertos se levanten, que

rompan el ataid y digan alegremente: spor qué lloras?

Por eso me sobrecoge el entierro. Asequran las tapas de la caja, [a
introducen, le ponen lajas encima, y luego tierra, tras, tras, tras,
paletada tras paletada, terrones, polvo, piedras, apisonando,

amacizando, ahi te quedas, de aqui ya no sales.

Me dan risa, luego, las coronas, las flores, el [lanto, los besos
derramados. Es una burla: ;para qué lo enterraron?, spor qué no lo
dejaron fuera hasta secarse, hasta que nos hablaran sus huesos de
su muerte? ;O por qué no quemarlo, o darlo a los animales, o

tirarlo a un rio?
Habria de tener una casa de reposo para los muertos, ventilada,

limpia, con misica y con agua corriente. Lo menos dos o tres, cada

dia, se levantarian a vivir.

A mi padre: Anastacio Basiliso Ramirez Martinez (+)
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Interacciones Sociales De Pacientes Diabéticos 9

RESUMEN

El propoésito de este trabajo fue investigar las interacciones de los
pacientes diabéticos con su familia, amigos, conocidos, personal médico vy
sanitario que los atienden y demas personas con quienes se relacionan. A 104
hombres y 196 mujeres pacientes diabéticos seleccionados por el método no
probabilistico de cuotas se les aplicé dos instrumentos de evaluacién, una escala
tipo Likert, de 65 reactivos y un instrumento de apoyo social, para conocer la
forma en que se comportan, comunican y relacionan en su entorno social. Los
datos sugieren que la mayoria de los pacientes diabéticos presentan
interacciones sociales satisfactorias con las personas que los rodean. Se encontré
qgue no existen diferencias significativas entre hombres y mujeres diabéticos en las
siguientes categorias familia, entorno laboral, amigos, percepcién de si mismo,

percepcidn de otras personas, entorno religioso, entorno médico.

“ Palabras Clave: Pacientes Diabéticos, Interacciones Sociales.
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INTRODUCCION

Actualmente, ha surgido un gran interés por estudiar el estilo de vida de las
personas y como éste afecta su salud. Es evidente que la carga econémica que
conlleva la atencién a los problemas de salud, es uno de los aspectos principales
que ha contribuido a que se revalore el estilo de vida y conducta en relacién con
el proceso de salud-enfermedad; ya que por lo general, ha sido “histéricamente
reducido solamente al aspecto biolégico, dejando a un lado los elementos
psicoldgicos y sociales de los individuos. De esta forma la Salud y la Enfermedad
han resultado fendmenos ajenos a la sociedad que los genera” (Reyes y
Arizmendi, 1987; p.13; en Vazquez, 2001)

La OMS (Organizacién Mundial de la Salud), define el término salud como
“el estado de bienestar fisico, mental y social completo y no meramente la
ausencia de enfermedad” ademas de considerar que la salud no es un estado
sino un proceso (Vazquez, 2001).

Por su parte, Saporano (1973; en Vazquez, 2001), al hablar acerca de la
salud, considera que el ritmo de vida moderna, asi como los compromisos cada
vez mayores Yy agobiantes, asi como el estrés, exigen del ser humano una vida de
nivel constante y elevado de eficiencia psicofisica. Por ello, las personas se ven
en la necesidad de comprobar periédicamente su estado de salud o propiamente
la enfermedad misma. Asi, el paciente vive bajo la pesadilla continua de las
enfermedades y con el miedo a un desequilibrio funcional de sus propios érganos
para hacer frente a los esfuerzos que comporta la lucha diaria.

Sin embargo, Califano (1979, en Osorio 1997 en Vazquez, 2001) senala
que siete de las principales causas de muerte podrian disminuir, interviniendo en

conductas como el consumo de tabaco, la dieta, el consumo de alcohol, el
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ejercicio fisico, la adherencia terapéutica y un seguimiento periédico del estado
de salud. De tal forma que la presencia y ausencia de ciertos comportamientos en
el repertorio habitual de una persona, parecen propiciar un riesgo mas elevado
de trastornos graves de salud (Bazan, 1997; en Reyes, Garrido y Torres, 2001);
asociadas a las enfermedades con factores de riesgo mas importantes como las
del corazén, la hipertension, la diabetes, el habito de fumar, el colesterol elevado,
la falta de ejercicio fisico y los niveles elevados de estrés.

La salud y la enfermedad no son acontecimientos que  ocurren
exclusivamente en el espacio privado de la vida. La calidad de vida, la promocién
de la salud, la prevencion, la rehabilitacion, los problemas de salud y la muerte
misma acontecen en el denso tejido social y ecolégico en el que transcurre la
historia personal (Costa y Lopez, 1986 en Reyes, Garrido y Torres, 2001). Por
tanto, la salud del individuo no es responsabilidad unicamente del médico, sino de
todo su ambiente, desde las personas mas cercanas —como su familia-, hasta

aquellas que se encuentran mas alejadas dentro de su entorno social.

La participacion de los individuos en la gestion de la salud funciona cuando
obtienen resultados que les beneficien y cuando, dependiendo de los resultados
obtenidos, desarrollan una percepcion de control y eficacia personal. Las
conductas de participacién y aceptacion son, como muchas otras, susceptibles
de ser aprendidas tanto por los individuos como por el mismo personal de salud,

asi como entrenadas.

La percepcion del estado de salud, autoestima, actitudes frente a la salud,
percepcion del control, soportes sociales, expectativas de salud, percepcién de
costo-beneficio, convicciones, interaccione sociales y familiares, percepciones
hacia los otros, son entre otras, variables que estan comprometidas de diferente

manera y proporcion en el desarrollo y mantenimiento de la salud, en la
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prevencion de la enfermedad, en el proceso de la enfermedad y en el contacto que
los individuos establecen, todo ello dentro del lo conocido como estilo de vida.

En los ultimos anos, se ha observado un interés creciente por vincular la
psicologia con los problemas de salud humana, mas alla de los estrechos limites
del mal llamado campo de la salud mental. Han aparecido nuevas interdisciplinas
0 subcampos de conocimiento sobre los existentes: la psicologia de la salud, la
salud conductual, la medicina conductual, etcétera, todas estas interdisciplinas
tienen como proposito destacar la importancia que revisten los factores derivados
del comportamiento individual en la prevencion terapéutica y rehabilitacion de los
problemas de salud (Le6n y Zachs, 2002)

La psicologia de la salud es un modelo biopsicoambiental que resulta de
gran utilidad para explicar la génesis y el mantenimiento de las enfermedades
cronicas o funcionales que se han convertido en las actuales plagas del mundo
occidental. Por tanto, el objetivo ya no es tratar la enfermedad sino conseguir y
mantener un equilibrio entre estos tres factores, de ahi la importancia de la
psicologia en el abordaje de enfermedades.

Matarazzo (1982; en Donker, 1991) propone la siguiente definicion de

psicologia de la salud: “ La psicologia de la salud es el conjunto de las
contribuciones educacionales, cientificas y profesionales de la psicologia para la
promocién y mantenimiento de la salud, la prevencion y tratamiento de la
enfermedad, para la identificacion de la etiologia y los correlatos diagnésticos de
la salud, la enfermedad y las disfunciones relacionadas, y para el analisis y mejora

del sistema de cuidado y de formacion de la salud” (p. 4)

Del mismo modo, puede considerarse como un area de especializacion de

la psicologia que nace para dar respuesta a una demanda sociosanitaria.



Interacciones Sociales De Pacientes Diabéticos 13

La psicologia de la salud es un enfoque novedoso dentro de la psicologia
contemporanea que ha venido a revolucionar la concepcién que se tenia sobre la
salud y la enfermedad, dandole una descripcion y explicacion mas psicosocial a
esta dimension, y enfatizando méas en la importancia de los factores psicolégicos
en el desencadenamiento y mantenimiento de la enfermedad. Asimismo, retoma
diferentes padecimientos que afectan el comportamiento del individuo de distintas

formas, como por ejemplo, las enfermedades cronicas.

Ahora bien, ;qué es una enfermedad crénica?, de acuerdo con los
senalamientos de Feigenbaum (en Vazquez, 2001) en la actualidad es muy
comun escuchar la diversidad de enfermedades que, sin provocar un dafo muy
evidente, revisten gran importancia para quienes lo padecen, esta clase de
enfermedades son las denominadas ENFERMEDADES CRONICAS.

Dichas alteraciones naturales del organismo (desgaste o envejecimiento) se
presentan en una etapa temprana cronolégicamente. Esto se puede deber a varios
factores, como: los malos habitos de alimentacién, la falta de ejercicio, factores
estresantes o hereditarios. Como resultado de envejecimiento  prematuro
encontramos entonces que los 6rganos o el metabolismo en general, dejan de
funcionar eficazmente, produciéndose una diversidad de padecimientos, entre

ellos: la tuberculosis, el cancer, la artritis, la diabetes, entre otros.

Las “enfermedades cronico-degenerativas se asocian con una definicién
“funcional” de salud. El objetivo de la atencion médica ya no es atacar las causas
subyacentes de la enfermedad sino disminuir el dolor, molestias y la incapacidad”
Schlaepfer e Infante (1990; en Vazquez, 2001) indican que dichas enfermedades
actualmente son las causantes de mas del 80% de las muertes y de una fraccién
todavia mas elevada de los casos de incapacidad total. De esta forma, una
enfermedad crénica puede ser definida como aquel trastorno organico-funcional

que obliga a una modificacion en el modo de vida del paciente, afectando todos
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los aspectos de su vida, lo cual probablemente persistird por largo tiempo
(Latorre y Beneit, 1992 en Le6n y Zachs, 2002)

Cabe sefalar, que en las enfermedades cronicas existe una fase inicial
critica en la que los pacientes sufren importantes alteraciones en sus actividades
cotidianas, tal y como sucede también en las enfermedades agudas;
posteriormente, en el curso del trastorno crénico aparecen, en mayor 0 menor
medida, cambios en la actividad fisica, laboral y social de los pacientes. Ademas,
los individuos que sufren una enfermedad crénica deben asumir psicolégicamente
el papel de “paciente crénico” y adaptarse asi a un trastorno que puede durar toda

Su vida.

De una manera u otra, todos los pacientes deben afrontar sus
enfermedades, aunque la tarea no resulta facil. De hecho, deben manejar los

sintomas de la misma, conjunta con el estrés que produce la misma.

Debido a la evoluciéon con la que cursan las enfermedades croénicas, las
personas que las padecen experimentan ciertos problemas que los pacientes con
enfermedades agudas no deben afrontar. Un importante impacto de las

enfermedades crénicas es el modo en que las personas se perciben a si mismas.

El mantenimiento de las relaciones personales también constituye un reto
para los enfermos, ya que estas situaciones no sélo afectan a las personas que
padecen la enfermedad sino también a los familiares y amigos (Moos y Schaefer,
1984 en Brannon y Feist, 2001). Cuando las personas enferman, su
comportamiento suele cambiar y las relaciones y las expectativas de sus amigos y
familiares varian significativamente, aun cuando el apoyo social sea un factor
importante en el mantenimiento de la salud del paciente (Berkman y Syme, 1979;
Wiley y Camacho, 1980 en Brannon y Feist, 2001). Estos cambios se deben, en

parte, al papel que la persona enferma. Sin embargo, aquellos que padecen
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enfermedades crénicas no se adaptan al papel de enfermedad como lo hacen los
que experimentan trastornos agudos. Por esta razén, las enfermedades cronicas
causan un impacto mayor en las familias de los pacientes con dichas

enfermedades.

Entre las enfermedades crénicas mas comunes se encuentra la diabetes
mellitus, que es una enfermedad endocrina y metabdlica crénica que se
caracteriza por una deficiencia en la secrecién o en la accion de la insulina. La
insulina es una hormona producida en el pancreas, esencial para el metabolismo
de los tejidos. Hoy en dia, aun cuando esta enfermedad no se puede curar, si es
posible su control, y consecuentemente, la posibilidad de reducir las
complicaciones degenerativas a largo plazo. Asimismo, puede ser desenca-
denada por una amplia variedad de factores, distinguiéndose diferentes tipos,
aunque todos comparten la situacion de hiperglucemia crénica motivada por un
déficit o carencia de insulina. Si el estado de hiperglucemia no es controlado
apareceran multiples complicaciones agudas y cronicas, lo cual tiene claras
consecuencias sobre el bienestar del diabético, ya que pasara de ser una persona
practicamente normal que necesita ciertos cuidados, a ser un verdadero enfermo

(Mussi; en Oblitas, en prensa).

Se reconocen dos tipos de diabetes, la diabetes tipo | o diabetes juvenil que
afecta fundamentalmente a nifos y jévenes adultos. Se caracteriza por necesitar
un aporte diario de insulina exdégena. En la diabetes tipo Il o diabetes del adulto,
puede ocurrir que el individuo si conserve la capacidad de producir insulina pero
presentar una reaccion celular a los efectos de la misma, se presenta por lo
general después de los treinta afnos y se asocia con la obesidad (Fernandez y
Pérez-Alvarez, 1996).

Todos los aspectos mencionados hacen que sea indispensable la

participacion y apoyo social de familiares, amigos y personal sanitario para
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conseguir una buena adaptacién de la persona diabética a su situaciéon. La
educacion sanitaria estd realizando una gran labor en la informacién vy
entrenamiento para fomentar el autocontrol en la administracién de la insulina, el
seguimiento de una dieta adecuada y la realizacién de ejercicio fisico, pero ha
dirigido menor atencién a las implicaciones psicosociales de la diabetes; las cuales
no son pocas, tal y como se deduce de todo lo expuesto anteriormente.

En este contexto, el psicélogo es un recurso humano importante en la
medida en que puede promover la participacion de la comunidad en el
autocuidado de la salud y ademas, ser el enlace entre la comunidad y el equipo
de salud. Sin embargo, hasta hace poco tiempo no se habia aprovechado
Optimamente su capacidad porque sus funciones y tareas no habian sido
claramente definidas en el area de la salud, y el principal propésito es que la
poblacion en general o bien la que padece alguna enfermedad, adquiera un
sentido de control sobre su enfermedad y sobre la calidad de su vida.

Con lo anterior, se puede ver que la diabetes mellitus es una enfermedad
cronica que altera la vida de las personas que la padecen no sélo en el ambito
personal, sino también en el ambito, social, psicoldgico, fisiolégico, laboral y
familiar, por ello, el presente trabajo tuvo por objetivo: Investigar las interacciones

sociales de pacientes diabéticos.

Para cumplir con dicho objetivo se desarrollaron 5 capitulos en donde cada

uno considera diferentes tematicas relacionadas con los pacientes diabéticos.

En el Capitulo 1, se aborda lo referente a la psicologia de la salud, iniciando
con el proceso salud enfermedad, el significado de psicologia de la salud y su
diferencia con la medicina conductual, sus antecedentes y su surgimiento en

México, asi como el surgimiento del psicologo de la salud en nuestro pais.
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En el Capitulo 2, se refiere a las enfermedades crdnico-degenerativas, su

origen y las reacciones emocionales de los enfermos ante éstas.

En el Capitulo 3, se hace una revisién teérica en lo que respecta a la
Diabetes Mellitus especificamente, su concepto, su origen, sus antecedentes, su
prevalencia en México, estadisticas actuales, tipos, sintomas, posibles causas y
consecuencias tanto fisicas, como psicolégicas y sociales, las reacciones del
paciente diabético ante el diagndstico y afrontamiento de la enfermedad asi como
el papel del psicélogo ante la enfermedad y la adherencia terapéutica del paciente
diabético.

En el Capitulo 4, se consideran las interacciones familiares, sociales,
laborales, econémicas y recreativas del paciente diabético asi como el papel que
juega la religién en su proceso salud — enfermedad.

En el capitulo 5, se presenta la investigacion realizada a 300 diabéticos asi
como los resultados y conclusiones a las que se llegaron después del analisis de
los datos.
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CAPITULO 1. LAPSICOLOGIADE LASALUD

1.1. El Proceso Salud-Enfermedad.

El estado de salud de una persona se encuentra determinado por un
sinnumero de factores de herencia, alimentacién, estilos de vida, condiciones
climatolégicas, familia, trabajo, etcétera, considerados factores biopsicosociales
(Oblitas, en prensa) por ello, la salud entendida como un estado integral de
bienestar es algo mas que la mera ausencia de enfermedad. Por tanto, salud
implica sentirse bien, tanto consigo mismo como en las relaciones con el entorno
social y ambiental. Segun esto, la salud depende de una relacién de equilibrio
entre tres factores principales: organismo, conducta y ambiente (fisico y social)
(Buela-Casal y Carrobles, 1996).

El término salud con el paso del tiempo ha recibido diferentes
connotaciones como la establecida por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), quien ha definido el término salud como, “el estado de bienestar fisico,

mental y social completo y no meramente la ausencia de enfermedad”.

Asimismo, Saporano (1973; en Vazquez, 2001) menciona que los ritmos de
vida moderna, asi como los compromisos mayores y agobiantes, el estrés, exigen
del ser humano una vida de nivel constante y elevado de eficiencia psicofisica.
Por ello se ve en la necesidad de comprobar periédicamente su estado de salud
o propiamente la enfermedad misma. Asi, el paciente vive bajo la pesadilla
continua de las enfermedades y con el miedo a un desequilibrio funcional de sus
propios 6rganos para hacer frente a los esfuerzos que comporta la lucha diaria.

Del mismo modo, argumenta que para poder hablar del término salud es
necesario también hablar de su contraparte, es decir, la ausencia de salud o
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enfermedad ya que de no existir tampoco podriamos hablar de salud. Es por ello
que Saporano (1973; en Vazquez, 2001) considera a la salud y a la enfermedad
como un proceso en constante afectacién, es decir, un proceso bidireaccional en

el cual existe uno, solo por la existencia del otro.

Asimismo, Reyes y Arizmendi (1987; p.13 en Vazquez, 2001); consideran
que el constructo salud-enfermedad, ha sido “histéricamente reducido solamente a
un proceso bioldgico, dejando a un lado los elementos psicolégicos, los cuales se
presentan en sujetos determinados. De esta forma la Salud y la Enfermedad han
resultado fendbmenos ajenos a la sociedad que los genera” descartando que
también se pueden relacionar con los determinantes sociales y psicoldgicos.

Por su parte, Calderén (1989, en Vazquez, 2001) considera al proceso
salud—enfermedad como sociohistérico, cuyas caracteristicas particulares se
hacen diferentes en cada uno de los diversos organismos puesto que se hayan
determinadas por las condiciones materiales de existencia y de trabajo, los marcos
culturales e ideoldgicos de cada comunidad, todo esto es una expresion concreta

del modo de produccién dominante en las diferentes formaciones sociales.

1.2. La Psicologia de la Salud.

En los ultimos afos, se ha observado un interés creciente por vincular la
psicologia con los problemas de salud humana, mas alla de los estrechos limites
del mal llamado campo de la salud mental. Han aparecido nuevas interdisciplinas
0 subcampos de conocimiento sobre los ya existentes: la psicologia de la salud, la
salud conductual, la medicina conductual, etcétera, todas estas interdisciplinas
tienen como propédsito destacar la importancia que revisten los factores derivados
del comportamiento individual en la prevencién terapéutica y rehabilitacion de los
problemas de salud (Le6n y Zachs, 2002).



Interacciones Sociales De Pacientes Diabéticos 20

La psicologia de la salud es un modelo biopsicoambiental que resulta de

gran utilidad para explicar la génesis y el mantenimiento de las enfermedades

cronicas o funcionales que se han convertido en las actuales plagas del mundo

occidental. Por tanto, el objetivo ya no es tratar la enfermedad sino conseguir vy

mantener un equilibrio entre estos tres factores de ahi la importancia de la

psicologia en el abordaje de enfermedades.

En este contexto, la divisibn de Psicologia de la Salud de la Asociacién

Americana de Psicologia (APA) ha establecido 10 objetivos prioritarios para la

psicologia de la salud:

1.

Comprender y evaluar la interaccion existente entre el estado de bienestar
fisico y los diferentes factores bioldgicos, psicolégicos y sociales.

Entender como las teorias, los principios y los métodos de investigacion
psicolégica pueden aplicarse para potenciar los enfoques biomédicos en la
promocion de la salud y el tratamiento de la enfermedad.

Comprender la naturaleza de la respuesta de estrés y su importancia en la
etiologia y el proceso de adquisicion de un gran numero de problemas de la
salud.

Entender como los métodos y técnicas conductuales y cognitivas pueden

ayudar a las personas a afrontar y controlar el estrés.

Desarrollar las habilidades necesarias para disefar y aplicar programas cuyo
objetivo sea el de crear o incrementar habitos y estilo de vida personales de

salud.



Interacciones Sociales De Pacientes Diabéticos 21

6. Comprender las dificultades que experimentan los pacientes al decidir

buscar tratamiento para sus molestias y problemas.

7. Ser consciente del estado y de las condiciones experimentadas por los
pacientes en el dmbito hospitalario, asi como de los factores que afectan la
adherencia a los tratamientos médicos y las fuentes de problemas a lo que a

la relacidén médico-paciente se refiere.

8. Entender las diferencias existentes entre los métodos psicolégicos y médicos
para reducir el dolor y cdmo se combinan éstos para mejorar la eficacia del

tratamiento.

9. Ser conscientes del impacto que las enfermedades incapacitantes y terminales
producen en los propios pacientes y sus familias.

10. Descubrir y entender cémo las técnicas y los principios psicolégicos pueden
aplicarse para ayudar a los pacientes a afrontar y tratar de controlar las

enfermedades crénicas.

Por lo anterior, la definicibn mas completa y que mejor describe la
concepcién actual de la psicologia de la salud es la propuesta por Carrobles
(1993, p.1874 en Buela-Casal y Carrobles, 1996) “La psicologia de la salud es el
campo de especializaciéon de la psicologia que centra su interés en el ambito de
los problemas de salud, especialmente fisicos 0 médicos, con la principal funcién
de prevenir la ocurrencia de los mismos o de tratar de rehabilitar éstos en caso de
que tengan lugar utilizando para ello la metodologia, los principios y los
conocimientos de la actual psicologia cientifica, sobre la base de que la conducta
constituye, junto con las causas biolégicas y sociales, los principales
determinantes, tanto de la salud como de la mayor parte de las enfermedades y
problemas humanos de salud existentes en la actualidad”.
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Por su parte, Matarazzo (1982; en Donker, 1991) define a la psicologia de la
salud: como “el conjunto de las contribuciones educacionales, cientificas y
profesionales de la psicologia para la promocién y mantenimiento de la salud, la
prevencion y tratamiento de la enfermedad, para la identificacion de la etiologia y los
correlatos diagndésticos de la salud, la enfermedad y las disfunciones relacionadas, y
para el andlisis y mejora del sistema de cuidado y de formacién de la salud” (p. 4)

El significado de esta definicion es bastante claro: cualquier actividad de la
psicologia relacionada con cualquier aspecto de la salud, la enfermedad, el
sistema de cuidado de la salud, o la formacion de la salud es considerada dentro
del campo de la psicologia de la salud. Por tanto, ésta se encarga de cuestiones

basicas como:

1. ¢Cudles son las bases fisiologicas de la emocién? Y ;cémo estan

relacionadas con la salud y la enfermedad?

2. ¢Qué factores contribuyen al desarrollo de las conductas de salud y de

la enfermedad?

De acuerdo con Phares (2000) muchos de los trabajos que se han realizado
dentro del campo de la psicologia de la salud han empleado esquemas conceptuales
y tedricos que permiten conocer la forma en que aparecen las conductas relacionadas
con la enfermedad o la salud, el papel del estrés al afectar la conducta, la
representacién que elaboran los pacientes, tanto de salud como de enfermedad y
las maneras en cédmo se enfrentan y se ajustan a las mismas. Por lo tanto, se
puede considerar a la psicologia de la salud como un area de especializacion de la
psicologia que nace para dar respuesta a una demanda sociosanitaria. De esta
manera los psicologos de la salud, procedentes en su mayoria de la psicologia
clinica y de la medicina conductual, fueron adaptando sus técnicas a un nuevo
campo de aplicacién, en el cual, ademas de la rehabilitaciébn es necesaria la

prevencion y la promocion de la salud.
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1.3. Diferencia entre Psicologia de la Salud y Medicina Conductual.

El solapamiento y la falta de delimitacion conceptual entre medicina
conductual y psicologia de la salud, puede explicarse si tenemos en cuenta que en
décadas pasadas varios autores consideraron ambas expresiones como

sinbnimas (Donker, 1991; en Buela-Casal y Carrobles, 1996).

Sin embargo, cabe sefalar que la medicina conductual es una disciplina
interdisciplinar que integra la psicologia conductual y la medicina, asi como el
conocimiento y las técnicas relevantes para la comprension de la salud fisica y de
la enfermedad y la aplicacién de este conocimiento y de estas técnicas a la
prevencién, evaluacién, tratamiento y rehabilitacion. Por tanto en la actualidad
podria definirse como la aplicacién de técnicas de modificacion de conducta para
la investigacidén, evaluacién, tratamiento y prevencién de trastornos fisicos o

disfunciones fisioldgicas.

Ademas de que existen diferencias muy marcadas con el campo de la
psicologia de la salud y no deben confundirse, ya que en la primera, se utiliza la
aplicacién de técnicas y procedimientos derivados del condicionamiento clasico y
operante para intervenir en la modificacién de respuestas alteradas en relacion a
la curacion de algunas enfermedades. Su campo de intervencion se relaciona con
la practica clinica y desde otro punto de vista, el modelo de medicina conductual
es insuficiente para abordar los problemas actuales que se relacionan con la
salud. En el caso de la segunda, parece ser un enfoque mas apropiado y con
grandes expectativas a futuro, ya que de acuerdo a la definicién de psicologia de
la salud de Matarazzo, (1980, en Ledn y Zachs, 2002), la psicologia de la salud,
puede intervenir en un campo mas amplio, como la evaluacién y diagnostico de
“comportamientos y procesos de riesgo asociados a patologias fisicas, a la
valoracion de intervenciones biopsicosociales y de los sistemas de salud” (Vega,
2002, p. 39; en Lebn y Zachs, 2002), aunque cabe sefalar que también interviene
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en la promocion y mantenimiento de la salud. Siendo éste uno de los aspectos
fundamentales, ya que en un futuro es la alternativa mas viable para evitar
algunas de las enfermedades crénico-degenerativas y sus complicaciones que
afectan a la poblacién actualmente.

1.4. Antecedentes de la Psicologia de la Salud.

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

proceso de salud-enfermedad.

La psicologia como ciencia encargada del estudio de la conducta, tiene
mucho que contribuir al campo de la salud y “la psicologia de la salud se ha vuelto
una especialidad de rapido crecimiento dentro de la psicologia clinica” (Phares,
2000; p.457).

Por esta razén, a continuacién, se revisan algunos antecedentes histéricos

de la psicologia de la salud.

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

siempre como una cualidad inherente al ser humano.

Se explicaba que la enfermedad tenia relacion con posesiones demoniacas
o de tipo espiritual y que estas fuerzas malignas controlaban a la persona. Para su

curacién era necesario expulsar esas fuerzas malignas del cuero de la persona.
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Los griegos por su parte, estuvieron entre los primeros en comprender la
enfermedad como fendmeno natural. El ejemplo paradigmatico de esta medicina
es la teoria hipocratica de los humores: la enfermedad surgia como consecuencia
de un desequilibrio entre los humores que circulaban en el cuerpo. La
recuperacion conllevaba buscar el equilibrio entre los mismos (Becona, Vazquez y
Oblitas; 2000).

La historia de la Psicologia de la Salud de los ultimos tiempos es el reflejo
de los cambios tedricos de la Psicologia y la propia medicina del siglo XX, vy, al
mismo tiempo, es el producto de la incorporacién rapida de una nueva forma de
pensamiento en salud, que considera la dimensidon psicosocial en el proceso de
salud-enfermedad en los niveles conceptual, metodoldgico y organizativo de los
cuidados a la salud de la poblacion. Como se ha sefalado (Gil, Le6n y Jarana,
1992; Grau, 1995, 19962, citados por Grau, 1998), este ha sido un resultado
natural del propio desarrollo del modelo biomédico, con sus limitaciones actuales,
del fracaso de los sistemas sanitarios por una concepcidn restrictiva vy
descontextualizadora de la salud y de la posibilidad que se abre cada vez mas de
comprender cdémo las variables sociales y comportamentales mediatizan los

problemas de salud.

Cuestiones tales como: el funcionamiento y la dinamica familiar, el estilo de
vida personal, las actitudes hacia la enfermedad y las situaciones de estrés
emocional, son centrales para la puesta en practica de programas de salud a
cualquier nivel. Ante la psicologia se plantean crecientemente tareas concretas
cada vez mas diversas en el campo de la salud. En consecuencia, la Psicologia de
la Salud, emerge como un campo particular de aplicacion de los conocimientos
psicolégicos a la solucidbn de importantes problemas de la salud publica
contemporanea (MINSAP, 1987; en Grau, 1998).
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Es importante mencionar, que los psicologos se han interesado en las
cuestiones de salud desde hace mucho tiempo. Sin embargo, el movimiento méas
importante que se puede identificar dentro de la psicologia, como psicologia de la
salud se presenta a finales de la década de 1970. Desde entonces el crecimiento
del movimiento llamado psicologia de la salud ha sido sorprendente. Existen
diversos factores que explican el surgimiento de la misma. De acuerdo con
Becona, Vazquez y Oblitas (2000), uno de los factores importantes fue el cambio
en la concepcién del término salud y tener buena salud. Tradicionalmente, hemos
entendido que la salud es la ausencia de enfermedad. Posteriormente, se ha
acordado que este concepto debe entenderse méas ampliamente como “un
completo estado de bienestar fisico, mental y social”. Es pertinente destacar que
con este cambio conceptual, surge la incorporacién de los aspectos psicologicos
en el campo de la salud.

Pero, tan frenético ha sido el ritmo de actividad que raramente los
psicologos de la salud se han detenido a evaluar la magnitud total de su impacto y
la relevancia de su quehacer en los complejos contextos de la atencion integral a
la salud. La verticalizacidén en la accidn cotidiana de los psicélogos de la salud ha
limitado, en cierta medida, disponer de una vision mas global de este campo

emergente.

Por ser un enfoque novedoso dentro de la psicologia contemporanea, la
psicologia de la salud ha venido a revolucionar la concepcidén que se tenia sobre la
salud y la enfermedad, dandole una descripcion y explicacion mas psicosocial a
esta dimension, y enfatizando mas en la importancia de los factores psicol6gicos

en el desencadenamiento y mantenimiento de la enfermedad.
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1.5. La Psicologia de la Salud en México.

Como en otros campos, el desarrollo de la Psicologia de la Salud en los
diferentes paises no ha sido uniforme, ya que algunos cuentan con escenarios de
trabajo, lineas de investigacion y programas de formacion consolidados, mientras
que en otros es aun incipiente y en otros mas aun no se inicia. Sin embargo,
también es claro que, a pesar de estas desigualdades y como ha ocurrido en otras
regiones del mundo, ningun otro campo de la psicologia ha experimentado
avances en tampoco tiempo.

De acuerdo con Bazan (1998), en México se puede apreciar la integraciéon
de un sistema encargado de la salud desde la época prehispanica, aunque no
propiamente en términos psicolégicos, que dan pauta a la conformacion de la
psicologia de la salud. El sistema religioso que atendia las necesidades de la
poblacion, veia en las enfermedades a la expresién del mal, castigo de los dioses
o brujeria, aplicando los remedios naturales, para solucionar estas situaciones,
teniendo una practica magico religiosa para la salud, otorgada a través de
sacerdotes, brujos y hechiceros.

Durante la colonia la atencién de la salud estuvo a cargo de organizaciones
religiosas, conforme al modelo medieval de caridad y atencién. Hacia el siglo XVII
y XVIIl, se crean y pasan a formar parte de la corona espafnola, algunas
instituciones que por su situacion econémica, no pueden seguir con el patrocinio

exclusivo del clero, a esta organizacion, se le llamo “protomedicato”.

Este mismo modelo colonial prevalecié hasta el periodo de independencia.
La misma organizacién fue utilizada y mejorada durante la Guerra de Reforma,

continuando basicamente con el mismo esquema hasta finales del siglo XX.

Ya en el siglo XX, se iniciaron mejoras para crear un sistema oficial de
atencién a la sanidad e higiene de la poblacién, asi como la creaciéon de hospitales
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modernos, lo que no se reflejaba en el tipo de enfoque de la salud, ya que este se
establecia a partir de los conocimientos de la medicina tradicionalista.

Hacia finales de 1930, se crea la Secretaria de Salubridad y Asistencia
(SSA). Durante los afos 40s, debido al gran auge industrial nacional, se crea el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), dirigido a la clase trabajadora. Al
igual que la clase trabajadora, la burocracia crecié, ameritando su respectiva
atencién, por lo cual se creo, el Instituto de Seguridad Social y Servicios para los
trabajadores del Estado, (ISSSTE). Durante los 50s, el IMSS creo el primer Centro
Médico, en el Hospital de la Raza, y en los 60s, el Centro Médico Nacional, con el
fin de concentrar sus recursos de alto nivel, en un solo sitio, mientras que el
ISSSTE refuerza su estructura, formando una unidad de alto nivel de especialidad
que proveia las bases del patrimonio de la salud de las personas.

En México, algunos psicélogos a principios del siglo se entrenaban en las
escuelas de medicina, leyes o filosofia porque no existia un programa de estudios
disenado exclusivamente para la psicologia. Es hasta el ano de 1960, que la
Universidad Nacional Autonoma de México establece tres niveles en el campo de
la psicologia 1) a nivel profesional, que es cumplido por un minimo de cuatro afios
y medio de instruccion especializada, 2) un nivel de maestro disefiado para
ensefanza de la psicologia; 3) doctorado para entrenar a especialistas en campos
cientificos y profesionales. No fue sino hasta 1973 que la facultad de psicologia se
tornd independiente, asi, otras instituciones comenzaron a desarrollar planes de
estudio con el fin de obtener la licenciatura en psicologia, de acuerdo a esto se
obtiene el reconocimiento oficial de la psicologia por la direccion general de
profesiones (Diaz-Guerrero, 1980, Valderrama, 1985; en Hernandez y Rojas,
1998).

Asimismo, en la década de los 80’s surgen algunas asociaciones de
psicologia como la Sociedad Mexicana de Psicologia, la Sociedad de Psicologia
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Clinica y revistas como la revista de Psicologia y la Revista Mexicana de Analisis
de la Conducta.

En México, en 1986 surge el primer programa de formaciéon de posgrado,
enmarcado en el modelo de las residencias médicas, es decir, el programa
académico es universitario de nivel maestria en la facultad de psicologia de la
UNAM, empleando campos clinicos de las instituciones del sector salud, para el
desarrollo del programa, lo que permite a los psicélogos en formacién participar en
diferentes escenarios de los tres niveles de atencion, dicho programa tuvo una
duracion de tres afos y el residente recibe la misma beca econdémica que los
médicos residentes (Olguin y Sdnchez, 2003).

En nuestro pais, la mayoria de los programas desarrollado por el sistema
nacional de salud dedican a la atencién y capacitacion. Es asi, que a partir de
1992 el Instituto Nacional de Salud Publica de la Secretaria de Salud, lleva a cabo
el programa de residencias de atencién integral a la salud, en el que se forman
psicologos de la salud, con una duracién de dos anos y enfocado a la atencién y
prevencién primaria (Duran, 1996; en Rodriguez y Rojas, 1996) recientemente la
Universidad de Guadalajara, inicié un programa de doctorado en psicologia de la
salud.

En 1992, México organiz6 el primer congreso internacional de psicologia de
la salud y en junio de 1996, la facultad de psicologia de la UNAM llevé a cabo la
conferencia latinoamericana de psicologia de la salud.

Hoy en dia, se encuentra material que podria vincularse con el tema de la
psicologia de la salud en México, sin embargo algunos de estos no se les puede
considerar como representativos para el area, ya que no forman parte del interés
en el trabajo del psicélogo en el ambiente médico, asi mismo no se contemplan
dentro de un grupo de investigacion relacionados a la solucién de problemas en el
sector salud (Olguin y Sanchez, 2003).
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1.6. El Psicologo de la Salud en México.

Como se puede observar el desarrollo de la psicologia de la salud en
México ha tenido un desarrollo paulatino, no por ello, menos importante; ya que de
acuerdo con Ramirez (1996; en Vega, 2002) esto se debe a que el trabajo del
psicélogo no ha tenido un desarrollo importante en lo que respecta al ambito
hospitalario, como ha sido el caso de Estados Unidos y Cuba en donde ya esta
incluido formalmente dentro del equipo. Asimismo, expone que el Sistema
Nacional de Salud en nuestro pais sigue teniendo como principal interés la
atencién médico-curativa, mostrando poca o ninguna atencién en los aspectos de
programacién, disefo social, prevencion y calidad y calidez, particularmente en lo
que respecta a la atencion psicolégica o al empleo de profesionistas que ayuden al
cambio en el servicio médico. Por lo tanto, las funciones del psicélogo se han
reducido a servir como auxiliar de otras profesiones, no otorgandole el rango de
profesion, por lo que se dejan de aprovechar habilidades y conocimientos para el
desarrollo de actividades de diagndstico, intervencion e investigacion en
numerosas ramas del sector (Urbina y Rodriguez, 1993; en Vega, 2002).

Algunos de los problemas que tiene el Sistema Nacional de Salud de
nuestro pais se pretende solucionar con estrategias generales, pero no vislumbra
la posibilidad real de incorporacién de psicélogos, sociélogos, antropdlogos, etc.,
gue se hagan cargo de programas relacionados directamente con educacién para
la salud, participacion comunitaria, modificacion organizacional de los servicios v,
otros; estas estrategias y sus programas, siguen siendo dirigidos, principalmente,
por profesionales de la medicina. Esto puede deberse a las fallas en la planeacion
de las politicas de salud que no toman en cuenta otras profesiones o que son

elaborados por el personal que no tiene conocimientos relacionados con el area.

Sin embargo, actualmente el nimero de psicélogos interesados en dicho
ambito va en aumento, Rodriguez y Palacios (1989; en Vega, 2002) mencionan
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que se lleva a cabo una maestria en Psicologia Experimental en la Universidad
Nacional Autbnoma de México, que establecié un convenio con la Secretaria de
salud, en la cual los estudiantes son capacitados como residentes de Atencion
Primaria para la Salud, en donde se involucran con el personal médico,
desarrollan y aplican procedimientos de investigacion de los patdégenos
conductuales de la poblacion y disefian modelos de intervencion apropiados.
Asimismo, refieren que en la actualidad estan surgiendo nuevos planes de estudio
en las distintas facultades de psicologia espanolas y mexicanas. A nivel de
posgrado, por ejemplo se encuentran los programas de Doctorado en psicologia
Clinica y de la Salud en la Universidad Nacional Autonoma de México.

Como se puede apreciar el proceso salud-enfermedad ha sido desde hace
mucho tiempo el centro de atencién para muchos profesionales de la salud, tal es
el caso de los médicos, como primera instancia, sin embargo, se ha dejado este
concepto como un problema meramente fisico dejando a un lado lo emocional,
ahora bien, debido al surgimiento paulatino de la psicologia de la salud se ha
podido abordar este concepto desde otro enfoque, es decir tomando en cuenta el
aspecto psicolégico ademas del social, es en este momento cuando los psicélogos
tienen un gran reto, ya que los seres humanos solemos ser muy complejos y es
precisamente por esa complejidad que el proceso salud-enfermedad adquiere
distintas connotaciones, pues la salud no existe sin la enfermedad y viceversa. Asi
mismo, la psicologia de salud aborda este proceso de una forma mas exitosa y
profesional pues considera la salud y la enfermedad en términos psicolégicos,

fisicos y sociales, pues cada uno de estos aspectos se relacionan entre si.
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CAPITULO 2. ENFERMEDADES CRONICO

DE GE NER AT IVAS

2.1. Las Enfermedades Crénico-Degenerativas.

El incremento mundial en la prevalecia de enfermedades crénico-
degenerativas, constituye un problema prioritario de salud publica tanto por los
cuantiosos recursos que se requieren para su adecuada atencion como por su
inexorable tendencia ascendente y la limitada disponibilidad de opciones que

permiten reducir su impacto.

Feigenbaum (en Vazquez, 2001) afirma que en la actualidad es muy comun
escuchar la diversidad de enfermedades que, sin provocar un dafio muy evidente,
revisten gran importancia para quienes la padecen, esta clase de enfermedades
son las denominadas ENFERMEDADES CRONICAS que también pueden ser
definidas como aquellos trastornos organico-funcionales que obligan a una
modificacién en el modo de vida del paciente, afectando todos los aspectos de su
vida y lo cual probablemente persistira por largo tiempo (Latorre y Beneit, 1992).

Asimismo, las enfermedades cénico-degenerativas, actualmente son las
causantes de mas del 80% de las muertes y de una fraccién todavia mas elevada
de los casos de incapacidad total. Dichas alteraciones naturales del organismo
(desgaste o envejecimiento) se presentan en wuna etapa temprana
cronolégicamente. Esto se puede deber a varios factores, como: los malos habitos
de alimentacién, la falta de ejercicio, factores estresantes o hereditarios. Como
resultado de envejecimiento prematuro encontramos entonces que los érganos o

el metabolismo en general, dejan de funcionar eficazmente, produciéndose una
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diversidad de padecimientos, entre ellos: la tuberculosis, el cancer, la artritis, la
diabetes, entre otros.

Las enfermedades crénicas, estan relacionadas con nuestra conducta y son
prevenibles en su mayoria. Knowles (1977, en Le6n y Zachs, 2002) menciona que
“nacemos con buena salud y enfermamos como resultado de una conducta y unas
condiciones ambientales inadecuadas”. A lo que Califano (1979, en Osorio 1997
en Vazquez, 2001) argumenta siete de las principales causas de muerte podrian
disminuir, interviniendo en conductas como el consumo de tabaco, la dieta, el
consumo de alcohol, el ejercicio fisico, la adherencia terapéutica y los examenes

periédicos de salud.

De tal forma que la presencia y ausencia de ciertos comportamientos en el
repertorio habitual de una persona, parecen propiciar un riesgo mas elevado de
trastornos graves de salud (Matarazzo, 1980 en Osorio, 1997 en Vazquez, 2001);
asociadas a las enfermedades con factores de riesgo mas importantes como las
del corazén, la hipertension, la diabetes, el habito de fumar, el colesterol elevado,
la falta de ejercicio fisico, y los niveles elevados de estrés.

Por ello, al retomar que el tipo de padecimiento afecta el comportamiento
del individuo de distintas formas; podrian entonces considerarse las
particularidades de las enfermedades crénicas.

Cabe sefalar, que en las enfermedades cronicas existe una fase inicial
critica en la que los pacientes sufren importantes alteraciones en sus actividades
cotidianas, tal y como sucede también en las enfermedades agudas;
posteriormente, en el curso del trastorno crénico aparecen, en mayor o menor
medida, cambios en la actividad fisica, laboral y social de los pacientes. Ademas,
los individuos que sufren una enfermedad crénica deben asumir psicolégicamente

el papel de “paciente crénico” y adaptarse asi a un trastorno que puede durar toda
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su vida y de una manera u otra, todos los pacientes deben afrontar sus
enfermedades, aunque la tarea no resulta facil. De hecho, deben manejar los

sintomas de la misma, conjunta con el estrés que produce la misma.

Debido a la evolucion con la que cursan las enfermedades cronicas, las
personas que las padecen experimentan ciertos problemas que los pacientes con
enfermedades agudas no deben afrontar. Un importante impacto de las
enfermedades cronicas es el modo en que las personas se perciben a si mismas,
de ahi que las prioridades de salud para los paises desarrollados se han deslizado
hacia las enfermedades crénicas tales cdémo las enfermedades cardiovasculares,
la diabetes o el cancer, que tienen que ser dirigidas o entrenadas mas que

curadas.

Es asi como el problema de las enfermedades crdnicas no trasmisibles se
integran como campo de trabajo importante de la psicologia de la salud. Dejando
atras los tiempos en que el eje principal de conexion se establecia a partir de las
enfermedades psicosomaticas, o los cuadros patolégicos en donde los factores
psicolégicos no se consideraban como origenes de deterioros organicos
(Fernandez del Valle, 1996; Grau y Martin, 1990; Grau, 1995 en Grau, 1998).

2.2. Reacciones Emocionales ante las Enfermedades Cronico- Degenerativas.

Las enfermedades crénicas de larga duracién (enfermedades cardiacas,
cancer, diabetes, Alzheimer) en la mayoria de los casos constituyen una amenaza
para la vida, pero el numero de personas afectadas representa un problema
importante para la medicina y la psicologia de la salud, ya que estas situaciones
no soblo afectan a las personas que padecen la enfermedad sino también a los
familiares y amigos, ya que el mantenimiento de las relaciones personales también
constituye un reto para los enfermos (Moos y Schaefer, 1984 en Brannon y Feist,
2001).
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Cuando las personas enferman, su comportamiento suele cambiar y las
relaciones y las expectativas de sus amigos y familiares varian significativamente,
aun cuando el apoyo social sea un factor importante en el mantenimiento de la
salud del paciente (Berkman y Syme, 1979; Wiley y Camacho, 1980 en Brannon y
Feist, 2001). Estos cambios se deben, en parte, al papel que juega la persona
enferma. Sin embargo, aquellos que padecen enfermedades crénicas no se
adaptan al papel de enfermedad como lo hacen los que experimentan trastornos
agudos. Por esta razén, las enfermedades cronicas causan un impacto mayor en

las familias de los pacientes con dichas enfermedades.

En el caso de los adultos, las enfermedades crénicas pueden causar una
redefinicion de la identidad (Fife, 1994; Moos, 1994 en Brannon y Feist, 2001) y un
cambio en las relaciones con otros. En los nifios, también modifica la vida de toda
la familia, ya que padres y hermanos intentan llevar una vida familiar normal al

tiempo que deben afrontar la terapia del nifio enfermo.

La relaciéon entre las parejas casadas es también afectada cuando sea uno
de los dos el que padece dicha enfermedad. Asimismo, los padres con
enfermedades crdénicas presentan cambios que pueden generar problemas en la
relacion con los hijos, asimismo el padre puede perder autoridad ante el hijo, o
bien asi, el padre puede pasar por alto el mal comportamiento del hijo a causa de
su enfermedad. Los hijos por su parte, pueden no consultar al padre enfermo ante
cualquier inquietud para no preocuparlo, aumentando con ello el aislamiento. Los
hijos pequefios incluso pueden sentir culpabilidad por la enfermedad de su padre,
ya que no comprenden que el desarrollo de la enfermedad no tiene nada que ver
con un posible mal comportamiento suyo y puede incluso temer que su otro

progenitor enferme.

El caracter cronico de estas enfermedades constituye en si mismo un

elemento susceptible de ser analizado de forma independiente. Esto supone que a
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los efectos negativos que sobre la salud y el bienestar en general tiene cualquier
enfermedad, se afade esta caracteristica de permanencia, lo cual constituye de
entrada un factor estresante. Si unido a esto examinamos otros factores como
procesos dolorosos, deterioro, tratamientos dificiles, etc., la situacién se complica
aun mas. El caréacter estresante de la enfermedad surge como consecuencia de
las multiples demandas de ajuste que ésta plantea, y depende de factores como
su duracidn, su intensidad y gravedad, asi como de la interpretacion y valoracion
que la persona hace de su situacién. Los enfermos crénicos se enfrentan a un
proceso continuo en el que las demandas de adaptacion varian a lo largo de las
distintas fases de la enfermedad y del ciclo vital; las estrategias de afrontamiento y
el apoyo social son las variables predictoras de la adaptacion psicosocial a las

enfermedades cronicas.

Ahora bien, una de las consecuencias mas marcadas de una enfermedad
cronica es el desencadenamiento de un conjunto de situaciones estresantes, entre
las que se encuentran la imposibilidad de curacién, la incertidumbre sobre lo que
sucedera a partir de ese momento, las implicaciones econdémicas, la posible
alteracion de la relaciones familiares, sociales, etc.; todo lo cual puede llegar a
generar un estado de estrés cronico. Algunos autores sugieren que el estrés
cronico no sélo extingue las conductas de apoyo, sino que altera rapidamente las
relaciones con los miembros de la red social en la que se encuentre el paciente.
Por tanto, en determinados procesos crénicos, la actitud de la persona enferma,
continuamente estresada, ansiosa o preocupada, puede producir un desequilibrio
de la balanza de costes y beneficios con las personas que conforman la red, lo
cual provocara un distanciamiento de estos y un agravamiento de la enfermedad
(Mussi, en prensa).

En resumen, las enfermedades cronico-degenerativas constituyen un tema
muy importante a tratar por la psicologia de la salud ya que en la actualidad han
ido en aumento y en muchas ocasiones se debe al ritmo de vida tan acelerado de
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las personas el cual no permite que nos preocupemos por nuestro estado de
salud, sino que en la mayoria de los casos ponemos como prioridad cuestiones
tales como las econémicas o las sociales en el sentido de buscar quedar bien con
los demas dejando de lado primero, la salud fisica y aunada a ella la salud
emocional o psicolégica que a final de cuentas estan ampliamente relacionadas;
es decir, procuramos solamente una parte de la salud descuidando las demas. Un
ejemplo claro de las enfermedades cronicas y que actualmente estd entre las
primeras causas de mortalidad en nuestro pais es la Diabetes Mellitus, de la cual
hablaremos mas ampliamente en el siguiente capitulo.
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CAPITULO3. LADIABETES MELLITUS

3.1. La Diabetes Mellitus.

Entre las enfermedades crénicas mas comunes se encuentra la diabetes
mellitus, la cual es considerada, mas que una enfermedad, como “un sindrome
caracterizado por la presencia de una elevada cantidad de glucosa circulante en el
torrente sanguineo que se conoce como hiperglucemia crénica, frecuentemente
asociado a otras anomalias del metabolismo lipidico y proteico, condicionado por
factores genéticos y/o ambientales, que tiene una propension al desarrollo ulterior
de complicaciones vasculares especificas e inespecificas y que se debe a un
defecto en la secrecién y/o actividad de una hormona, la insulina”. La insulina es
una hormona producida en el pancreas, esencial para el metabolismo de los
tejidos. La diabetes puede ser desencadenada por una amplia variedad de
factores, distinguiéndose diferentes tipos, aunque todos comparten la situacién de
hiperglucemia cronica motivada por un déficit o carencia de insulina. Si el estado
de hiperglucemia no es controlado apareceran multiples complicaciones agudas y
cronicas, lo cual tiene claras consecuencias sobre el bienestar del diabético, ya
que pasara de ser una persona practicamente normal que necesita ciertos

cuidados, a ser un verdadero enfermo (Terrass, 1994).

En la actualidad la diabetes es uno de los problemas de salud mas
frecuentes e importantes debido a las repercusiones personales, econémicas y
sanitarias generadas de su tratamiento y de las propias complicaciones
degenerativas asociadas (ceguera, neuropatias, cardiopatias, etc.) responsables,
por lo demas de un alto porcentaje de muertes. Se calcula que esta presente en
un 1-3% de la poblacién y alrededor de 5- 10% de los individuos con mas de
cuarenta afios (Jarrette, 1986 en Fernandez y Pérez-Alvarez, 1996). Pero, hoy en

dia, aun cuando esta enfermedad no se puede curar, si es posible su control, y
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consecuentemente, la posibilidad de reducir las complicaciones degenerativas a

largo plazo.

3.2. Antecedentes de la Diabetes Mellitus.

De acuerdo con Diaz (1993; en Vazquez, 2001) la diabetes es un
padecimiento crénico, dado que es irreversible y permanece en el organismo del
sujeto. Y los primeros datos de su aparicion se remontan a épocas antiguas,
ubicandose el Papiro de Ebers (1150 a. de JC) como uno de los primeros

documentos en donde se menciona la enfermedad.

Por su parte, los egipcios y romanos ya se cuestionaban sobre el origen de
la enfermedad, de sus consecuencias y utilizaban métodos efectivos de
diagnéstico como la prueba de la orina.

Figuerola (1985) menciona que en 1862, Georg Ebers descubrié en una
tumba de Tebas, en Egipto, un pequeno papiro que habia sido escrito
aproximadamente en el afno 1550 a. de JC. Este documento, describia una
enfermedad que se caracteriza por la abundante emisién de orina y recomienda

para su tratamiento el uso de extractos de plantas.

Asimismo argumenta que los médicos hindles describian en libros que
datan del afio 600 a. de JC. La existencia de unos enfermos que padecen sed,
adelgazan rapidamente, pierden fuerza y emiten una orina que atrae a las
hormigas por su sabor dulce. En términos parecidos se definen también los
médicos chinos en libros que tienen mas de dos siglos de antigliedad, ya en el
siglo Il a. de JC.: un médico turco, Arameos de Capadocia le dio un significado al
término diabetes el cual significaba “pasar a través”, siendo una enfermedad en

donde los pacientes nunca paran de beber agua; su vida es corta y penosa.
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Ademas padecen nauseas, inquietud, una sed ardiente, y no tardan mucho tiempo
en morir.

Durante el mismo siglo Galeno (sin fecha, en Lebén y Zachs, 2002) interpretd
que la diabetes era producida por la incapacidad del rinén de retener agua, y esta
idea, en cierto modo errénea, persistié durante 15 siglos.

En 1520 Von Hohenim, interpretdé que la diabetes es causada por una
enfermedad del rifidn, el cual extrae una excesiva cantidad de sal del organismo.
Posteriormente, en 1674 cuando Thomas Willis probé la orina de los diabéticos,
redescubriendo que la orina tenia sabor dulce. Willis, no atribuyo este sabor dulce
a la presencia de azlcar, sino a la presencia de algunas sales y acidos. Y fue
hasta 1775 cuando Mathew Dobson descubrié que el sabor dulce de la orina era
debido a la presencia de azucar, comprobando lo mismo en la sangre de los
pacientes diabéticos.

Por otra parte, los experimentos de Claude Bernard demuestra en 1848 que
el azlcar podia ser formada en el higado y secretado en la circulacion, y que este
fendmeno (denominado neoglucogenesis) se produce incluso cuando la dieta esta

exenta de azucar.

En 1889, existia la discusién sobre si el pancreas era o no necesario para la
vida pero Minkosky comprob6 después de realizar extirpaciones de pancreas en
perros, que la orina tenia gran cantidad de azucar, repitiendo en varias ocasiones
el experimento, argumentd que después de la extirpacidn del pancreas los perros

se vuelven diabéticos.

Dichos experimentos apuntaban al pancreas como principal responsable de
la diabetes, aunque faltaba todavia como. Por lo que él mismo, realiz6 trasplantes
de pancreas, lo que permiti6 comprobar que cuando el pancreas es de tamano
suficiente no se presentan los sintomas de la diabetes. Todo hacia suponer que el
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pancreas fabricaba una sustancia (desconocida en ese entonces) que se vertia a
la sangre y cuya ausencia era la responsable de la diabetes. La busqueda de esta
sustancia fue abordada por diferentes grupos de investigadores, tal es el caso de
Zuelzer quién en 1908 publicdé que la inyeccion de un extracto pancreatico que él
habia obtenido provocaba en sus pacientes convulsiones. Y estas fueron
interpretadas como un efecto tdéxico, cuando lo mas probable es que se tratara del
sintoma de la hipoglucemia, esto ocasion6 que abandonara sus experimentos al
empezar la primera guerra mundial; y fue de esta manera como se empez6 ha

realizar las primeras investigaciones acerca de la diabetes (Figuerola, 1985).

3.3. Estadisticas Actuales.

De acuerdo con un estudio realizado en la Facultad de Medicina de la
UNAM (Moreno, 2001) en 1955 existian 135 millones de pacientes diabéticos, se
esperan alrededor de 300 millones para el afio 2025. Entre 1995 y 2025 se ha
estimado un incremento de 35% en la prevalecia. Predomina el sexo femenino y

es mas frecuente en el grupo de edad de 45 a 64 anos.

La existencia es mayor en los paises desarrollados que en los paises en
vias de desarrollo y asi continuara; sin embargo, el incremento proporcional sera
mayor en paises en vias de desarrollo. En los paises desarrollados es mas
frecuente en la mujer, en los paises en vias de desarrollo es casi igual en ambos

Sexos.

En algunos paises con economia consolidada es mayor de 5.6%, las cifras
mas altas se encuentran en Suecia (9.3%), Noruega (8.6%) Dinamarca (8.3%) y
Finlandia (7.9%); habiendo otros con prevalecia menor de 3%. (Alemania, Austria,
Australia, Bélgica, Francia, Gran Bretafa, Holanda, Irlanda, Luxemburgo, Malta,
Ménaco, Nueva Zelanda y Suiza). Los paises europeos socialistas muestran
porcentajes menores de 5%, excepto Verania (9.6%), Bielorrusia (8.92), y la
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Federaciéon Rusa (8.4). Las mas altas del mundo se observan en el Medio Oriente,
principalmente en Chipre (13%) y Libano (13.7%), el incremento global esperado
en estos paises para el 2025 es de 38%.

El incremento mayor se observa en China (68%) e India (59%). En Fiji
(10.1%) se observod la existencia mas alta en el grupo de islas y otros paises
asiaticos.

Los paises africanos cuentan con prevalencias entre .9% y 1.6% se espera
un incremento de 3 a 8 millones de casos para el afio 2025.

En Latinoamérica y el Caribe el porcentaje global es de 5.7%, para el ano
2025 se espera 8.1%. La prevalencia mas alta se encuentra en Uruguay 8.1%. El
pais latinoamericano con mayor incremento es México (7.7-12.3%) y en el mundo
es la India.

Cedeno (1997; en Vazquez, 2001) presenta algunos datos epidemioldgicos
en los que reporta que la evolucion del crecimiento demografico ha ocasionado, un
mayor numero de casos de patologias crénicas y no transmisibles en la poblacién
adulta, asi como patologias causadas por la violencia y accidentes a consecuencia
de la modernizacién; de hecho, presenta un perfil de transicion epidemioldgica
general en México de 1950 a 1993 y se observa que la diabetes es la quinta causa
de mortalidad, segun la Secretara de Salud en septiembre de 1995.

Ademas, debe de considerarse que este problema no sélo se presenta a
nivel nacional, sino también internacional, ya que ésta enfermedad se ha venido
manifestando en diferentes paises. Encontrando que las tasas de prevalecia e
incidencia son diferentes de un pais a otro, por ejemplo, en los paises

industrializados donde se ha producido una occidentalizacion de los habitos
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dietéticos (alto consumo de carbohidratos refinados, y bajo consumo de fibra en la
dieta), ha aumentado la existencia de la obesidad y la diabetes.

Asimismo, dicho padecimiento es presentado a nivel mundial con indices

altos en su aparicién.

Por su parte King (1995; en Vazquez, 2001) reconoce que la enfermedad es

una amenaza creciente para la salud publica en muchos paises del mundo.

3.4. La Diabetes Mellitus en México.

De acuerdo con Moreno (2001), en México en 1922 el 11.8% de las
defunciones correspondi6 a enfermedades cronico degenerativas, en 1992
llegaron al 55%. Es en la década de los afos 70 cuando este incremento se hace

mas notable.

La mortalidad esta relacionada al indice marginalidad no sélo en la
magnitud sino también en el tipo de patologia. La mayor proporcién de muertes
por enfermedades cronico-degenerativas en 1998 se observé en el area
metropolitana de la ciudad de México (63.3%), seguida de la regién Norte del pais
(60.3%), posteriormente la region Centro (47%) y la regién Sur (43.7%)

Entre las enfermedades crénico degenerativas la diabetes mellitus (DM)
muestra el ascenso mas importante en los Ultimos afios; en 1922 se registraron
368 defunciones por esta causa, en 1992, se observaron mas de 29,000
fallecimientos y ocupé el 4° lugar de mortalidad.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC,
1993), alrededor de tres millones de personas (6.7%) entre 20 y 69 anos padecen

DM. La mayor parte de ellas mueren antes de los 60 afos o presentan alguna
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discapacidad antes de esa edad. Por muertes prematuras se pierden 264 mil afos
de vida saludable, después los 45 afos y por discapacidad se pierden 171 mil
(Escobedo y Rico, 1996).

En 1980, la diabetes mellitus fue la 9na causa de mortalidad total, desde
1997 es la 3ra causa. La mortalidad por DM ha aumentado dramaticamente en los
ultimos anos (Barquera, Tovar, Campos, Gonzalez y Rivera; 2000).

Los pacientes diabéticos en México viven 20 afnos en promedio con la
enfermedad; este padecimiento se presenta entre los 35 y 40 afnos. Anualmente
se registran 210 mil personas diabéticas y fallecen 30 mil aproximadamente. Por
cada diabético que muere se detectan siete nuevos casos de enfermedad. La
mortalidad por diabetes mellitus es mayor en los estados del Norte que en los del
Sur, los del Centro tienen un comportamiento intermedio y el D. F. se comporta
como los Estados del Norte, es mas frecuente en los grupos sociales con estilo de

vida urbano.

La salud de los mexicanos ha mejorado en las ultimas cuatro generaciones,
no obstante el progreso, las necesidades de salud de la poblacibn mexicana
siguen siendo mayores que la capacidad de respuesta social.

De acuerdo con Schwebel (2001) mas de 40 diabéticos mexicanos mueren
cada dia. Por lo menos ocho millones de mexicanos padecen diabetes mellitus y
esta cifra se duplicara dentro de 25 afnos, cuando México tenga alrededor de once
millones de diabéticos. Los indices de mortalidad aumentan en forma alarmante.

No disminuyen, segun las estadisticas de la Secretaria de Salud del afio 2000.

Las campanas de prevencion y control de ésta enfermedad son muy
débiles, pero si existen. Aunque los hospitales gubernamentales y privados, asi
como las Asociaciones mexicanas de diabéticos, hacen esfuerzos para que los
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pacientes se cuiden, éstos, en su mayoria, no lo hacen, ya que el 80% de los
pacientes son diabéticos y de éstos, s6lo una minima parte se controla, lo que
conllevara a una ceguera inevitable, posible amputacion de algun miembro inferior
0 quizas el 50% de ellos requeriran de un trasplante renal en el futuro por lo que la
esperanza de vida de un individuo diabético es de dos tercios de la esperada; los
pacientes con complicaciones crénicas tienen el doble de posibilidades de morir

que la poblacién general.

La diabetes es la principal causa de demanda de consulta externa en
instituciones publicas y privadas y uno de los principales motivos para la
hospitalizacion. Es mas frecuente en el medio urbano (63%) que en el rural (37%)

y mayor en mujeres que hombres (Schwebel, 2001 y Moreno, 2001).
3.5. Tipos de Diabetes Mellitus.

Se reconocen dos tipos de diabetes. La diabetes tipo | o diabetes juvenil
que afecta fundamentalmente a nifios y jovenes. Se caracteriza por necesitar un
aporte diario de insulina exdgena. En la diabetes tipo Il o diabetes del adulto,
puede ocurrir que el individuo si conserve la capacidad de producir insulina (no es
dependiente de insulina) pero presentar una reaccion celular a los efectos de la
misma, se presenta por lo general después de los treinta afos y se asocia con la
obesidad, aunque no siempre es ésta la causa (Fernandez y Pérez-Alvarez, 1996).

Se han encontrado diferencias en la edad en que suele aparecer cada una
de estas formas de diabetes. La diabetes tipo | normalmente surge en la infancia o
adolescencia, por lo que también es denominada diabetes juvenil; mientras que la
diabetes tipo Il o del adulto, aparece en la edad mediana o avanzada. Aunque han
sido localizadas otras muchas diferencias, la principal de ellas reside en la depen-

dencia o no de la insulina; lo cual, no sélo plantea distinciones en el tratamiento,
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sino que ademas, enfrenta al diabético a situaciones peculiares que demandan
una atencion adecuada a las caracteristicas del tipo de diabetes que padece.

Las personas afectadas por la diabetes juvenil tienen que autoadministrarse
la insulina que su organismo necesita. Esto provoca un fuerte rechazo inicial,
puesto que supone generalmente, el tener que inyectarse insulina dos veces al
dia. Ante lo cual, surge miedo al dolor y a la dependencia de por vida, creencias
irracionales sobre el efecto de la insulina, temor por los cambios, privaciones y las
consecuencias en las relaciones familiares y sociales, etc. Todo esto afecta en
menor medida al nifo diabético, en cuyo caso, la responsabilidad del tratamiento
recae sobre los padres, quienes se enfrentan a una situacidbn altamente
estresante. Pero el cuidado del diabético joven es aun mas complicado, puesto
que, a la dificultad de superar las barreras mencionadas y encontrar las dosis
adecuadas de insulina, se afade la necesidad de realizar una dieta alimenticia y
un tipo de ejercicio fisico determinados. El equilibrio entre estos factores tiene una
importancia crucial, puesto que de ello depende el que los valores de glucosa en
sangre se mantengan en niveles normales; en caso contrario, el individuo
diabético se enfrenta a un alto riesgo de complicaciones cronicas como
retinopatias, cardiopatias y nefropatias, entre las méas frecuentes (Escobedo y
Rico, 1996).

El caso de los diabéticos tipo Il es distinto, aunque no menos complejo. Por
lo general, no necesitan la administracién de insulina para su control, pero el
seguimiento estricto de la dieta alimenticia adquiere un importante valor para un
adecuado funcionamiento metabdlico. Esto resulta bastante complicado, ya que
este tipo de diabetes aparece, en muchos casos, como consecuencia de la
obesidad, y de habitos no saludables como el sedentarismo, lo que dificulta la
modificacién de los mismos. La adquisicion de nuevos habitos es un requisito

basico para el control de la diabetes; en este sentido, la influencia del entorno
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familiar, social y laboral constituye un factor altamente determinante (Mussi, en

prensa).

Todos los aspectos mencionados hacen que sea indispensable la
participacion y apoyo social de familiares, amigos y personal sanitario para
conseguir una buena adaptacién de la persona diabética a su situaciéon. La
educacion sanitaria estd realizando una gran labor en la informacién vy
entrenamiento para fomentar el autocontrol en la administracién de la insulina, el
seguimiento de una dieta adecuada y la realizacién de ejercicio fisico, pero ha
dirigido menor atencién a las implicaciones psicosociales de la diabetes; las cuales
no son pocas, tal y como se deduce de todo lo expuesto anteriormente.

3.6. Sintomas de la Diabetes Mellitus.

Los sintomas de la diabetes son silenciosos, sus efectos pueden causar
mucho dolor y discapacidad.

Dentro de este aspecto, Gavin (1998 en Ledn y Zachs, 2002) menciona que
“‘una vez que se diagnédstica la diabetes, los pacientes suelen admitir que
efectivamente durante un periodo largo pero dificil de precisar sentian la boca mas
seca, requerian orinar con mayor frecuencia, en algin momento su vision fue algo
borrosa y, en el caso de las mujeres, presentaban infecciones vaginales
recurrentes, cabe sefalar que los pacientes desconocian que estos sintoma se
relacionaban con la diabetes ya que simplemente se habian acostumbrado a
ellos.” (P. 5)

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

e Piel seca e irritada.

e Entumecimiento u hormigueo de pies y manos.
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Problemas de tipo sexual.

Curacion lenta de cortes o heridas.

Sed excesiva.

Hambre excesiva a cualquier hora.

Sensacién de cansancio.

Cambios repentinos en la visién o vision borrosa.

Nauseas y vémitos.

Infecciones frecuentes, generalmente en las encias y en vias urinarias.
Picazon en la piel y genitales.

Pérdida de peso repentino y sin causa aparente.

Debilidad, somnolencia.

Cetoacidosis diabética. EI aumento de la sed y de la orina, las nauseas,
larespiracidén profunda y rapida, el dolor abdominal, y el aliento con olor dulce
son los sintomas que preceden a una pérdida gradual de la conciencia en la
cetoacidosis diabética. Esto es mas frecuente que ocurra en los diabéticos
insulinodependientes, a menudo después de la falta de una dosis de insulina o

cuando hay una infeccién.

Coma hipoglucémico (reaccién de insulina). El temblor, la debilidad o
adormecimiento seguido de dolor de cabeza, confusién, desvanecimiento,
doble vision o falta de coordinacion son marcas claras de una reaccion de
insulina. A todo esto le sigue un estado como de intoxicacién y eventualmente

convulsiones e inconsciencia. Son necesarios cuidados urgentes.

Coma hiperosmolar. Es una pérdida gradual de la conciencia, mas frecuente
en personas mayores en las que su diabetes no requiere inyecciones de
insulina. El coma hiperosmolar aparece en conjuncién o cuando aparecen otras

enfermedades o un accidente.
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3.7. Posibles Causas de la Diabetes Mellitus.

De alguna manera, se describen de forma separada y general los aspectos
biolégicos, fisicos y psicolégicos que afectan al paciente diabético; sin embargo,
estos no operan de manera distante sino que se relacionan y se influyen; por ello
puede pensarse que el padecimiento especifico de la diabetes mellitus constituye
un campo muy amplio de accién en el que existen multiples variables que
intervienen y aquejan al enfermo y lo hacen responder y afrontar su enfermedad

de forma diferente, en base a cual area afecte o como se relacionen entre si.

De acuerdo con Aguilar (1990; en Vazquez, 2001) sefiala como posibles

causas de la diabetes mellitus las siguientes:
e Se dice que existe mayor riesgo para padecer diabetes cundo alguno (o
algunos) de nuestros familiares cercanos la han padecido, esto es, tendria ya

una predisposicion a la enfermedad.

e Los factores ambientales, tales como la obesidad, por ser un trastorno
metabdlico.

e Las tensiones emocionales agudas, como el estrés, los sustos, neurosis, crisis

de llanto, etcétera.

e El alcoholismo y la farmacodependencia.

e Una intervencién quirdrgica que cause desequilibrios fisicos y psiquicos que

implican una carga emocional.

e Un tratamiento que se acompana de un sobreesfuerzo mas o menos

importante (fracturas, golpes, accidentes, quemaduras).
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e En el caso de las mujeres, la pubertad, el embarazo, el aborto, el parto, la

menopausia, etc.

e El consumo elevado de azucar y otros carbohidratos refinados que no tienen
fibra.

Asimismo, existen procesos psicoldgicos inmersos en el marco general de
la diabetes, dado que el ser humano no sélo es un ser bioldgico, sino también
psicoldgico y social; por ello es importante tomar en cuenta estos factores en la
vida del enfermo diabético, considerando ademas que estos elementos pueden
ser los que afectan u obstaculizan la adherencia terapéutica que pueda presentar

el enfermo.

La apariciéon de la enfermedad cambia la vida de la persona y el paciente
puede afrontarlo de manera diferente, pero en la mayoria de los casos acaba
siendo asumida con toda naturalidad, produciéndose en €l y en su familia un
fendmeno de progresiva adaptacion a la nueva circunstancia personal. Claro que
esto no es sencillo dado que se empiezan a manifestar una serie de situaciones
que condicionan la vida diaria del diabético, como el viajar en camién o auto, el
practicar algun deporte 6 ir de excursion, si puede o no tomar cierto medicamento,
la eleccion del tipo de trabajo al que puede acceder, las comidas sociales, el

alcohol, el tabaco, el ir al dentista, las drogas, etc.

Con respecto a esto ultimo, Cox (1994; en Vazquez, 2001) reconoce que
mucha gente necesita pensar en un periodo de ajuste emocional antes de poder
aceptar su diabetes. Mucha gente diabética puede pensar en patrones de
reacciones emocionales, las cuales son similares a reacciones de congoja, donde
pueden incluirse estados de shock, no creer, la negacién, el enojo, la depresion y
sintomas de ajuste cuando ellos se dan cuenta de que la diabetes lejos de ser el

camino, manana puede ser la perdida de un estilo de vida que fue confortable y de
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seguridad familiar. Ellos sienten la pérdida de satisfaccion en las cosas, fundan
miedos y temores por perder su independencia. Pero finalmente viene el estado
de aceptacion.

Zarate (1989) considera que la actitud del diabético ante su enfermedad
varia psicolégicamente en cada ser humano, pero es influida indudablemente por
la edad de aparicidon de la enfermedad, ya que es diferente en un niio que en un
joven, o en un hombre 6 mujer madura; dado que cambia la visién de la vida de
acuerdo a las experiencias y valores diferentes, asi como la inteligencia y
personalidad, las circunstancias familiares, el ambiente social, las condicion de
vida y finalmente vendra ser positivamente modulada por la eficacia de la relacion

paciente médico.

3.8. Consecuencias de la Diabetes Mellitus.

Es importante mencionar, que inmediatamente después que los pacientes
se enteran que padecen una enfermedad cronica, pasan por un periodo de crisis
caracterizado por un desequilibrio fisico, social y psicologico (Moos, 1977; Lebén y
Zachs, 2002), perciben que su forma habitual de afrontar los problemas no les
resulta eficaz, al menos temporalmente y como consecuencia de ello,
frecuentemente experimentan intensas sensaciones de ansiedad, miedo,
desorganizacion y otras emociones. Ademas de lo anterior, en alguna etapa de la
enfermedad se pueden presentar reacciones criticas que son muy comunes a
cualquier situacion de crisis personal, entre estas podemos mencionar: mantener
un equilibrio emocional no estable, imagen personal insatisfactoria, no

preservacion de las relaciones familiares y de amistad, etc.

Es muy frecuente que al principio de la diabetes tipo Il no se presenten

sintomas y cuando se presentan, puede ser de forma gradual y muy lenta lo cual



Interacciones Sociales De Pacientes Diabéticos 52

puede ocasionar muchas complicaciones serias y definitivas, llegando incluso a la

muerte.

3.8.1. Consecuencias Fisiologicas.

Hablando de los problemas fisicos asociados a los trastornos crénicos se
pueden destacar dos tipos: por una parte, los derivados de la propia enfermedad

y, por otra parte, los que surgen como consecuencia de los tratamientos médicos.

En cuanto a los primero, podemos encontrar diversos, como por ejemplo, el
dolor producido por muchas enfermedades cronicas como el cancer, los cambios
metabdlicos provocados por la diabetes, las dificultades respiratorias de los
enfermos asmaticos, o las dificultades motoras derivadas de las lesiones en la
médula espinal, los cuales suponen importantes problemas para los pacientes.

Estas consecuencias de los trastornos crénicos imponen, en muchos casos,

importantes restricciones en la vida de los individuos (Latorre y Beneit, 1992).

Respecto a los problemas fisicos, derivados de los tratamientos médicos
prescritos para el tratamiento de las enfermedades crdénicas pueden ser, de
diversa indole. Dentro de estos podemos destacar a los enfermos de cancer que
reciben quimioterapia experimentando con frecuencia nauseas, vémitos, la pérdida
del cabello y otros efectos desagradables; por otra parte los farmacos para la
hipertension pueden producir somnolencia, aumento de peso, impotencia sexual.
Los tratamientos incluyen, en ocasiones, restricciones en las actividades de los
pacientes, cambio de dieta, dejar de fumar o la necesidad de ejercicio; lo que
supone importantes alteraciones en muchos aspectos de la vida de los individuos
(Latorre y Beneit, 1992).
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A largo plazo se pueden presentar las siguientes complicaciones que se

vuelven mas graves en el ambito fisiolégico, pues la causan al paciente una

incapacidad.

Consecuencias visuales: Las manifestaciones de la diabetes mellitus a nivel

ocular son numerosas, pudiendo afectar a cualquier parte del aparato
visual. La retina es la estructura afectada con mayor frecuencia e
importancia, pero tanto el segmento anterior del ojo (cérnea, cristalino, iris),
como el nervio éptico y los nervios oculomotores pueden verse afectados
en la diabetes e incluso puede causar ceguera. Estos problemas se
desarrollan sin previo aviso, siendo los mas comunes las retinopatias
diabéticas, en donde el paciente pierde gran visibilidad o el glaucoma en
donde se presenta una gran alteracién del globo ocular impidiendo la visién
(SAMFYC, 1998).

Consecuencias renales: en estas se va deteriorando el rifidn al grado de

llegar al trasplante o las didlisis para lograr mejorar el funcionamiento del
organo afectado (el rindn). Entre los sintomas generales de la enfermedad
renal en los diabéticos estan: a) que se encuentre proteina en la orina, b)
presion sanguinea alta, c) hinchazdn y calambres en tobillos, pies y piernas,
d) orinar por la noche con mayor frecuencia, €) niveles altos de BUN y de
creatinina en la sangre, f) menor necesidad de insulina 0 medicamentos, g)
malestar por las mafnanas, nauseas o vémitos, h) debilidad, palidez y
anemia (Gonzalez, 2004).

Consecuencias en el corazén y de circulacion. Las principales causas de

los problemas del corazdén y circulacion son: tener presion alta y ser
fumador. De esta manera, cuando existen problemas de circulaciéon se
pueden presentar ciertos sintomas, tales como: sentirse mareado, perder la

vista de repente, dificultad para hablar, entumecimiento o debilidad en
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cualquiera de los brazos o piernas, circulacién no adecuada de la sangre en
algunas partes del cuerpo. Sin embargo, los sintomas que se pueden
considerar de mayor peligro son: dolor o presion en el pecho, dificultad para
respirar, tobillos hinchados, latidos irregulares del corazén, asi como
dolores en los gluteos, o en las pantorrillas  (SAMFYC, 1998).

Consecuencias en el sistema nervioso. El dano al sistema nervioso

causado por la diabetes es un problema comun, ocurre cuando se tiene
niveles altos de azucar en la sangre por mucho tiempo. Algunos de los
signos y sintomas que indican posible dafio en los nervios incluyen dolor,
ardor, hormigueo o calambres y perdida de la sensibilidad en las manos, los
brazos o las piernas. También puede causar otros sintomas serios, como
sudores anormales y mareo al ponerse de pie, entre otros (Ledn y Zachs,
2002).

Consecuencias en los pies, se presenta el pie diabético en donde hay que

tener un amplio cuidado respecto a la higiene de los pies para no contraer
infecciones que en el caso de los diabéticos son de mucho peligro pues
pueden llegar a generar amputaciones de las extremidades. Del mismo
modo, el dafo al sistema nervioso puede resultar en la pérdida de
sensacién en los pies, asi como también puede deformar o desfigurar los
pies. Estas deformaciones pueden causar opresiéon en algun punto de los
pies, por lo que se originan ampollas, irritaciones y ulceras. Debido a la
mala circulacion que existe, estas lesiones tardan tiempo en sanarse lo que
también puede generar mayores complicaciones incluso hasta llegar a

amputarse la extremidad (Ledn y Zachs, 2002).

Amputaciones, en el caso de éstas, es necesario tener mucho cuidado ya

que por lo general las heridas de los diabéticos tardan mucho en sanar por

lo que es muy comun que hayan infecciones extremas tales como la
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gangrena que es una infeccion que se va extendiendo a lo largo del cuerpo
generando mayores complicaciones. Esto debido a que puede que no
exista dolor al inicio del problema por lo que suele no darsele la importancia
que en realidad tiene (SAMFYC, 1998).

Consecuencias en la piel, se pueden generar irritaciones por el contacto de

algunos productos o por el polvo, el pelo de los animales, o por pelusa de
alfombras, etc, para lo que es necesario acudir al médico para que sea él el
que le recete algun medicamento util para el problema (SAMFYC, 1998).

Consecuencias dentales, debido a la ingesta de los medicamentos que se

emplean para el tratamiento de la diabetes, los dientes se van afectando y
se decalcifican llegando a quebrarse, estrellarse e incluso caerse por
completo, para lo cual es necesario tener cuidados especiales en lo que
respecta a los dentistas, ya que éstos deben ser muy cuidadosos en la
utilizacién de los instrumentos que emplean para el tratamiento del

diabético, asi como de la higiene de si mismo (SAMFYC, 1999).

Consecuencias sexuales en la mujer y en el hombre, en ambos casos hay

una disminucion del apetito sexual ya que los sintomas de la propia
enfermedad muchas veces es mayor. En la mujer, entre los problemas mas
comunes estas: lubricacion insuficiente, incapacidad de alcanzar el
orgasmo, infecciones vaginales, hipoglucemia. En el caso del hombre:
disfuncién eréctil o impotencia, dafo en los nervios del pene, bloqueo de las
arterias, aunque cabe aclarar que estos problemas no son Unicos de los
enfermos diabéticos, eyaculacion precoz, eyaculacién retardada, ausencia
del placer durante el orgasmo (anorgasmia), (anafrodisia) deseo sexual

inhibido, coito doloroso (dispareunia) (Gonzalez, 2004).
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3.8.2. Consecuencias Psicoldgicas.

Cabe mencionar que en cuanto a las reacciones emocionales de los
enfermos cronicos podemos encontrar la negacién a su enfermedad la cual
funciona como un mecanismo de defensa por lo que el individuo evita tomar su
enfermedad como seria y en ocasiones puede hacer como si no existiera.
Respecto al miedo, este puede surgir conforme avanza su enfermedad y llegar a
temer la posibilidad de morir. Asimismo, la depresion se presenta como una forma
de adaptacién a la enfermedad y llega por lo general en el momento en el que el

enfermo comprende su enfermedad y las implicaciones de la misma.

La personalidad diabética esta caracterizada por un estado de vigilancia
disminuido, apatia, preocupaciones hipocondriacas, y especialmente
vulnerabilidad a la depresion.

En la actualidad, no se puede sostener una concepcion de personalidad
separada de las condiciones sociales, patrones de conducta y procesos

fisioldgicos.

Sin embargo, es necesario aclarar que existen diferentes patrones de
conducta que si son caracteristicos de los pacientes con alguna enfermedad
cronica degenerativa, sobre las cuales se hablara en el apartado correspondiente
al paciente diabético ante el diagnostico de la enfermedad y su afrontamiento.

3.8.3. Consecuencias Sociales.

Anteriormente, se ha hecho mencion a las disrupciones que se producen en
las relaciones del enfermo crénico con sus redes sociales como efecto de la
enfermedad. Podemos observar dos tendencias que han abordado esta cuestion.

Por un lado, los que se centran en las relaciones interpersonales entre el enfermo
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y sus redes, y por otro, los que se refieren a las alteraciones que sufren las
propias redes sociales de las personas que atienden a un enfermo crdnico, lo que
también tendra efectos indirectos en la relacibn con la persona enferma. La
persona enferma tiende, en ocasiones, a evitar los contactos o a descargar su
angustia con las personas que intentan ayudarle; produciéndose efectos negativos

en su relacion con éstas.

Algunos de los estudios que han tratado la relacién entre el apoyo social y
diferentes enfermedades crénicas conceden especial importancia al hecho de que
en esas circunstancias los sujetos valoran de forma mas marcada determinados
tipos de apoyo social; ademas, es posible que ante un estresor concreto, sean

mas necesitadas, requeridas, o valoradas determinadas fuentes de apoyo social.

Tanto el estado de enfermedad crénica como las caracteristicas propias de
cada enfermedad plantean unas demandas especificas de apoyo social y
determinan, a su vez, las actitudes y conductas de las personas cercanas al
enfermo, las cuales son en ocasiones opuestas, o no estan a la altura de sus
necesidades. En relacion con esto, DiMatteo y Hays (1981, en Mussi, sin fecha)
consideran que la seriedad o gravedad de la enfermedad de estos pacientes es
uno de los aspectos mas importantes de cara a su respuesta hacia diferentes

formas de apoyo social.

Los resultados obtenidos en cuanto a los efectos del apoyo social en el
ajuste fisico a enfermedades crénicas son contradictorios, y en el mejor de los
casos, poco definidos. Una de las cuestiones que ha recibido mayor atencién ha
sido la adherencia a los tratamientos médicos y hasta ahora, poco se han
comentado los efectos del apoyo social sobre diferentes indicadores de salud
fisica, pero también se ha analizado su influencia sobre aspectos de caracter
psicolégico, donde se ha visto que en determinados pacientes, el apoyo social
supone un recurso que ayuda a afrontar los miedos y ambigiedades hacia la
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enfermedad. En el caso de enfermedades cronicas, las personas pueden sentir
que estdn siendo una carga, y desear aislarse, evitando pedir ayuda. Si un
individuo llega a deprimirse, también esto le conducira al aislamiento y a una
reaccion negativa hacia los ofrecimientos de otros. Esto se encuentra
directamente relacionado con los efectos que los procesos crénicos tienen en la
red de apoyo social del paciente. Asi, aun cuando la primera tendencia de los
miembros de la red sea la manifestacién de conductas de ayuda, con el paso del
tiempo es muy posible que éstas disminuyan. Ademas, teniendo en cuenta que las
necesidades de apoyo seran muy especificas, los esfuerzos de las personas de la
red social pueden ser percibidos como ineficaces; lo cual creara un sentimiento de
frustraciéon que, a su vez, generara modificaciones en el comportamiento futuro de

estos sujetos hacia el enfermo.

3.9. El Paciente Diabético ante el Diagnéstico de la Enfermedad y su

Afrontamiento.

Tras la revisién de las caracteristicas de la Diabetes Mellitus, sus sintomas,
posibles causas y consecuencias, es preciso ver con mas detalle el proceso del
padecimiento cronico a partir de su diagnostico. La percepcion del paciente
respecto de su enfermedad, es necesario para comprender la relacibn que

mantendra posteriormente con la familia a lo largo de su afeccion.

Al notificar a un paciente crénico su actual estado de salud, es un momento
que conlleva a una serie de cambios. Es de suma importancia hacerle saber al
paciente la naturaleza del padecimiento y de los estragos que puede llegar a
causarle. Ya que suele ocurrir como mencionan Flores y Vega (1992) que “en
ocasiones no se le informa al sujeto de su gravedad, con el pretexto de la piedad,
pero generalmente termina por darse cuenta al ver que su salud empeora” (p.75).
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Los motivos para informar al paciente son cuatro: “1) la Ley General de
Sanidad ampara el derecho a la informacién y son ya varias las sentencias contra
profesionales por no haber informado al paciente sobre su enfermedad; 2) una
persona no informada no puede tomar decisiones. Si el enfermo conoce su
enfermedad y su prondstico podra decidir; 3) ademas de decisiones, respecto al
proceso, podra si lo desea y lo necesita, organizar temas laborales, familiares, etc;
4) el dltimo y, quiza més importante motivo para informar, es el acompafnamiento,
si el enfermo y su entorno conoce el diagnéstico y pronéstico pueden compartir el
sufrimiento y vivir este periodo del final de la vida de forma mas o menos

significativa” (Ayarra y Lizarraga, 2002).

Para los pacientes diabéticos existen alternativas para continuar su vida en
forma satisfactoria, sin embargo, el autoconcepto del paciente se ve mermado
ante la insercion de nuevos estilos de vida que deben convertirse en eventos
cotidianos para el resto de su vida y esta periodicidad sefiala al paciente el

constante enfrentamiento con su enfermedad.

Para Aramburu y Guerra (2002, en Jiménez, 2003), el autoconcepto, “es la
representacién de una realidad multidimencional en la que ciertas dimensiones
adquieren mas valor para algunos individuos, mientras que otras dimensiones
resultan mas relevantes para otro; el autoconcepto puede ser considerado como
un reflejo de las percepciones de si mismo acerca de como es visto por los demas;
es una especie de reflejo de la vida social del individuo”.

Asimismo, expresan que el autoconcepto se nutre de la percepcién de
personas significativas del entorno social del paciente, y si existe congruencia en
la relacién entre el autoconcepto del paciente con la percepcion de la familia
produce el fortalecimiento de la autoestima del paciente.
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Por otra parte, la diabetes al igual que muchas otras enfermedades crénicas
degenerativas se refleja sobre la imagen corporal, otorgando al cuerpo un notorio
deterioro y transformacién. La impotencia sexual, la palidez, y algunos otros
sintomas evidentes, hacen que el paciente tenga una percepcion de su organismo
poco satisfactoria, se modifica el significado del cuerpo y ello provoca aislarse del

entorno social.

Gradualmente la fatiga es parte consecuente de las caracteristicas del
padecimiento, remitiendo al paciente a contextos que le exigen un minimo de
fuerza fisica hacia una comodidad que salvaguarde su integridad, el paciente se
siente mas seguro en casa, que en un ambiente fuera del hogar, por eso el recurre
al mismo para sentirse seguro no por sentirse conforme alli. El paciente lucha con
un duelo permanente que va diezmando actividades laborales, sociales y
familiares. En la medida que avanza la enfermedad, el paciente adquiere
expectativas distintas a un futuro util para los suyos y para él mismo (Velasco y
Sinibaldi, 2001).

En las primeras etapas de la enfermedad, practicamente puede tener una
normalidad en su vida, el paciente todavia percibe una relacién favorable en su
autoconcepto y de los familiares también. Con el paso de la enfermedad los
estragos en el cuerpo se hacen mas evidentes, asi como la pérdida de algunas
funciones (como puede ser la vista en el caso de la diabetes) que originan
controversias que desembocan en una baja autoestima. Montes y Bayle (2002; en
Jiménez, 2003) manifiestan que la familia tiene un papel primordial en el soporte y
apoyo del paciente, aunque ayudar potencia los sentimientos de inutilidad y las
actitudes hostiles de los pacientes, esto puede ocurrir en cualquier etapa de la
enfermedad. El paciente por lo general se resiste frente a la sumision y tiene una
disputa para reivindicar su propia autonomia e independencia generando una

nueva disputa entre el rechazo y la aceptacion y la dependencia e independencia.
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Los puntos anteriores muestran a groso modo aspectos que hacen mencién
del modelo de salud contemporaneo: biopsicosocial. La pérdida de la salud, hace
referencia hacia el aspecto biolégico. La pérdida de estatus, remite al aspecto
social. La pérdida de la autonomia y la libertad, encaja en el aspecto psicoldgico,
por los factores por los que el paciente pierde estas facultades. No por ello
debemos concebir estos tres puntos como entes ajenos al modelo antes

mencionado, se encuentran evidentemente interrelacionados.

El proceso de enfermedad del paciente diabético al igual que los demas
enfermos cronicos, conllevan una serie de pensamientos de estado de salud, que
va repercutiendo con un vislumbramiento latente y constante de su muerte.
Montes y Bayle (2002; en Jiménez, 2003) describen sobre el tema que: “el tema
de la muerte esta presente en el vivir de cada dia: en las complicaciones mortales,
en el descenso de la esperanza de vida, en el fallecimiento de algun amigo,
familiar o comparnero de trabajo, etc. Esto conlleva a la necesidad de trivializar la
enfermedad en el presente inmediato, durante la rutina de los cuidados diarios o

en las mismas situaciones de crisis” (p.9)

Las reacciones del enfermo ante la muerte, pueden ser variadas y no
presentarse necesariamente como una constante en todos los pacientes.
Ibancovichi (1994, en Jiménez, 2003) hace referencia a cinco estadios que se
asemejan a las fases conocidas ante la perdida de un ser querido. Estos estadios
no son continuos en todos los casos, pueden darse omisiones, retrocesos o
avances, ademas que no son exclusivos del paciente, ya que la familia también los
presenta: 1) negacion y aislamiento; 2) indignaciéon o ira; 3) renegociacién; 4)
depresidn; 5) aceptacion.

Estas caracteristicas se visualizan tras la notificacion del diagnéstico. La
negacion y el aislamiento sirven como un mecanismo amortiguador al proteger la

verdad de la condicion real del paciente. La negacion puede acompanarse de una
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segunda o tercera opinién medica con la esperanza de obtener un diagndstico
favorable. El aislamiento es cuando los recursos se han agotado y es
improrrogable darle vuelta a la situacidén con la que tendra que vivir. Esta fase se

da en todos los enfermos pudiendo ser sustituida por una aceptacion parcial.

La angustia se desencadena por desconocimiento de la enfermedad, obliga
al paciente a utilizar mecanismos de defensa intensos y rigidos, como intentos de

mitigar la angustia.

Cuando el paciente no puede seguir negando su estado, comienzan a surgir
preguntas como las que mencionan Massé y Jiménez (2002; en Jiménez, 2003):
“.Por qué?, ;Qué he hecho yo para merecer esto?, y aparecen sentimientos de
ira, rabia y resentimiento. Se culpa a si mismo, a la familia, al personal médico y a

Dios”.

Este comportamiento del paciente puede suscitar intranquilidad vy
agresividad por lo que es una fase en las que las relaciones médico - paciente
pueden ser delicadas. Para los familiares es practico culpar al médico, al personal
sanitario, a las instituciones o instancias afines. En esta etapa de indignacién, se
favorece la formacién de una caparazdén hermética y rigida en respuesta a la
situacién que vive el paciente, como resultado de una inhibicion emocional con

escasos contactos afectivos y empobrecimiento de relaciones interpersonales.

Ahora bien cuando el paciente ha exteriorizado su indignacion
paulatinamente deja el aislamiento, afronta la realidad y se ubica en la fase de
renegociacion o regateo. Se somete a las indicaciones médicas. Cuando se tiene
algun padecimiento que precede una enfermedad crénica como en el caso de la
diabetes, puede ser que la noticia se tome sin tanto asombro. Pero en muchos
casos el paciente se encontrara en un constante aislamiento, lo que lleva a no

socializar favorablemente y cometer actos de autoagresién: no seguir la dieta, o
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dejar de comer subitamente, no seguir las instrucciones del médico, o dejar de
asistir a sus citas. Cabe mencionar que los intentos de suicidio no son mayores

que los de la poblacién en general.

La depresion es un término de uso coloquial, en el caso del enfermo
diabético, sera definida por él mismo, ya que asegurara estar en este estado a
causa de su enfermedad. La depresién esta cargada de una concepcion subjetiva
de su realidad. Sin embargo cuando el paciente supera esta fase depresiva es
mas facil tomar una actitud de aceptacién y ver su muerte como un proceso
irreversible del ser humano, también es comun que busque de forma abierta
informacion sobre su enfermedad. Ahora bien cuando el paciente ha tenido un
apoyo favorable en todas las fases, puede buscar junto con su familia informacién
documental de su enfermedad.

Cabe mencionar que estas fases no son reglas en todos los casos ya que
pueden darse o no u omitirse algunas de acuerdo a la historia de cada individuo.

3.10. El Papel del Psicélogo ante La Diabetes Mellitus.

El psicélogo es un recurso humano importante en la medida en que puede
promover la participacion de la comunidad en el autocuidado de la salud vy
ademas, ser el enlace entre la comunidad y el equipo de salud.

Sin embargo, hasta el momento no se habia aprovechado 6ptimamente su
capacidad porque sus funciones y tareas no habian sido claramente definidas en
el area de la salud, y el principal propésito es que la poblacion en general o bien la
que padece alguna enfermedad, adquiera un sentido de control sobre su
enfermedad y sobre la calidad de su vida.
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Taylor (1986, citado en Buela-Casal, Caballo y Sierra, 1996) sefala que las
distintas areas de estudio y de aplicacidén en las que interviene el psicélogo de la
salud se deben enfocar en la promocion de la salud, previniendo la enfermedad, y
en otros casos en la enfermedad en si, en el tratamiento de la misma vy

principalmente en los factores psicosociales que contribuyen a esta.

Diaz, Galan y Fernandez (1993) sugieren que a partir de los 80’s, los
psicologos han identificado la forma en que pueden afectar el funcionamiento
biolégico algunas de las variables psicolégica, como el aprendizaje social y la
susceptibilidad individual en respuesta a situaciones de estrés como las que

implica la enfermedad de la diabetes.

En este caso la interaccion entre variables psicolégicas y el funcionamiento

biolégico se da a través de tres vias:

1. cognitivas y emocionales, que son las que modulan las respuestas

neurolégicas, inmunoldgicas y endocrinas, que interactian entre si.

2. conductuales, que son traducidas en estados de vida susceptibles de
afectar directamente al organismo mediante la alimentacién, el tabaco,

el alcohol, etc.

3. ecoldgico-conductuales, que modifican el ambiente natural y social
que afecta a todos los hombres inmersos en él; refiriéendose a los
cambios tecnoldgicos y culturales que actuan sobre el proceso salud-
enfermedad.

Por otra parte, cabe sefalar que es importante que cualquier psicélogo o
especialista que aspire a ser eficaz en la promocién del autocontrol en los
enfermos diabéticos, lo primero que ha de conocer la naturaleza de la
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enfermedad, es decir en que consiste la diabetes. Asimismo, es a él junto con el
endocrinblogo a quienes les compete la puesta en marcha de los programas
diabetolégicos cuyo objetivo no es otro que el de resolver los problemas
comportamentales de los enfermos y optimizar el control de la diabetes; ya que un
individuo con diabetes se encuentra todos los dias ante sus propias necesidades,
dirigiéndose casi siempre a su familia en busca de ayuda y consejo para
solucionar sus problemas de salud; la respuesta que le brinden influird positiva o
negativamente sobre su conducta terapéutica ahora bien, si a esto se le agrega
una buena intervencion por parte del psicélogo se obtendran reacciones muy
favorables ante tal programa (Polaino-Lorente, 1998; en Buceta y Bueno, 1998).

Es importante destacar que como psicélogos y educadores en salud se
debe fomentar al diabético a que realice actividades que lo ayudaran a mejorar
sus interacciones familiares que son las que sostienen o perjudican su conducta
terapéutica y éstas en cierta forma son el reflejo de algunas caracteristicas de la

familia.

La intervencién del psicélogo en la diabetes infantil resulta un proceso
abierto e inacabado, en la que continuamente se tiene que buscar la readaptacién
del paciente, y que con la llegada de nuevas crisis han de ponerse en marcha
nuevos principios de intervencién, sin embargo lo mas conveniente es que el
psicologo se adelante a esas crisis, es decir el prevenirlas cuando sea posible y
por lo tanto se obtendra un mejor control de la enfermedad.

Del mismo modo el psicélogo participa de una forma activa en el
entrenamiento de la autoadministracion de la insulina y de la autoevaluacién de la

glucemia (Polaino-Lorente, 1998; en Buceta y Bueno, 1998).
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3.11. Adherencia Terapéutica.

Desde que un diabético, es diagnosticado, el objetivo para atajar la
enfermedad se centra en el control de su nivel de glucosa en la sangre. Pero este
depende de varios factores y es muy variable a lo largo del dia. El tratamiento de
un diabético se basa fundamentalmente en ciertas variables, como son la dieta, la
inyeccién de insulina o la ingesta del medicamento (segun sea el caso), el ejercicio
y el estrés (Almeida, 1995; en Velasco y Sinibaldi, 2001).

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

Aunque cabe mencionar que Buela, caballo y sierra (1996) hacen una
distincion entre el término cumplimiento y adhesion; considerando que en el
primero, el paciente toma un papel pasivo en donde sigue fielmente las directrices
recibidas, en cambio en la adhesion, el paciente toma un papel mas activo y de

colaboracion voluntaria.

Ahora bien, los problemas de falta de adhesién al tratamiento, también se
refieren al mantenimiento por parte del sujeto de las conductas que resultan
protectoras de la salud. Para Meichenbaum y Tuc (1987; citado en Buela, Caballo
y Sierra, 1996) la adhesion cubre una variedad de conductas entre las que se
encuentran: 1) iniciar y continuar un programa de tratamiento, 2) asistir a las horas
de consulta y acudir a las revisiones, 3) tomar correctamente la medicacion
prescrita, 4) mantener los cambios iniciados en el estilo de vida (control de estrés,
alimentacion, ejercicio fisico, etc.), 5) realizar correctamente el régimen terapéutico
domiciliario, 6) evitar comportamientos de riesgo (fumar, beber, utilizar drogas,

etc).
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Por lo tanto, la adherencia a este tratamiento es un complejo fenémeno
que comprende desde la entrada al propio tratamiento, el seguimiento de todo tipo
de prescripciones y orientaciones, hasta la continuidad y conclusién del mismo.

Sin embargo, al ser sumamente complicado, persiste durante un periodo
indefinido de tiempo y requiere sustanciales cambios comportamentales, existe
una baja adherencia en un sentido mas amplio, se ve acompafada de una serie
de limitaciones en cuanto al horario, frecuencia y tipo de comidas, la cantidad y
caracteristicas del ejercicio que se realice y la necesidad de tener habitos
especificos para el cuidado de la salud. Esto implica a las redes sociales en un
doble sentido. Por un lado, las relaciones sociales pueden verse afectadas, en
alguna medida, por esta situacién; y por otro lado, se necesitara todo el apoyo
posible de las personas que componen la red para facilitar la adaptacién a un
nuevo estilo de vida centrado en la salud. Esto ultimo no resulta nada facil, sobre
todo si tenemos en cuenta que en el contexto de las relaciones sociales se
comparten, a veces, habitos no saludables, como fumar, consumo de alcohol,

comer en exceso, etc.

Es por ello que uno de los principales problemas y de los mas importantes a
los que se enfrentan los profesionales de la salud es la no adherencia de los
pacientes a los regimenes terapéuticos prescritos (Marino y Fernandez, 1993; en
Macias, Méndez y Olivares, 1993).

Buela, Caballo y Sierra (1996) mencionan que el 20 y 30% de los pacientes
sometidos a algun tratamiento no lo siguen de forma adecuada, ya que no toman
en cuenta las prescripciones médicas como por ejemplo, en los cambios de
alimentacion, la realizacién de ejercicio fisico, la ingestibn de medicamentos de
forma adecuada y en las dosis recomendadas, etc. Del mismo modo mencionan
que existe una gran cantidad de enfermos (de entre un 4 y un 92%) que no
acuden a sus citas para el tratamiento curativo o de control de la enfermedad lo
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cual es considerado como uno de los problemas mas importantes con que se

encuentran los profesionales de la salud.

Latorre y Beneit, (1992) consideran que la decision del paciente de no
adherirse a las instrucciones terapéuticas puede deberse a una variedad de

factores, tales como:

Incertidumbre sobre la eficacia del tratamiento.

o Experiencias anteriores con profesionales de la salud y tratamientos.
o Preocupacion sobre posibles efectos secundarios.

o Deseo de mantener el control sobre su estilo de vida.

e  Experiencias de otros con el tratamiento.

Asimismo, Fernandez y Pérez-Alvarez (1996; en Amigo, Fernandez y
Pérez-Alvarez, 1998)mencionan los siguientes:

o La complejidad y cronicidad del tratamiento

o Las modificaciones en el estilo de vida

o La ausencia de sintomas

o Las complicaciones asociadas (efectos aversivos).

o Laausencia de beneficios inmediatos.

o El no conocimiento y la falta de habilidad para el adecuado seguimiento
del tratamiento.

o Las consecuencias de un seguimiento correcto o incorrecto del

tratamiento.

La dificultad que existe con respecto a la adherencia puede o depende, en
su gran mayoria, del estado emocional y las vivencias con relacion a la

enfermedad que tenga cada individuo, siendo importante a su vez, la relacién que
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existe entre el paciente y el personal de salud, principalmente el médico; y
finalmente hay que considerar que el mundo y nuestra sociedad principalmente,
no esta organizada precisamente a la condicién diabética (Pérez-Alvarez, 1993 en
Simén, 1993).

En resumen, la Diabetes Mellitus es una de las enfermedades crénicas que
actualmente estan en aumento, debido a esto, es necesario darles la atencién
adecuada y la importancia que amerita a los pacientes que la padecen, ya que en
ocasiones, si no es que en la mayoria de los casos, es el paciente quien niega o
se rehusa a su enfermedad, por el temor a lo que puede pasar en un futuro con su
propia vida. La diabetes mellitus genera muchas complicaciones a lo largo de su
desarrollo, pero éstas peden verse aceleradas por el descuido personal del
paciente, sin embargo, aunque es una enfermedad que no tiene cura, puede ser
controlada al grado que el paciente lleva una vida casi como cualquier otra
persona no diabética, con la diferencia de que debe llevar un control tanto en su
dieta como en el suministro de medicamentos adecuados prescritos por su doctor.
Aun con ello, existen personas que aun aceptando su enfermedad, se dejan caery
por consiguiente su salud empeora llegando en ocasiones a sufrir complicaciones

inesperadas tanto fisicas, como sociales y psicoldgicas, incluso la muerte.
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CAPITULOA4. EL PACIENTE DIABETICOY SUS

INTERACCIONES

La salud y la enfermedad no son acontecimientos que ocurren
exclusivamente en el espacio privado de la vida. La calidad de vida, la promocién
de la salud, la prevencion, la rehabilitacion, los problemas de salud y la muerte
misma acontecen en el denso tejido social y ecolégico en el que transcurre la
historia personal (Costa y Lopez, 1986 en Reyes, Garrido y Torres, 2001). Por
tanto, la salud del individuo no es responsabilidad Unicamente del médico, sino de
todo su ambiente, desde las personas mas cercanas —como su familia-, hasta

aquellas que se encuentran mas alejadas dentro de su entorno social.

La participacion de los individuos en el mantenimiento de su salud funciona
cuando obtienen resultados que les beneficien y cuando, dependiendo de los
resultados obtenidos, desarrollan una percepcién de control y eficacia personal.
Las conductas de participacion y aceptacion son, como muchas otras, la
percepcion del estado de salud, autoestima, actitudes frente a la salud, percepcion
del control, soportes sociales, expectativas de salud, percepcién de costo-
beneficio, convicciones, interacciones sociales y familiares, percepciones hacia los
otros, son entre otras, variables que estan comprometidas de diferente manera y
proporcién en el desarrollo y mantenimiento de la salud, en la prevenciéon de la
enfermedad, en el proceso de la enfermedad y en el contacto que los individuos
establecen, todo ello dentro del lo conocido como estilo de vida susceptibles y que
ademas pueden y deben ser aprendidas o entrenadas tanto por los individuos
como por el mismo personal de salud (Costa y Lépez, 1986 en Reyes, Garrido y
Torres, 2001).
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Asimismo, a través de la red de familiares y amigos es posible encontrar
apoyo emocional, es decir el individuo se nutre socialmente; de esta manera,
puede apreciarse la necesidad de identificar no sélo los factores organicos en las
enfermedades, sino también coémo los pacientes perciben su relacion con la gente

mas cercana a ellos, en este caso su familia y sus propias conductas.

Precisamente, es la influencia de las relaciones familiares la que ha
suscitado bastante interés entre los profesionales interesados en el control de la
diabetes; existiendo un gran acuerdo en que el comportamiento de los miembros
de la familia puede favorecer la adherencia al tratamiento, pero también puede

interferir en el cumplimiento del mismo.

En sintesis, el apoyo tendra una influencia positiva sobre la salud, siempre
que refuerce las conductas adecuadas, pero cuando el apoyo social potencia
comportamientos inadaptados de salud, el efecto funcional producira una
influencia negativa. Asi pues, es necesario distinguir entre los efectos funcionales
positivos y los efectos funcionales negativos (Reyes, Garrido y Torres, 2001).

A estas interacciones entre el paciente y su entorno social, se le conoce
como red social y corresponden a todas las relaciones significativas que establece
el paciente a lo largo de su vida, estas redes se conforman por la familia, los
amigos, companeros de trabajo, personas de su comunidad y miembros de las
instituciones educacionales, asistenciales y comunitarias (Ruiz, 1994 en Jiménez,
2003).

4.1. Las Interacciones Familiares del Paciente Diabético.
A partir de los afos 70’s se han realizado investigaciones donde sugieren que

personas con niveles altos de interacciones favorables dentro de su red social
inmediata (es decir la familia) presentan un indice de mortalidad y sintomas
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psicolégicos y fisicos menores, por lo que se ha comprobado la importancia de la
familia como un factor biopsicosocial que potencialmente es capaz de influir en la
salud para mejorar la calidad de vida del paciente diabético.

Asimismo, se menciona que a las personas con familia, pareja estable y amigos
que les proporcionan recursos materiales y psicoldgicos, tienen mejor salud que
aquellos que tienen una red social débil. Culturalmente la familia es una instancia
que provee al sujeto de un sin nimero de recursos necesarios en cualquier
momento de la vida. Es el seno familiar donde el individuo establece sus primeras
relaciones interpersonales, la familia es el lugar donde la persona adquiere sus
primeras habilidades sociales las cuales son las mas importantes, pues son las
gue van a generar en la persona la seguridad de relacionarse y enfrentarse a las

nuevas situaciones de la vida (Dreier, 1999).

Por otra parte se ha mencionado la implicacién de la familia en el proceso de
la enfermedad del paciente diabético, asi como los efectos que puede sufrir el
entorno familiar. Ayarra y Lizarraga (2002) afirman que la familia para el paciente
en un momento critico, puede provocar: ansiedad, miedo, tristeza, agresividad,
negacion, ambivalencia, todas estas respuestas pueden mezclarse y la familia
debe respetar estas reacciones y estar atentos para poder ayudar adecuadamente

en otra situacion.

Cano (2002) menciona que el vinculo entre el enfermo y su familia, le sirve
como soporte y plataforma para desarrollar su vida en el ambiente en el que se
desenvuelve y da sentido a cada una de sus relaciones, es por ello que defiende
la hipbtesis que sustenta que las familias influyen en la salud de sus miembros y a

su vez se ven influenciadas por ellas.

Ahora bien, combinando la atencion individual con la familiar, se actuaria de
forma eficaz sobre los problemas asistenciales. Es evidente que la practica que

combina el enfoque biolégico con el familiar aumenta sus recursos y eficacia. Es
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por ello que el foco principal de la atencién sanitaria, es el paciente considerado
en su entorno familiar, lo cual no significa enfrentar el enfoque individual con el
familiar, sino entender a la persona como entidad biolégica y emocional,
explorando los factores familiares para ver hasta que punto inciden en la génesis
de la enfermedad. La familia es la fuente principal de las creencias y pautas de

comportamiento relacionadas con la salud.

Al respecto, muchos estudios han resaltado la importancia de los aspectos
familiares en la adherencia y el control metabdlico del diabético. Se ha destacado
el nivel de estrés familiar, valorado a partir del grado de conflicto interpersonal y la
carencia de recursos personales y econdmicos. El bajo nivel de conductas
especificas de apoyo a la enfermedad se ha relacionado con los problemas de
adherencia. Algunas investigaciones han abordado la observacién directa de la
interaccién familiar, encontrando evidencias de asociacidn entre las habilidades de
comunicacion entre padres e hijos y un buen nivel de adherencia. Hauser (1992 en
Mussi, sin fecha) distingue dos estilos de interaccion en las familias de jévenes
que se enfrentan a una enfermedad crénica como la diabetes: interacciones de
coaccion e interacciones facilitadoras. En las primeras, los miembros de la familia
inhiben sus sentimientos hacia los demas y utilizan estrategias de afrontamiento
de evitacion, pesimismo y ausencia de ayuda. Las segundas, fomentan la
expresion de los sentimientos de independencia, utilizando estrategias de
afrontamiento adaptativas.

Aunque son pocos los estudios sistematicos que han evaluado la
efectividad de las intervenciones con familiares, los resultados arrojados por éstos
apoyan que dichos programas fomentan un efecto positivo sobre la adaptacién,
tanto de la familia como del paciente, a la situacion que rodea a la diabetes infantil.
Los estudios que se han centrado en la relacién entre el apoyo social y la diabetes
tipo | han prestado especial atencion a las caracteristicas de una etapa del

desarrollo, la adolescencia, encontrando asociaciones tanto positivas como
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negativas. La diabetes dificulta la superacidén de esta etapa transicional; tanto es
asi, que se ha llegado a afirmar que “superar una adolescencia normal es una
tarea monumental por si sola. Para un adolescente con diabetes, las frustraciones
ordinarias del joven se componen de la frustracion y la ansiedad, asociadas a una
enfermedad crénica implacable. Segun Gottlieb (1991 en Mussi, sin fecha) los
adolescentes tienen una necesidad especial de sentirse normales, por lo que
experimentan fuertes reacciones frente a los acontecimientos estresantes que les
hacen parecer desviados. Se ha insistido en la importancia de esta cuestion, de
cara al disefio de intervenciones dirigidas a esta poblacion; favoreciendo su
introduccién en el contexto natural del adolescente y buscando reproducir, en la
medida de lo posible, las caracteristicas de los intercambios naturales de ayuda.
Los programas de prevencion para adolescentes deben potenciar no sélo la
utilizacién de las fuentes y tipos de apoyo especificos para un estresor concreto,
sino también cubrir las necesidades propias de esta fase del desarrollo.

No cabe duda, que la familia es un factor fundamental para el estado animico
del ser humano, asi como para su salud, se incrementa la tensién cuando uno de
los integrantes de la familia carece de salud o estd sometido a un tratamiento
médico. La estabilidad hacia el interior de la red social inmediata es de suma
importancia, al estar satisfecha la familia con los cuidados hacia el paciente, con la
informacién necesaria, con la interaccion adecuada en su organizacién, es muy
probable que el paciente diabético se sienta protegido, y al realizar sus actividades
cotidianas, puede establecer una independencia y un mejoramiento que se
incremente gradualmente (Velasco y Sinibaldi, 2001).

La experiencia de la diabetes afecta profundamente a toda la familia del
paciente, dependiendo de la organizacién hacia el interior de la familia, es que
puede dar soporte en etapas posteriores al diagnéstico (como las mencionadas
anteriormente), una de las etapas manifiesta con mayor cuidado es las
expectativas de muerte. Hay que mencionar que aunque esta etapa puede
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manifestarse de una forma regular en los integrantes de la familia el impacto es
diverso. Por lo general cae en un solo integrante la responsabilidad del cuidado,
este cuidador es quien se ocupa de las atenciones materiales: preparacion de
alimentos, vigilar la dieta, supervisar medicamentos, acordar citas periédicas con
el medico. El proceso de la diabetes requiere de una adaptacion de toda la familia,
pero el cuidador llega a tener un duelo anticipado por esta carga fuertemente
emocional (SAMFYC, 1998).

El cuidador contrae una fuerte carga fisica y psiquica que se acentua con
la responsabilidad de la vida del enfermo (medicacidén, cuidados, higiene,
alimentacion). Pierde paulatinamente su independencia y el paciente se convierte
en fuerte demandante que le absorbe por completo, el cuidador por ende se
desatiende y no toma tiempo libre necesario para el ocio, sus aficiones, sus
amistades, etc. En este sentido, el papel de cuidador es tomado o impuesto a una
sola persona y se ha podido ver que es casi siempre la mujer quien juega este
papel, en caso de ser hija, esposa, madre o hermana, ya que en el caso de los
hombres, cuando se trata de un hijo o hija enfermo, le deja la responsabilidad a la
madre o a la esposa y si es su pareja la enferma, son las hijas (cuando las hay)
quienes tomas la responsabilidad (Robles y Mercado, 1993).

Al respecto Jiménez (2003) menciona: “en primer lugar la familia debe
planificar el futuro del enfermo y el de la propia familia, en segundo lugar
preocuparse de si mismo, ademas manifiesta la importancia de aprender a
conocer los sentimientos propios, es decir, que el cuidador principal a menudo
esta abrumado y de poco le valen los consejos de otros familiares, las reacciones
emocionales, los sentimientos en los que puede caer como consecuencia de

convivir, atender y querer a su familiar enfermo, son variados”.

Ahora bien cuando muere un ser querido, moviliza un sinnUmero de

sentimientos y emociones, que no sélo son de tristeza pero obligan a cambios
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comportamentales de las personas mas proximas. La pena y el dolor son los
sentimientos mas comunes, pero pueden aparecer muchos otros como la afliccion,

la culpa, la desesperacioén, la apatia, la ansiedad, la hiperactividad.

Gadamer (2001 en Jiménez, 2003) menciona sobre la muerte préxima, la
percepcidn que tienen los seres cercanos al paciente diabético: “el adids definitivo
que exige la muerte, a los sobrevivientes provoca, una trasformacion de la imagen
del desaparecido, en la conciencia y en la memoria de aquellos. No se puede decir
nada mas que cosas buenas sobre el muerto...se acentlan sus aspectos
productivos, positivos, hasta convertirlos en un ideal y otorgarle, en tanto que
ideal, el caracter de inmodificable”.

4.2. Las Interacciones Sociales del Paciente Diabético.

La amistad puede ser una relacion Unica y duradera porque son las propias
personas las que eligen sus amistades y son precisamente las amistades las que
constituyen la red social secundaria y puede llegar a satisfacer en una
temporalidad mas corta cierta demanda: “la compania”, que es la realizacién de
actividades conjuntas o simplemente estar juntos o compartir una rutina cotidiana.
Ademas los amigos son una guia, un control social y por ellos se tiene acceso a
nuevos contactos (Pelechano, 1999; en Buendia, 1999).

El apoyo social que brinden los amigos, segun Valadez, Aldrete y Alfaro
(1993, en Bazan, 1998) refiere a una situacién personal, cuyo componente mas
subjetivo es denominado “apoyo social percibido”, que es lo que favorece muchas
de las actividades cotidianas que se relacionan con la calidad de vida, ya que
ayuda a establecer actividades positivas para el sujeto: rutina de dieta, de
ejercicio, de sueno, de seguimiento de tratamientos médicos, con esto quiza no se
cure la persona, pero si puede aumentar su calidad de vida asi como tener una

vida mas larga.
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La interaccion entre el apoyo social y la enfermedad cronica es mas
compleja de lo que a primera vista parece; y aunque de ella puede resultar una
mejor adaptacién, se encuentra condicionada por multiples factores, tales como
las caracteristicas propias de la enfermedad, las reacciones de la red de apoyo
social hacia la persona afectada por la enfermedad crénica y la interpretacién que
el enfermo hace, tanto de su estado como de las conductas de ayuda.

Por ejemplo, los denominados diabéticos tipo Il se enfrentan a una
complejidad de problemas diferentes a los que presentan los diabéticos jovenes,
ya que las circunstancias en que surge la enfermedad plantea distintas barreras
para la adherencia y la adaptacion; lo cual genera una serie de limitaciones vy

necesidades especiales de apoyo social.

Del mismo modo, Kaplan (1985 en Mussi, sin fecha) argumenta que el
tratamiento que tienen que seguir los diabéticos implica la adquisicion de ciertos
habitos comportamentales, lo cual podria ser fortalecido por el apoyo social y
dentro de su propio ambiente, para afrontar sus padecimientos, y es por medio de
estas redes sociales por las que la gente satisface sus necesidades puesto que

incrementa el acceso a la informacién, a los recursos y al nuevo estilo de vida.

Por otra parte, muchas personas con enfermedades cronicas tienen
continuos problemas, algunos de los cuales no pueden ser solucionados por los
servicios formales del cuidado de la salud. Los grupos de apoyo constituyen una
forma poderosa y constructiva de favorecer que las personas se ayuden tanto a si

mismas como a otras personas.

La utilizacién de la intervencion grupal en el paciente diabético es puesta de
relieve en los programas de caracter educativo. De éstos se deriva la idea, de
forma mas o menos encubierta, de que los beneficios que surgen de esta
estrategia de educacion residen en el apoyo de personas que experimentan una
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situacién critica y similar de salud. En este sentido, la practica educativa grupal
para personas diabéticas comparte con los grupos de apoyo social una de sus
principales caracteristicas.

Los pacientes diabéticos que asisten a los grupos de autoayuda por lo
general suelen cubrir tres necesidades fundamentales para una buena calidad de

vida:

e La necesidad de tener el apoyo de otros diabéticos para estar
seguros de ser normales y comprobar que otros utilizan las

mismas estrategias.

e La necesidad de expresar sentimientos y pensamientos tanto para
si mismos como dirigidos al equipo médico, la familia, los

compafneros de trabajo y los amigos.

e Y la necesidad de desarrollar habilidades especificas para
manejar directamente los conflictos interpersonales y el estrés
resultante; con objeto de poder resolver los problemas de
adherencia sin experimentar excesiva dependencia del equipo

médico.

Seevers (1991, en Mussi, sin fecha) define los grupos de apoyo social en
diabetes como un grupo de personas diabéticas, y/o su familia o cuidadores, que
se reunen de forma regular con el objetivo de cubrir necesidades de educacién y/o
de apoyo social. Esta definicién, que tiene bastante elementos en comun con la
mayoria de los grupos de apoyo social, adquiere especial significado en el caso de
la diabetes, destacando dos elementos de ella: la implicacion de la familia y de las
personas relacionadas con el cuidado de la diabetes, lo que resalta el hecho de

que la diabetes, como cualquier enfermedad crénica, no afecta Unicamente al
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paciente; por otro lado, la incorporacion de la educacion es importante, y debe ser
considerada como una labor continua; no limitarla a un programa de
conocimientos basicos, ya que constantemente se realizan avances y ademas, la
situacion del diabético cambia tanto en distintas fases de la enfermedad como en
el transcurso del ciclo vital. Asimismo, concluye que siguen existiendo muchos
interrogantes sobre los elementos responsables de la eficacia de los grupos de
apoyo social, en pacientes diabéticos, aunque lo que si parece darse es una
necesidad de participacion profesional en la iniciacién de los grupos; pero es
posible que para satisfacer sus necesidades a lo largo del tiempo requieran un

funcionamiento mas informal, dirigido por sus propios miembros.

En ultima instancia, se puede decir que las relaciones sociales contribuyen
a darle al individuo ese estimulo que refuerce su autoconcepto. Favorecen una
organizacion de la identidad de un sujeto a los ojos de los que lo rodean. Esto
puede mantener en gran medida a un paciente diabético en lo que respecta a los

cuidados de salud y por que no decirlo a seguir viviendo (Jiménez, 2003).

4.3. Las Interacciones Laborales y Econdmicas del Paciente Diabético.

Muchas enfermedades cronicas producen en los pacientes problemas
profesionales y cambios en su situacién laboral. Las tasas de reincorporacion al
trabajo después de la fase critica de la enfermedad son, para algunos tipos de
trastornos, relativamente bajas. Ademas, algunos de los pacientes que vuelven a
su trabajo anterior, lo hacen sélo de forma parcial, o bien ocupando un puesto de
menor responsabilidad. Asimismo, Davison (1983) pone en manifiesto que
determinados pacientes cronicos pueden ser discriminados en su lugar de trabajo

después de reincorporarse al mismo.

Ahora bien en lo que respecta especificamente a la diabetes, dentro del
campo laboral podemos mencionar que el hecho de ser una enfermedad crénica
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que en un momento determinado va a generar complicaciones sumamente
importantes, ha influido desfavorablemente en la posibilidad de que el paciente
diabético sea empleado, ya que existe una tendencia a rechazar su solicitud de
empleo cuando se descubre la enfermedad que padece, ya que para la empresa
suele temer que exista un alto indice de inasistencia a su trabajo, o también que
haya largos periodos de incapacidad laboral, o una gran posibilidad de accidentes
de trabajo (Pelechano, 1999; en Buendia, 1999).

Sin embargo, Scohr y Senderey (1996) mencionan que la experiencia
muestra una visidbn muy distinta, ya que los diabéticos (en su mayoria) tienen una
dedicacién al trabajo y una asistencia igual o en muchos casos mayor a la de las
personas que no padecen la enfermedad. Asimismo, mencionan que no es que
una enfermedad haga mejorar a una persona pero no hay duda que la adquisicién
de una gran disciplina para manejar su estado hacen del diabético un trabajador
responsable y dedicado, aunque como ya se menciond no es en todos los casos,
ya que existen algunos enfermos diabéticos que abusan de su papel de enfermo
para no realizar su trabajo como se debe.

Algo sumamente importante en lo que respecta a la relacion laboral del
paciente diabético, es precisamente la informacién que se tiene sobre la
enfermedad, ya que en ocasiones los empleadores no cuentan con la informacién
suficiente acerca de la enfermedad, por lo que suelen prejuzgar a los pacientes
diabéticos y catalogarlos de acuerdo a conductas que presenta una persona
determinada, generando con ello el que se le catalogue como una persona
incapacitada para ciertas labores. Por esa y muchas otras razones, lo ideal es
tener una amplia comprensién de la informacion que exista sobre la enfermedad
para que asi exista un mayor campo laboral para el diabético (Orizaga, Chavez y
Juarez, 1998).
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Sin embargo, la Organizacion Mundial de la Salud en 1965 recalcd que no
debe discriminarse a los diabéticos y agregd “El énfasis debe ponerse en las
aptitudes individuales, la experiencia, la educacién, los antecedentes y el estado
fisico, y no sobre el hecho de que sea diabético para poder darle un empleo”. En
sintesis, el diabético debe de tener la posibilidad de obtener un empleo y trabajar,
en el que él sea medica y vocacionalmente apto. Sin embargo, esta
recomendacion no ha tenido el resultado que se esperaba. Por lo general, se
observa la tendencia a dejar en su empleo a la persona que presenta la
enfermedad después de haberse incorporado al mismo, pero no asi a la persona
qgue lo solicita siendo ya diabético, sobre todo en las grandes empresas, en estas,
la deteccidn de la diabetes en un aspirante al empleo genera automaticamente el

rechazo (Orizaga, Chavez y Juarez, 1998).

De esta forma, es importante recalcar que el diabético puede
desempenarse adecuadamente en muchas actividades, sin embargo, le estan
impedidas, sobre todo si son pacientes insulinodependientes, aquellas que puedan
poner en peligro su vida y la de otros, como ser, conduccién de vehiculos de
pasajeros, trabajos de andamios o de escaleras, y el manejo de maquinaria mévil
pesada. Asimismo, no es conveniente que el diabético insulinodependiente trabaje
en turnos rotativos, ya que esto hace mas complicado regular los horarios de
comidas, coordinadas con la administracién de insulina, aunque con una buena

educacion y un buen autocontrol diabetolégico, se podria superar esta dificultad.

En lo que respecta a la perdida de alguna funcién es necesario que se le
ayude al diabético a desarrollar ciertas habilidades que le ayuden a superar 0 a
realizar otras actividades que lo mantengan en constante actividad laboral ya que
muchas veces son ellos el principal sustento de él mismo y de su familia por lo que
si ya no es posible trabajar en una empresa o institucion, el comercio puede ser

una buena opcién.
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La tendencia actual de la automatizacién de las técnicas industriales
permite hoy en dia esperar que los diabéticos puedan ejercer actividades fabriles

que hasta hace poco tiempo les estaban contraindicadas.

4.4. Las Actividades Recreativas del Paciente Diabético.

Las actividades recreativas, ayudan a mantener al individuo activo
fomentando su crecimiento personal; éstas estan ligadas a otros habitos, como el
reposo Y el ejercicio fisico, ya que estan incluidas actividades como: paseos al aire
libre, caminatas, asistir a un centro deportivo, clases de arte, ceramica, pintura,
danza, idas al cine o al teatro, actividades culturales, etc. (Galvan y Hernandez,
2003).

El practicarlas generalmente permite al individuo el desarrollo de diversas
habilidades como: coordinacién motriz, artistica, memoria, sociales, preceptiales,
etc. Sin embargo, en algunas ocasiones resulta imposible practicar este tipo de
habitos, ya que en la actualidad, las jornadas laborales son muy largas y la
situacién economica no permite incluir gastos para esto. Sin embargo, existen
otras actividades que no requieren de dinero para realizarse por ejemplo, las
platicas entre amigos o con la familia, las caminatas, juegos de mesa, ver
television, escribir, leer, etc. Ahora bien, en el caso de no interesarse por alguna
de las anteriores existe el reposo o el suefo que ademas de todo repercuten en la
reparacion o restauracion de las células del cuerpo y previenen la fatiga y con ello
diversas dificultades que pueden presentarse en la vida diaria, tales como, un
accidente automovilistico, o a largo plazo dificultades en la salud (Vega, 2002 y
Galvan y Hernandez, 2003).

En el caso de los pacientes diabéticos uno de los aspectos que los
preocupan a ellos y a su familia, en cuanto a actividades recreativas se refiere, lo

constituye los viajes ya sean por negocios o por descanso. Pero como ya se ha
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mencionado antes el padecer diabetes no quiere decir que no se puede llevar una
vida normal en el seno de la familia, tomando en cuenta, eso si, ciertas
condiciones que la enfermedad impone. Ello es perfectamente posible si el
paciente o sus familiares, en el caso de un nifio, tienen una idea clara de lo que
significa la enfermedad para ellos y han aprendido el manejo de los alimentos en
forma correcta, interesa también si el paciente se controla con dieta solamente o si

toma hipoglucemiantes bucales o insulina (Leén y Zach, 2002).

4.5. El Papel de la Religion para los Pacientes Diabéticos.

El papel de la religion y de los religiosos como cuidadores de los enfermos
ha ido disminuyendo ya que en la actualidad se les atribuye la funcién de
anunciadores de muerte cuando los enfermos, por lo general tienden a aferrarse a
la vida. Asimismo, la religion, para los adultos enfermos, y hasta los no enfermos,
funciona como una estrategia de consolacién cuando su estado de salud va
empeorando pues la utilizan como apoyo personal y social (Pelechano, 1999, en
Buendia, 1999).

En resumen, el paciente con diabetes mellitus no es el unico afectado con
la enfermedad ya que no esta aislado, debido a su enfermedad su actitud ante las
demas personas se ve modificada incluyendo a su familia, amigos, compaferos de
trabajo, vecinos, incluso con su médico, ya que cada una de las personas que lo
rodean se ven involucradas en la enfermedad, ya sea en su aceptacién, en su
control o en el sobrellevar los cambios de animo, las complicaciones, la aceptacion
del mismo paciente a su situacién; en muchas ocasiones son los familiares
quienes se involucran mas en la enfermedad del paciente, teniendo como
consecuencia el aislamiento del paciente de su entorno social, sin embargo,
también hay veces que dentro de la misma familia sélo algunos de los miembros
se ocupa o preocupa por el paciente diabético, por ejemplo en caso de que el
enfermo sea el padre, es la madre de familia o las hijas, al igual de que si es
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alguno de los hijos es la mama quien mas se ocupa del tratamiento y de la dieta
del paciente. Por otra parte, las actividades recreativas del paciente diabético
suelen cambiar a raiz de su enfermedad, ya que podemos ver como por sus
mismos cambios de animo muchas veces no quiere estar en una fiesta o

simplemente quiere estar solo y tranquilo.
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CAPITULO 5. INVESTIGACION

5.1. Método.
5.1.1. Sujetos:

Participaron 300 personas (104 hombres y 196 mujeres) con edades entre
20 y 85 afios de edad, del nivel socioecondémico medio, enfermos de diabetes

mellitus con y sin instruccion educativa, solteros y casados.
5.1.2. Materiales e Instrumentos:

Los materiales que se utilizaron fueron: formatos con los cuestionarios

impresos, lapices, gomas, sacapuntas.

Los instrumentos que se emplearon son dos cuestionarios: el primero de
ellos es la Escala de Apoyo Social Instrumental y Expresivo (EASIE) de Lin, Dean
y Entel (1981), al cual se le realizaron algunas modificaciones con el fin de
ajustarlo a las necesidades de la presente investigacion. Tales modificaciones
fueron: se eliminaron algunas preguntas que no tenian relacion directa con el tema
y se le agregaron otras mas funcionales sin que el instrumento perdiera su
esencia; tal instrumento cuanta con 6 preguntas que tienen la finalidad de mostrar
ciertas estructuras sociales de las personas incluyendo a su familia y a si mismo, a

sus companeros de trabajo, amigos, médicos y vecinos (ver anexo 1).

El segundo instrumento es la Escala de Evaluacion de Interacciones
Sociales en Pacientes Diabéticos (EEISPD) la cual es una escala tipo Likert de 65
afirmaciones (ver anexo 2) que se disend con el fin de conocer la forma en que se
comportan, comunican y relacionan en su entorno social los pacientes diabéticos,

y se elabord de acuerdo a las siguientes categorias: Familia, entorno laboral,
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amigos, percepcion de otras personas (vecinos y conocidos), percepcion de si

mismo, entorno religioso y entorno médico.

Dentro de la categoria Familia, se evalla la forma en que se relaciona el
paciente diabético con los integrantes de su familia, el papel que ellos juegan
dentro de su tratamiento, asi como en lo que respecta a la parte afectiva o
emocional como puede influir ésta en el bienestar y en el mantenimiento de su
salud (reactivos 3, 7, 12, 15, 18, 19, 21, 23, 26, 29, 30, 31, 33, 35, 40, 44, 46, 49,
50, 54, 57, 58, 61, 63 y 65)

En la categoria de entorno laboral, se evalué la forma en que interacciona
el paciente diabético con sus companeros de trabajo, asi como la capacidad del
paciente para realizar sus actividades dentro del mismo y la percepcién de sus
comparneros hacia él (reactivos, 28, 32, 43, 45, 48, 55).

En la categoria de amigos se evalud la interaccion del paciente diabético
con sus amigos y si realmente los tiene o0 no, asimismo se observo si el paciente
diabético considera que puede contar o no con dichos amigos cuando los necesita
y esta ayuda que ellos le propinar lo mantiene realmente satisfecho o no (1, 4, 6,
9,11,17, 20, 22, 27, 39, 41, 47, 51, 60).

Respecto a la categoria de percepcion de otras personas, con esta
categoria se identifico si los pacientes diabéticos son aceptados o rechazados de
alguna manera por las personas que no son diabéticas, asi como si ellos mismos

se dan cuenta de estas reacciones de la gente hacia ellos (34, 53, 59).

Ligada a la categoria anterior, se encuentra la categoria de percepcion de
si mismo, ya que en muchas ocasiones el paciente diabético por sus mismas
reacciones emocionales no se valora lo suficiente y se ve como inservible, por tal
motivo en esta categoria se evalué como se considera a si mismo (8, 13, 14, 16,
24, 25, 37, 38, 52, 56, 62).
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La categoria que respecta al entorno religioso se estableci6é con el fin de
ver si los pacientes creen que su enfermedad tiene que ver con castigos de dios y
si el es el Unico que puede curarlos (reactivos, 10, 42).

La categoria de entorno médico, evalu6 la adherencia a los tratamientos
por parte del paciente diabético, que le son prescritos por los médicos, asi como la

actitud que muestran hacia dichos tratamientos (2, 5, 64).

5.1.3. Situacion:

La aplicacién de los instrumentos se realiz6 en el aula de la Unidad de
Medicina Familiar No. 63 del IMSS, ubicada en Nicolas Romero, Edo. De México.
Asi como en el consultorio dental particular de la Dra. Catalina Pérez B. ubicado
en el municipio de Nicolas Romero y en el Jardin de Nifios Naciones Unidas,
también ubicado en dicho municipio, asi como a personas de quien se tuvo
conocimiento de que padecian Diabetes Mellitus.

Para tal efecto fue necesario acudir a dichas instituciones con el fin de

negociar la forma de aplicacion de los instrumentos.

5.1.4. Procedimiento:

La seleccién de los participantes se realiz6 por medio del método no
probabilistico de cuotas.

En el caso de la Unidad de Medicina Familiar No. 63 del IMSS, se realizé la
aplicacién del instrumento, a cada una de las personas elegidas de forma
personal, ya que se le entregd un formato del mismo, asi como un lapiz para que
él mismo leyera las instrucciones y de acuerdo a ellas contestara y al terminar lo
regresaran al aplicador, cuando hubo dudas respecto a las preguntas éstas fueron
resueltas por el aplicador. En algunos casos se tuvo que aplicar directamente el

cuestionario a algunas personas que no sabian leer o no veian bien.
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En el caso de las personas encuestadas en el Consultorio dental, la dentista
fue la encargada de aplicar los cuestionarios a sus pacientes de acuerdo a como
llegaban a su cita, para ello fue necesario explicarle como se aplicaban con el fin
de que pudiera resolver las dudas que pudiera tener el paciente.

En el Jardin de Nifios Naciones Unidas, la directora realizé un sondeo entre
sus alumnos para ubicar a los nifos que tuvieran familiares diabéticos y asi
citarlos en un horario determinado por ella, para realizar la aplicacién de los
cuestionarios de forma colectiva, entregandoles a cada uno un formato y un lapiz

para que ellos mismos lo resolvieran y al terminar lo regresaran al aplicador.

Posteriormente, se realizé el analisis de los datos por medio del programa
estadistico SPSS en su versién 10.0.

5.2. Resultados.

Confiabilidad De La Escala De Evaluacion De Interacciones Sociales En
Pacientes Diabéticos (EEISPD).

La confiabilidad fue establecida por medio de la aplicacién del inventario a
300 personas diabéticas con edades entre 20 y 89 afios de edad, posteriormente
se analizd el instrumento con el método de mitades en su modalidad pares —
impares en donde se obtuvo la confiabilidad (.8464) asi como el Alpha de
Cronbach (.8537).

Por otra parte en el analisis de reactivos (por medio del método item -
escala) se puede observar que la mayoria de los reactivos presentan una
homogeneidad en cuanto a lo que miden, siendo sélo los item: 18, 44, 45, 52 y 58
los Unicos que se alejan del puntaje total.



Interacciones Sociales De Pacientes Diabéticos 89

Validez De La Escala De Evaluacion De Interacciones Sociales En Pacientes
Diabéticos (EEISPD).

La estructura factorial del inventario de 65 items fue determinada
analizando factorialmente por el método de componentes principales las
respuestas de los pacientes diabéticos evaluados, se obtuvieron 23 factores que

dan cuenta del 66.949% del total de la variabilidad de los datos.

Evaluacion General De La Escala De Evaluacion De Interacciones Sociales
En Pacientes Diabéticos (EEISPD).

Las interacciones sociales de los pacientes diabéticos de acuerdo al puntaje

total se clasifican de la siguiente manera:

¢ Interacciones sociales malas: 195 — 260 Puntos
e Interacciones sociales regulares: 131 — 194 Puntos

e Interacciones sociales buenas: 65— 130 Puntos

En la figura 1, se puede observar que las interacciones sociales de los

pacientes diabéticos tanto hombres como mujeres en su mayoria se clasifican en

regulares.
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Fig. 1 Interacciones sociales de los pacientes diabéticos de acuerdo a la Escala De Evaluacion De
Interacciones Sociales En Pacientes Diabéticos (EEISPD).



Interacciones Sociales De Pacientes Diabéticos 90

Por otra parte, el instrumento esta dividido en siete subescalas:

Familia.
Entorno Laboral.
Amigos.

)
)
)
4) Percepcion de otras personas.
) Percepcidn de si mismo.

) Entorno religioso.

) Entorno médico.

1) FAMILIA

La evaluacion en esta subescala es la siguiente:

¢ |Interacciones familiares malas: 76 — 100pts.
¢ Interacciones familiares regulares: 51 — 75pts.

¢ Interacciones familiares buenas: 25 — 50pts.

En la Fig. 2, se muestra una comparacion en lo que respecta a los puntajes
de la subescala de las interaccion de los pacientes diabéticos con sus familiares y
se puede observar que en su mayoria se clasifican como regulares tanto en

hombres como en mujeres.
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Fig. 2 Interacciones que presentan hombres y mujeres diabéticos con su familia de acuerdo a la
Escala De Evaluacion De Interacciones Sociales En Pacientes Diabéticos (EEISPD).
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En la comparacion por género en esta categoria se observa que no existen
diferencias significativas ( T = .493, gl = 298, p > 0.05)entre hombres (X = 57.72,
DS = 8.48) y mujeres (X = 57.18, DS = 9.36).

Respecto al tiempo que tienen con la enfermedad se puede observar que no
existen diferencias significativas en la forma de interactuar de los pacientes diabéticos

con su familia ya sean recién diagnosticados o con tiempo con la enfermedad.

2) ENTORNO LABORAL

La evaluacion en esta subescala es la siguiente:

¢ |Interacciones laborales malas: 19 — 24pts.
¢ Interacciones laborales regulares: 13 — 18pts.

¢ Interacciones laborales buenas: 6 — 12pts.

En la Fig. 3, se observa la interaccién laboral de los pacientes diabéticos,
podemos ver que es regular ya que la mayoria de los pacientes diabéticos tanto
hombres como mujeres obtuvieron puntajes entre 13 y 18pts. Asimismo, se puede
observar que existe una diferencia muy pequena entre los que mostraron tener

una interaccién laboral mala y los que obtuvieron una interaccion laboral buena.
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Fig. 3. Interacciones de los pacientes diabéticos con sus comparneros de trabajo de acuerdo a la
Escala De Evaluacién De Interacciones Sociales En Pacientes Diabéticos (EEISPD).



Interacciones Sociales De Pacientes Diabéticos 92

En las comparaciones por género en esta categoria se puede observar que no
existen diferencias significativas( T = .006, gl = 298, p > 0.05) entre hombres (X =
15.79, DS = 3.40) y mujeres (X = 15.79, DS = 3.53).

Respecto al tiempo que tienen con la enfermedad se puede observar que no
existen diferencias significativas en la forma de interactuar de los pacientes diabéticos
que han sido recién diagnosticados a los que ya tienen tiempo de diabéticos y sus
compaferos de trabajo.

3) AMIGOS
La evaluacion en esta subescala es la siguiente:

* |Interacciones con amigos malas: 46 - 60pts.
¢ Interacciones con amigos regulares: 31 — 45pts.

¢ |Interacciones con amigos buenas: 15— 30pts.

En la figura 4, se puede observar que la mayoria de los pacientes diabéticos,
tanto hombres como mujeres interactian de forma regular con sus amigos ya que
obtuvieron puntajes de 31 a 45pts., habiendo una pequefa diferencia entre los que

llevan una interaccién buena con sus amigos y los que llevan una interaccién mala

con ellos.
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Fig.4. Interacciones que presentan los pacientes diabéticos con sus amigos de acuerdo a la Escala
De Evaluacion De Interacciones Sociales En Pacientes Diabéticos (EEISPD).
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Se puede observar que no existen diferencias significativas ( T = -1.490, gl =
298, p > 0.05) entre hombres (X = 36.06, DS = 7.19) y mujeres (X = 37.64, DS = 9.50).

Respecto al tiempo que tienen con la enfermedad se puede observar que no
existen diferencias significativas entre éste y la interacciéon de los pacientes diabéticos

con sus amigos.

4) PERCEPCION DE OTRAS PERSONAS

e Interacciones malas: 10 - 12pts.
e Interacciones regulares: 7 — 9pts.

e |Interacciones buenas: 3 - 6pts.

Respecto a esta categoria se puede observar que la mayoria de los
pacientes diabéticos tanto hombres como mujeres presentan interacciones
regulares con otras personas tales como vecinos o conocidos, aunque hay una
cantidad considerable en las interacciones buenas se observan diferencias en la
forma de interactuar de los pacientes diabéticos que presentan una interacciéon
mala con otras personas (Ver Fig. 5).
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Fig. 5. Interacciones que presentan los pacientes diabéticos con otras personas de acuerdo a la
Escala De Evaluacién De Interacciones Sociales En Pacientes Diabéticos (EEISPD).



Interacciones Sociales De Pacientes Diabéticos 94

En las comparaciones por género se puede observar que no existen
diferencias significativas ( T = .321, gl = 298, p > 0.05) entre hombres (X = 7.73, DS =
2.61) y mujeres (X = 7.63, DS = 2.47).

Respecto al tiempo que tienen con la enfermedad se puede observar que no
existen diferencias relevantes en la forma de interactuar de los pacientes diabéticos
qgue han sido recién diagnosticados y los que ya tienen tiempo de diabéticos con otras

personas.

5) PERCEPCION DE Si MISMO

¢ |[nteracciones malas: 35 - 44pts.
e Interacciones regulares: 23 - 34pts.

e |Interacciones buenas: 11 - 22pts.

En esta categoria podemos ver que la mayoria de los pacientes diabéticos
tanto hombres como mujeres cuentan en su mayoria con una percepcion de si mismo
regular (23 -34pts) siendo una cantidad pequefa la que presenta una mala percepcion
de si mismo y una cantidad considerable los que se encuentran en una buena

percepcion de si mismo (Ver Fig. 6)
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Fig. 6. Percepcién que tienen los pacientes diabéticos de si mismos y su forma de interactuar con
él mismo de acuerdo a la Escala De Evaluacion De Interacciones Sociales En Pacientes Diabéticos
(EEISPD).
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En las comparaciones por género en esta categoria se puede observar que
existen pequenas diferencias ( T = 1.257, gl = 298, p > 0.05) entre hombres (X =
25.97, DS = 4.62) y mujeres (X = 25.17, DS = 5.53).

Respecto al tiempo que tienen con la enfermedad se puede observar que no
existen diferencias significativas en la forma en que se perciben a si mismos los
pacientes diabéticos y en la forma de interactuar con ellos mismos que han sido
recién diagnosticados a los que ya tienen 34 afnos de diabéticos, ya que se observa
una homogeneidad entre ellos.

6) ENTORNO RELIGIOSO

e Interacciones religiosas malas: 7 - 8pts.
e Interacciones religiosas regulares: 5 - 6pts.

e Interacciones religiosas buenas: 2 - 4pts.

En la figura 7, se puede observar que la mayoria de los pacientes diabéticos
tanto hombres como mujeres suelen refugiarse de forma regular en su religién para

consolarse y sobrellevar su enfermedad.
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Fig. 7. Consolacién delos pacientes diabéticos con su religién de acuerdo a la Escala De
Evaluacion De Interacciones Sociales En Pacientes Diabéticos (EEISPD).
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En esta categoria se puede observar que no existen diferencias significativas (
T =1.823, gl = 298, p > 0.05) entre hombres (X = 5.32, DS = 1.64) y mujeres (X =
4.96, DS = 1.57).

Respecto al tiempo que tienen con la enfermedad se puede observar que no
existen diferencias significativas entre los pacientes diabéticos que han sido recién
diagnosticados y los que ya tienen tiempo de diabéticos, en la forma de acogerse en
su religidon para consolarse, sin embargo, se observan pequefas diferencias entre los
pacientes que han sido recién diagnosticados y los que llevan 6 afos con la
enfermedad.

7) ENTORNO MEDICO

e Interacciones malas: 9 - 12pts.
e Interacciones regulares: 6 - 8pts.

e Interacciones buenas: 3 - 5pts.

En la figura 8, se puede observar la forma de interactuar de los pacientes
diabéticos tanto hombres como mujeres en el entorno médico es decir con su médico
0 con el personal sanitario con el cual tienen contacto y se pudo observar que la
mayoria de los pacientes tiene buena y regular interaccion en este ambito, existiendo
una gran diferencia respecto a los pacientes que presentaron una mala interaccion en

esta categoria.

100% = OHOMBRES
® 90% d WMUJERES
S 80%

B 70%
g gg; ’ r0815 52.10%  47.979%
‘Iﬁ 400/0 : 38.50% 0.81%
= 30°/: .
w
S 20%q  g5p0 1122%
0% ' ' .
MALAS REGULARES BUENAS
INTERACCIONES

Fig. 8. Interaccién de los pacientes diabéticos con su médico y el personal sanitario que lo atiende
de acuerdo a la Escala De Evaluacion De Interacciones Sociales En Pacientes Diabéticos
(EEISPD).
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De acuerdo a las comparaciones por género en esta categoria se puede
observar que no existen diferencias significativas ( T = -.207, gl = 298, p > 0.05)
entre hombres (X = 5.27, DS = 2.39) y mujeres (X = 5.33, DS = 2.23).

Se puede observar que respecto al tiempo que tienen con la enfermedad no
existen diferencias significativas en la forma de interactuar entre los pacientes
diabéticos que han sido recién diagnosticados a los que ya tienen mas tiempo de
diabéticos con el personal médico y sanitario que lo atienden.

En términos generales, se puede observar que la mayoria de los pacientes
presentan mayor interacciéon con su familia, en este caso, pareja e hijos en
conjunto o pareja o hijos por separado ya que es con ellos con quien viven (Fig. 9).
La mayoria no tiene familiares diabéticos (Fig. 10). El grado de estudios de los
pacientes diabéticos encuestados se encuentran la mayoria en el nivel basico (Fig.
11). La mayoria son casados (Fig.12)
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Fig. 9. Familiares con quien viven los pacientes diabéticos.
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Fig. 10. Familiares de los pacientes diabéticos que también padecen Diabetes Mellitus.
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Fig. 11. Nivel de estudios de los pacientes diabéticos.
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Fig. 12. Estado civil de los pacientes diabéticos.

Confiabilidad De La Escala De Apoyo Social Instrumental Y Expresivo

(EASIE)

En este instrumento la confiabilidad fue establecida por medio de la
aplicaciéon del inventario a 300 personas diabéticas con edades entre 20 y 89 afnos
de edad, posteriormente se analiz6 el instrumento con el método de mitades en su
modalidad pares — impares en donde se obtuvo la confiabilidad (.9021) asi como
el Alpha de Cronbach (.9613).

Por otra parte en el analisis de reactivos (por medio del método item -
escala) se puede observar que la mayoria de los reactivos presentan una
homogeneidad en cuanto a lo que miden, siendo sélo los item: 3,5, 6, 7,8y 13 los
unicos que se alejan del puntaje total.
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Validez De La Escala De Apoyo Social Instrumental Y Expresivo (EASIE)

La estructura factorial del inventario de 133 items fue determinada
analizando factorialmente por el método de componentes principales las
respuestas de los pacientes diabéticos evaluados, se obtuvieron 24 factores que
dan cuenta del 87.377% de la variabilidad de los datos.

Evaluacion General De La Escala De Apoyo Social Instrumental Y Expresivo

(EASIE)

Las interacciones sociales de los pacientes diabéticos de acuerdo al
puntaje total se clasifican de la siguiente manera:

e Interacciones sociales malas: 123 — 183 Puntos
e Interacciones sociales regulares: 184 — 244 Puntos

e Interacciones sociales buenas: 245 - 305 Puntos

En la figura 13, se puede observar que las interacciones sociales de los

pacientes diabéticos tanto hombres como mujeres en su mayoria se clasifican en

buenas.
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Fig. 13. Interacciones sociales de los pacientes diabéticos de acuerdo a la Escala De Apoyo Social
Instrumental Y Expresivo (EASIE).
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Por otra parte, el instrumento esté dividido en seis subescalas las cuales son:

Familia.

Entorno Laboral.

Amigos.

Percepcion de otras personas.
Percepcién de si mismo.

Entorno médico.

FAMILIA

La evaluacion en esta subescala es la siguiente:

Interacciones familiares malas: 51 — 74pts.
Interacciones familiares regulares: 75 — 98pts.

Interacciones familiares buenas: 99 — 122pts.

En la Fig. 14, se muestra una comparacion en lo que respecta a los

puntajes de la subescala de las interaccion de los pacientes diabéticos con sus

familiares y se puede observar que en su mayoria se clasifican como regulares

tanto en hombres como en mujeres.
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Fig. 14. Interacciones que presentan hombres y mujeres diabéticos con su familia de acuerdo a la
Escala De Apoyo Social Instrumental Y Expresivo (EASIE).
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En la comparacion por género en esta categoria se observa que no existen
diferencias significativas ( T = .433, gl = 298, p > 0.05) entre hombres (X = 95.38,
DS = 13.99) y mujeres (X = 94.66, DS = 13.76).

2) ENTORNO LABORAL

La evaluacion en esta subescala es la siguiente:

e |Interacciones laborales malas: 12 - 16pts.
¢ |[nteracciones laborales regulares: 17 — 21pts.

¢ |Interacciones laborales buenas: 22 — 27pts.

En la Fig. 15, se observa la interaccion laboral de los pacientes diabéticos
en donde podemos ver que es buena ya que la mayoria de los pacientes
diabéticos tanto hombres como mujeres obtuvieron puntajes entre 22 y 27pts.
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Fig. 15 Interacciones de los pacientes diabéticos con sus companeros de trabajo de acuerdo a la
Escala De Apoyo Social Instrumental Y Expresivo (EASIE).

En las comparaciones por género en esta categoria se puede observar que
no existen diferencias significativas( T = -.189, gl = 298, p > 0.05) entre hombres
(X =25.33, DS = 3.08) y mujeres (X = 25.40, DS = 3.10).
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3) AMIGOS

La evaluacion en esta subescala es la siguiente:

¢ |Interacciones con amigos malas: 13 - 18pts.
¢ |Interacciones con amigos regulares: 19 — 24pts.

e |Interacciones con amigos buenas: 25— 31pts.

En la figura 16, se puede observar que la mayoria de los pacientes
diabéticos, tanto hombres como mujeres tienen una buena interaccién con sus
amigos ya que obtuvieron puntajes de 25 a 31pts., habiendo una pequena
diferencia entre los que llevan una interaccion regular con sus amigos y los que

llevan una interaccién mala con ellos.
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Fig. 16. Interacciones que presentan los pacientes diabéticos con sus amigos de acuerdo a la
Escala De Apoyo Social Instrumental Y Expresivo (EASIE).

Se puede observar que no existen diferencias significativas ( T = -.819, gl =
298, p > 0.05) entre hombres (X = 25.71, DS = 5.07) y mujeres (X = 26.20, DS =
4.82).
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4) PERCEPCION DE OTRAS PERSONAS

e |Interacciones malas: 16 - 25pts.
e |Interacciones regulares: 26 — 34pts.

e |[nteracciones buenas: 35 — 44pts.

Respecto a esta categoria se puede observar que la mayoria de los
pacientes diabéticos tanto hombres como mujeres presentan buenas interacciones
con otras personas tales como vecinos o conocidos, aunque hay una cantidad
considerable en las interacciones regulares se observan mayores diferencias en la
forma de interactuar de los pacientes diabéticos que presentan interacciones

malas con otras personas (Ver Fig. 17).

COHOMBRES
100% A EMMUJERES
8 90% 1
O 80% A
0 70%-
2 60% A 55.77% 57.65%
=)
0 50% A 43.27% 42.35%
M 40%
=
W 30% 1
2 20%
o
10% 1 0.96%
Jo7e 0.00%
OOA L) L) L]
MALAS REGULARES BUENAS
INTERACCIONES

Fig. 17. interacciones que presentan los pacientes diabéticos con otras personas de acuerdo a la
Escala De Apoyo Social Instrumental Y Expresivo (EASIE).

En las comparaciones por género se puede observar que no existen
diferencias significativas ( T = -.703, gl = 298, p > 0.05) entre hombres (X = 34.95,
DS =4.25) y mujeres (X = 35.32, DS = 4.38).
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5) PERCEPCION DE Si MISMO

¢ Interacciones malas: 7

¢ |Interacciones regulares:

e |nteracciones buenas:

- 13pts.
14 - 21pts.

22 - 28pts.

En esta categoria podemos ver que la mayoria de los pacientes diabéticos

tanto hombres como mujeres cuentan en su mayoria con una percepcion de si

mismo regular (14 - 21pts) siendo una pequena cantidad la que presenta una

buena percepcién de si mismo y una cantidad considerable los que se encuentran

en una mala percepcién de si mismo (Ver Fig. 18).
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Fig. 18. Percepcién que tienen los pacientes diabéticos de si mismos y su forma de interactuar con
él mismo de acuerdo a la Escala De Apoyo Social Instrumental Y Expresivo (EASIE).

En las comparaciones por género en esta categoria se puede observar que

existen pequenas diferencias ( T = .181, gl = 298, p > 0.05) entre hombres (X =

17.02, DS = 3.41) y mujeres (X = 16.94, DS = 3.43).
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6) ENTORNO MEDICO

e |Interacciones malas: 24- 34pts.
e |Interacciones regulares: 35 - 44pts.

e Interacciones buenas: 45 - 54pts.

En la figura 19, se puede observar la forma de interactuar de los pacientes
diabéticos tanto hombres como mujeres en el entorno médico, es decir, con su
médico o con el personal sanitario con el cual tienen contacto y se pudo observar
que la mayoria de los pacientes tiene buena interaccién en este ambito, existiendo
una gran diferencia respecto a los pacientes que presentaron una mala interaccién

en esta categoria.
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Fig. 19. Interaccion de los pacientes diabéticos con su médico y el personal sanitario que lo atiende
de acuerdo a la Escala De Apoyo Social Instrumental Y Expresivo (EASIE).

Ahora bien de acuerdo a las comparaciones por género en esta categoria
se puede observar que no existen diferencias significativas ( T =-.306, gl = 298, p
> 0.05 entre hombres (X = 47.36, DS = 5.04) y mujeres (X = 47.54, DS = 4.74).
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En la figura 20, se puede observar que la mayoria de los pacientes
diabéticos le tienen mas confianza para hablar sobre su enfermedad a su pareja,
en segundo término a sus hijos 0 a sus padres y otros por lo general no hablan de
su enfermedad. Asimismo, cuando acuden a sus citas médicas la mayoria o acude
sblo o con su pareja (Fig. 21). Y quien les pone mayor atencién para hablar sobre
su enfermedad también es su pareja (Fig. 22).
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Fig. 20. persona a la que le tiene méas confianza para hablar sobre su enfermedad los pacientes
diabéticos de acuerdo a la Escala De Apoyo Social Instrumental Y Expresivo (EASIE).
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Fig. 21. Personas que acompafan a los pacientes diabéticos a sus citas medicadse acuerdo a la
Escala De Apoyo Social Instrumental Y Expresivo (EASIE).
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Fig. 22. Personas que le ponen mayor atencion cuando hablan sobre su enfermedad a los
pacientes diabéticos de a la Escala De Apoyo Social Instrumental Y Expresivo (EASIE).
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5.3. Discusion.

Los resultados muestran que las interacciones sociales de los pacientes
diabéticos en su mayoria suelen ser buenas y en otros casos regulares, ya que
por lo general suelen relacionarse bien tanto con sus familiares, amigos y demas
personas que los rodean como son vecinos o conocidos asi como con el personal
médico y sanitario que los atiende a nivel sector salud. Por lo que es contrario a lo
que algunos autores mencionan respecto a que los pacientes diabéticos suelen
ser menos sociables y su relacion con las personas que los rodean se afecta
directamente desde el momento en el que los diagnostican como diabéticos, pues
no es solo el paciente diabético el que esta siendo afectado por la enfermedad,
sino también su entorno social ya que las enfermedades crénicas de larga
duracién, en este caso la Diabetes Mellitus, en la mayoria de los casos constituyen
una amenaza para la vida, porque el mantenimiento de las relaciones personales
también constituye un reto para los enfermos (Moos y Schaefer, 1984 en Brannon
y Feist, 2001).

De acuerdo con Aguilar (En Vazquez, 2001) la aparicién de la enfermedad
cambia la vida de la persona y el paciente puede afrontarlo de manera diferente,
pero en la mayoria de los casos acaba siendo asumida con toda naturalidad,
produciéndose en €l y en su familia un fendbmeno de progresiva adaptacion a la
nueva circunstancia personal. Claro que esto no es sencillo dado que se empiezan

a manifestar una serie de situaciones que condicionan la vida diaria del diabético.

En la realizacién de esta investigacion se puede ver que no siempre el
paciente diabético acaba de aceptar su enfermedad, por el contrario llega un
momento en el que en vez de afrontarla la niegan, se dicen a ellos mismos que no
existe, o también suele haber una contradiccion entre lo que dicen y lo que hacen
ya que al mismo tiempo que dicen que no estan enfermos se auto-compadecen
por su condicion (de diabético) y al mismo tiempo quieren que las demas personas

los compadezcan haciendo su proceso de enfermedad mas estresante, tanto para
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ellos como para las personas que los rodean pues cabe preguntar ;Cémo van a
ayudarlo las demas personas, ya sean hijos, pareja, amigos, etc; si ni ellos

mismos saben cdémo actuar ante su enfermedad?.

Algunos de los pacientes diabéticos a los cuales se les aplicaron los
instrumentos solian hacer comentarios de cuando fueron diagnosticados como
diabéticos y varios de ellos decian que tenian sentimientos encontrados respecto
a su nueva situacion, su animo decaia, sentian miedo ante lo que iba a pasar con
ellos, sus expectativas de vida cambiaron, asi como su vision y actitud ante la vida
cambid, sin embargo, con el paso del tiempo, se han ido acostumbrando y han ido
aprendiendo a controlar su enfermedad, a superarla y a vivir con ella, con nuevos
habitos alimenticios, nuevos estilos de vida y sobre todo con esa nueva condicién
de diabéticos, ello concuerda con lo que establece Cox (1994; en Vazquez, 2001)
quien reconoce que mucha gente necesita pensar en un periodo de ajuste
emocional antes de poder aceptar su diabetes. Mucha gente diabética puede
pensar en patrones de reacciones emocionales, las cuales son similares a
reacciones de congoja, donde pueden incluirse estados de shock, no creer, la
negacion, el enojo, la depresion y sintomas de ajuste cuando ellos se dan cuenta
de que la diabetes lejos de ser el camino, manana puede ser la perdida de un
estilo de vida que fue confortable y de seguridad familiar. Ellos sienten la pérdida
de satisfaccibn en las cosas, fundan miedos y temores por perder su
independencia. Pero finalmente viene el estado de aceptacion.

Por otra parte, muchos otros diabéticos consideran que a pesar de su
enfermedad, aun tienen mucho que brindar como personas, como seres
productivos ante la sociedad y el medio laboral, ante su familia y amigos, muchas
veces es solo por tratar de darse animos a si mismos y en otras ocasiones es
porque su familia les apoya tanto que para ellos su condicién de diabético no es
mas que un pequefio negrito en el arroz, es decir no es algo que les preocupe
ampliamente pues ellos mismos en compafia de los suyos pueden controlarla, por

lo que la probabilidad de morir no les causa miedo, sino mas bien lo toman como
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algo que en algun momento nos puede ocurrir a todos. Pero que pasa con las
personas que no tiene quien les apoye, 0 que viven solos o que su familia por
ignorancia o por irresponsabilidad no les brindan la mano, su situacion cambia y
es todo lo contrario (aunque no siempre), la posibilidad de morir les genera mas
angustia, mas estrés y por consecuencia depresidbn y empeoramiento en su
enfermedad. Sin embargo, en esta investigacion se pudo ver que fueron pocos
aquellos pacientes quienes no eran apoyados por su familia por lo que las

interacciones familiares mas bien fueron buenas en esta categoria.

Algunos pacientes por su estado de soledad o de ignorancia suelen
refugiarse en la religion para buscar un consuelo o para (como ellos dicen)
encontrar paz interior, tal y como Pelechano (1999, en Buendia, 1999)lo menciona
"la religion, para los adultos enfermos, y hasta los no enfermos, funciona como
una estrategia de consolacién cuando su estado de salud va empeorando pues la
utilizan como apoyo personal y social” auque dejen de lado a la familia, los amigos

0 a si mismos.

Los pacientes diabéticos suelen sentirse mas apoyados por su familia
especificamente por su pareja, sus hijos, o sus padres que por las demas
personas que los rodean y precisamente es en una de estas personas en quien
por lo general recae la responsabilidad del cuidado del paciente diabético. Sin
embargo, aunque no siempre ocurre Montes y Bayle (2002; en Jiménez, 2003)
manifiestan que la familia tiene un papel primordial en el soporte y apoyo del
paciente, aunque ayudar potencia los sentimientos de inutilidad y las actitudes
hostiles de los pacientes, esto puede ocurrir en cualquier etapa de la enfermedad.
El paciente por lo general se resiste frente a la sumisién y tiene una disputa para
reivindicar su propia autonomia e independencia generando una nueva disputa

entre el rechazo y la aceptacion y la dependencia e independencia.

El proceso de la diabetes requiere de una adaptacion de toda la familia,

pero el cuidador llega a tener un duelo anticipado por esta carga fuertemente
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emocional. El cuidador contrae una fuerte carga fisica y psiquica que se acentla
con la responsabilidad de la vida del enfermo (medicacion, cuidados, higiene,
alimentacion). Pierde paulatinamente su independencia y el paciente se convierte
en fuerte demandante que le absorbe por completo, el cuidador por ende se
desatiende y no toma tiempo libre necesario para el ocio, sus aficiones, sus
amistades, etc. En este sentido el papel de cuidador al ser tomado o impuesto a
una sola persona se ha podido ver que es casi siempre la mujer quien juega este
papel, en caso de ser hija, esposa, madre o hermana, ya que en el caso de los
hombres, cuando se trata de un hijo o hija enfermo, le deja la responsabilidad a la
madre o a la esposa y si es su pareja la enferma, son las hijas (cuando las hay)

quienes tomas la responsabilidad (Robles y Mercado, 1993).

En esta investigacién podemos ver que por lo general son o la pareja, o los
hijos o los padres los que llevan la mayor responsabilidad del paciente diabético.

Al respecto Jiménez (2003) menciona: “en primer lugar la familia debe
planificar el futuro del enfermo y el de la propia familia, en segundo lugar
preocuparse de si mismo, ademds manifiesta la importancia de aprender a
conocer los sentimientos propios, es decir, que el cuidador principal a menudo
esta abrumado y de poco le valen los consejos de otros familiares, las reacciones
emocionales, los sentimientos en los que puede caer como consecuencia de

convivir, atender y querer a su familiar enfermo, son variados”.

Dreier (1999) menciona que las personas con familia, pareja estable y
amigos les proporcionan recursos materiales y psicoldgicos, tienen mejor salud
que aquellos que tienen una red social débil. Culturalmente la familia es una
instancia que provee al sujeto de un sin nimero de recursos necesarios en
cualquier momento de la vida. Es el seno familiar donde el individuo establece sus
primeras relaciones interpersonales, la familia es el lugar donde la persona

adquiere sus primeras habilidades sociales las cuales son las mas importantes,
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pues son las que van a generar en la persona la seguridad de relacionarse y

enfrentarse a las nuevas situaciones de la vida

Ahora bien, cabe senalar que la poblacién elegida para esta investigaciéon
fue retomada, en su mayoria, de instituciones de salud, por lo que la interaccién
gue presentaron en el entorno médico también fue buena segun los datos de los
dos instrumentos que se aplicaron pues al ser personas que acudian a sus citas
médicas con frecuencia y que se encontraban en esas ocasiones en consulta,
ademas de que constantemente seguian un tratamiento en esas instituciones. Lo
cual reafirma lo mencionado por Zarate (1989), quien considera que la actitud del
diabético ante su enfermedad varia psicolégicamente en cada ser humano, pero
es influida indudablemente por la edad de aparicion de la enfermedad, ya que es
diferente en un nifilo que en un joven, o en un hombre 6 mujer madura; dado que
cambia la visidén de la vida de acuerdo a las experiencias y valores diferentes, asi
como la inteligencia y personalidad, las circunstancias familiares, el ambiente
social, la condicion de vida y finalmente vendra ser positivamente modulada por la

eficacia de la relacion paciente médico.

En este sentido, podemos apreciar que la salud para el ser humano es algo
basico y fundamental, en donde por tradicion, es el médico quien bajo el modelo
biomédico, se encarga de mantenerla en buen estado y mantenerla o curarla, sin
embargo actualmente esta concepcién a cambiado, ya no sélo es el contar con
una buena salud fisica, sino con una buena salud integral, es decir, fisica, social y
psicolégica para lo cual no hay medicinas o intervenciones quirlrgicas, sino es
precisamente nutrirla y mantenerla en buen estado por medio de las relaciones

sociales y ambientales con las cuales interactuan las personas.

Sobre esta linea trabaja la psicologia de la salud, quien pretende mantener
un equilibrio entre estos tres factores (Fisico, Social y Psicologico) por lo que
pretende remplazar el modelo biomédico por el modelo biopsicosocial, quien se

encargara de darle un reconocimiento a aquellos aspectos que se requieran para
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una buena salud. Para ello tomard en cuenta aquellas reacciones emocionales
que un enfermo pueda presentar ante el diagnostico de su enfermedad cualquiera
que esta sea, en este caso, hablamos de una enfermedad crénica, la Diabetes
Mellitus, la cual acarrea problemas de diversa indole, como lo son emocionales,
familiares, econémicos, laborales, sociales, entre otros, es decir una enfermedad
cronica, en este caso la Diabetes Mellitus, trae como consecuencia problemas de
interaccién social para los pacientes, esto puede que se deba a que algunos de
ellos piensan que sus amigos, familiares o conocidos incluyendo a sus
companeros de trabajo los compadecen o les tienen lastima, o los rechazan, o los
limitan en sus actividades laborales pues los menosprecias 0 creen que no son
buenos para hacer tal o cual actividad, por lo que suelen marginarlos o dejarlos

fuera de algun acontecimiento o actividad a realizar.

Muchas veces los pacientes diabéticos prefieren que nadie se entere de su
enfermedad por temor al que diran, pero desde que comienza el dia para ellos
comienza la preocupacién por lo que van hacer, por lo que va a ser su vida y
sobre todo dan gracias por un dia mas de vida.

Al realizar esta investigacion nos damos cuenta que aunado al temor,
desconocimiento, e incertidumbre del paciente diabético sobre su enfermedad se
aunan muchos otros problemas que son ajenos a ellos pero que los afectan de
manera directa para la comprension de su enfermedad, algunos de estos
problemas son: que dentro del medio clinico existe poco compromiso hacia lo que
es el trabajo multidisciplinario que se supone deberia haber para el trato de las
enfermedades crdnicas, por mencionar uno de muchos casos, ya que los médicos
y las enfermeras limitan mucho el trabajo del psicélogo o de otras personas que
apoyen su trabajo o a los mismos pacientes, ya que piensan que éstos van a
sustituirlos cuando en realidad van a complementar su trabajo para asi dar un
servicio de calidad a los pacientes, pues es evidente la falta de calidez del
personal médico al darles un diagndstico, o al no explicarles a ciencia cierta el

padecimiento que tienen o el tratamiento que deben seguir, al no ponerles la
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suficiente atencion para una consulta la cual es cada mes y en donde quiza con
s6lo 10 minutos no es suficiente para aclarar sus dudas o para una buena revisién,
con todo ello el paciente quien de por si ya esta desconcertado, se siente ain mas
defraudado e insatisfecho con la atencion y quiza éste sea un detonante para

dejar su tratamiento y no adherirse mas a él.

Es necesario tomar en cuanta que los dos instrumentos utilizados cuentan
con una forma de evaluacién distinta y que es necesario realizar algunos ajustes
en ellos para que se tomen en cuanta con mayor exactitud los resultados ya que
en el caso de uno y otro se obtuvieron datos un tanto diferentes, pero que no

alteran de forma drastica los resultados.

Al aplicar los cuestionarios a los participantes en esta investigacién, muchos
de ellos por su nivel de estudios o por su edad no comprendian del todo las
preguntas por lo que fue necesario explicarles mas detalladamente a que se
referian, otras personas ante las preguntas se ponian a llorar ya que segun ellos
les significaban algo o les llegaban demasiado a su condicion de vida.

Por ultimo, nos hace falta mucha informacién respecto a las enfermedades
cronicas y si muchos de nosotros como hijos, como pareja, como hermanos o
como amigos, es decir, como familiares de un enfermo crdnico, estuviéramos
mejor informados actuariamos de una forma mas consciente y comprensiva con
ellos, entenderiamos sus estados de animo, auque no por ello estariamos siempre
dispuestos a soportarlos pero si a sobrellevarlos. Asimismo, cuado el paciente
diabético estuviera en una situacion de crisis en donde se presentasen sintomas
de forma gradual o muy lenta lo cual puede ocasionar muchas complicaciones
serias y definitivas, los familiares estariamos mejor preparados para lo que en un
momento dado podria suceder, “la muerte del enfermo diabético”. Asimismo para
el paciente diabético seria un proceso menos complicado, y seria menos dificil
aceptar y sobrellevar su enfermedad, es decir, mejoraria su calidad de vida.
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ANEXO No.l 17

Escala De Evaluacidn De Interacciones Sociales En Pacientes D iabéticos
EEISPD)

El propdsito del presente inventarico es conocer la forma en que se
com porta, com unica y relaciona en su entorno social.

INSTRUCCIONES: De acuerdo a las siguientes afirm aciones elige la que

consideres te descrbe con mayor exactitud. Coloca en la casilla el nimero que

corresponda al cédigo que estd al principio. No hay respuestas correctas ni

Incorrectas. La informacidén que proporciones serd totalmente confidencial, por

favor se honesto y no dejes ninguna afirm acién en blanco.De ante mano gracias

por tu cooperacién.
CODIGOS: M e Describe Compltamente

M e Describe Bastante

M e Describe Poco

N oM e Describe

B W P

1. M is am igos creen que por m ienfermedad no estoy capacitado para tomar
m is propias decisiones.

2. Tomomimedicamento cada vez que me corresponde.

3. Por mienfermedad mi fam ilia me encuentra mas defectos de los que
deberia.

4. Cuando necesito ayuda puedo acudir a m is am igos.

5. Acostumbro ir solo amis citas médicas.

6. Cuando me siento mal de salud procuro no hacérselo saber a mis am igos
para que no me tengan lastina.

7. Acostumbro ir a fiestas con m ifam ilia.

8. M iestado de dnino suelk ser muy cambiante.

9. Siento que soy muy Inportante param is am igos

10 .Cuando me siento triste o deprin ido por m ienfermedad, voy a la iglesia y
ke pido a dios que me ayude.

11. Acostumbro estar lom s kJjos posible de m is am igos.

12 .Cuando me siento mal de salud procuro no hacérselo saber a mi fam ilia
para no preocuparlbs.

13.Tengo m iedo de morir a causa de m ienfermedad.

14 .M e gustan las reuniones sociales por convivir con la gente.

15.M e siento rechazado por m ifam ilia.
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16

.M is sentin ientos son heridos con facilidad.

17

.M e siento apreciado por m is am igos

18

.M e siento apreciado por mifam ilia.

19

.Cuando necesito ayuda puedo acudir a mis fam iliares cercanos (esposa,

herm anos, hijos, padres)

20

M e siento rechazado por m is am igos.

21

.Acostumbro salir de paseo conmifam ilia.

22

.Cuando e pido a alguno de m is am igos un favor sobre algo que yo no pueda

hacer, me lo hacen de buena m anera.

23

M ienfermedad ha hecho que la relacién que llevo con m ipareja sea menos

satisfactoria.

24

.Le agrado a la mayor parte de la gente que me conoce.

25

.Tengo m iedo a quedarme solo por m ienfermedad.

26

Me pongo triste cuando algin familiar no me acompaflan a mis cias

médicas.

27

.Cuando me siento agobiado por mienfermedad acudo a mis am igos para

consolarme.

28

.M e siento rechazado por m is com pafieros de trabajo.

29

.S iento que m ifam ilia me quiere mucho.

30

.Cuando platico con m i fam ilia sobre mienfermedad, me ponen atencién y

me siento comprendido.

31.

A costumbro estar o méas lejos posble de mifam ilia.

32

.Cuando me siento agobiado por mienfermedad me refugio en m itrabajo

para consolarme.

33

.S iento que a m ifam ilia no le Importa como me siento.

34

.Las personas no entienden m is cambios de dnino.

35

.S iento que soy muy Inportante paramifam ilia.

36

A costumbro reunirme con m is am igos para convivir.

37

.Considero que soy muy sociable.

38

.S iento que por m ienferm edad no sirvo para nada.

39

.Tengo la confianza de que sinecesio algo puedo pedirselo a m is am igos.

40

.Estoy satisfecho con eltiem po que paso con m ifam ilia.

41.

Estoy satisfecho con el afecto que recbo de mis amigos por mi
enfermedad.

42

.M ienfermedad es un castigo de D ios.

43

.S iento que m ienfermedad lim ita m 1desem pefio en eltrabajo.

44

.Estoy satisfecho con el afecto que recbo de mi familia por mi

enfermedad.

45

.Considero que estoy capacitado para realizar mitrabajo lomejor posblk.
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46.

M e pongo triste cuando m ipareja no me acompana a mis citas médicas.

47.

Salgo a pasear con m is am igos.

48.

M e siento apreciado por m is com panieros de trabajo.

49.

M i fam ilia cree que por m ienfermedad no estoy capaciado para tomar

m is propias decisiones.

50.

Siento que m ifam ilia es lJa responsable de m ienfermedad.

51.

M is am igos me frecuentan como cuando no estaba enfermo.

52.

S iento que yo soy elresponsabl de m ienfermedad.

53.

N adie tiene la culpa de m ienfermedad.

54.

Cuando alguien de m i fam ilia no m e pone atencidn cuando le hablo sobre m i
enfermedad me deprino

55

M is compafieros de trabajo creen que por mi enfermedad no estoy

capaciado para tom ar m is propias decisiones.

56

M ivida diaria esté lIlena de cosas que me mantienen interesado.

57

.Cuando estoy triste o deprimido por mienfermedad mi familia me da

anin os para seguir adelante.

58

.Cuando me siento malde salud y o hago evidente a mi familia, ellos me

atienden de Inmediato.

59

A nadie ¥ importa o que me sucede.

60

.Estoy satisfecho con la ayuda que he recbido de mis am igos cuando he

tenido alguna com plicacidén causada por m ienfermedad.

61.

Estoy satisfecho con la ayuda que he recbido de mi familia cuando he
tenido alguna complicacién causada por m ienfermedad.

62.

Cuando estoy triste misalud em peora.

63

.Cuando alguien de m i fam ilia no m e pone atencidn cuando le hablo sobre m i

enfermedad k pido que me atienda.

64

.S igo las indicaciones delm édico alpie de la ketra.

65

.Cuando ke pido a alguno de mis fam iliares un favor sobre algo que yo no

pueda hacer, me o hacen de buena m anera.

EDAD : GENERO : GRADO DE ESTUDIOS:

ESTADO CIVIL:

TIEMPO QUE TIENES CON LA ENFERMEDAD :
¢TIENE ALGUN FAM ILIAR CON DIABETES?

¢CON QUIEN VIVES?:

i{GRACIAS POR TU COOPERACION !
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Escala De Apoyo Social Instrumental Y Expresivo (EASIE)
A continuacidn le presentam os una lista de problemas que las personas a

veces tienen. ;Podria decirnos con qué frecuencia ha experimentado usted

tales problemas en los tltinos 6 meses?

Tener dem asiadas responsabilidades.

cODIGO DE RESPUESTA : Tener poco tiempo lbre para elocio.

D em asiadas exigencias que cum plir.

1.Mm uy Frecuentemente.

N o visitar a otras personas.
2. Frecuentemente. p

3. Ocasinalnente. D em asiado controlado por otros.

4. Nunca.
Tener problem as para controlar eldinero.

N o ganar bastante dinero.

Insatisfaccidn con sumatrinonio.

N adie ke muestra afecto y cariio.

N adie comprende sus problem as.

N o tener bastantes am igos intin os.

N o tener dem asiadas responsabilidades.

D isponer de mucho tiempo lbre.

Tener problem as con los parientes.

1. Desde que tiene esta enfermedad, ;alguna de las siguientes personas
¥ ha ayudado de alguna forma en esta situacidn? (responda para cada una de

estas personas tachando con una X la casilla correspondiente):

ST NO ST NO
M iesposo 1 2 M is com pafieros de trabajo 1 2
M iesposa 1 2 M is am igos 1 2
M is hijos 1 2 M is vecinos 1 2
M is padres 1 2 M is m édicos 1 2
M is herm anos 1 2 Elpersonalde enfermeria 1 2
M is herm anas 1 2 O tros 1 2
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2. ;:De qué forma e han ayudado? (responda de acuerdo al siguiente
cédigo, tachando con una X la casilla correspondiente)

6. Escuchandolke 1. Haciendo tareas por usted
7. Aninandolk 2. Econdm icam ente
8. Distrayendole 3. Interesandose
9. Informandolk 4 . A compafidndole
10 .A conse Jandok 5. De otra manera (indicar en I
11.Visitandole lihea abajo del cuadro de
12 .0 freciéndose respuestas)**
M iesposo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 | 12
M iesposa 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 | 12
M is hijos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 | 12
M is padres 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 | 12
M is herm anos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 | 12
M is herm anas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 | 12
M is compafieros de trabajo | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 | 12
M is am igos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12
M is vecinos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12
M is m édicos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12
Elpersonalde enfermeria 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 | 12
O tros 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12

3. (A quién de tu fam ilia ke tienes méas confianza para hablar sobre tu
enfermedad? (ordene dell all?, en donde ell es quien ke pone m as atencién y

ell2 elque menos atencidn ke pone)

M iesposo M is com pafneros de trabajo
M iesposa M is am igos

M is hijos M is vecinos

M is padres M is m édicos

M is herm anos Elpersonalde enfermeria
M is herm anas O tros
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4. :En qué medida J ha satisfecho elapoyo recibido de cada una de las
siguientes personas? (responda para cada una de estas personas)

NADA PO CO REGUILAR | BASTANTE | MUCHO

M iesposo

M iesposa

M is hijos

M is padres

M is herm anos

M is herm anas

M is com pafieros de trabajo

M is am igos

M is vecinos

M is m édicos

Elpersonalde enfermeria

O tros

5. :Qu¥n de tu familia te suele acompafiar a tus citas médicas?
(Seleccione de la siguiente lista colocando una palomita en la casilla

correspondiente)

M iesposo M is herm anas

M iesposa M is com pafieros de trabajo
M is hijos M is am igos

M is padres M is vecinos

M is herm anos O tros

6. :Q uién de tu fam ilia te pone m as atencidn cuando les hablas sobre tu
enfermedad? (Selecciona del 1l al 12, en donde el 1 es quien te pone mas
atencién y ell2 elgque menos atencidn te pone)

M iesposo M is com pafieros de trabajo
M iesposa M is am igos

M is hijos M is vecinos

M is padres M is m édicos

M is herm anos Elpersonalde enfermeria
M is herm anas O tros
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