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INTRODUCCION

{_os cambios en los estilos de vida producidos en los iltimos affos han modil'cado los
patrones de enfermedad y de muerte en el mundo y Ia Dlnbc!es Mcllllus (DM) es una

enfermedad crénica degencrativa que se pr con fr Jise ca iza’ por

‘miultiples complicaciones que pueden conducir nl cnfcrmo dmbéuco a prolongados
periodos de incapacidad laboral, ceguera, msch:cncna rcnal crémcu. rcqucnmnenlos de
didlisis y transplantes de rifidn, asi como amputacnoncs de

trastornos cardiovasculares que pueden causar la mucnc por Io qu réprcscnln un

problema de salud pablica tanto a nivel mundial como en Méxwo, dondc es la pnmcm
causa de mortalidad gencral con 46,225 casos por 100 000 hablwntcs (Sccrcmna de
Salud. 2000). -

Decbido a lo anterior el enfermo con diabetes sc ha convcnido cﬁ ﬁn problema médico,
social y psicolégico ya que al ser diagnosticado con DM o crﬁpczar a sufrir alguna
complicaciéon ademds del impacto psicolégico tiende a pasar por las tipicas ctapas de
duelo que son Ia negacién, ira, miedo, depresidn y en algunos casos aceptacién y
esperanza, ademis de un estado de cstrés sostenido y otros trastornos psicolégicos que
le afectan y muchas veces son ignorados lo que repercute cn el control de su
enfermedad y en su calidad de vida por lo que la psicologia de Ia salud a través de
programas de salud integrales son una bucna alternativa sobre todo desde la perspectiva

preventiva tratan de  actuar sobre el aspecto psicoldgico, el comportamiento del

individuo o sobre aigunos el 1itos de su cc social o familiar para que se
produzea un cambio perceptible en el aspecto bioldgico del individuo.

Los tratami ur médicos no reditian los beneficios necesarios hacia la

salud, por lo quc es necesario identificar conductas que disminuyan cl riesgo de la
enfermedad y favorezcan otras para ayudar a los individuos con el fin de ser mas sanos,
lo que imptica un cambio y mantcnimicento de un nuevo estilo de vida.

La psicologia de Ia salud aborda el trabajo conjunto, integral y compl io hacia la

atencién de pacientes con problemas crénicos degenerativos como la diabetes mellitus
a través de diferentes estrategias de afrontamicnto, que implica basicamente entrenar al
pacicnte a vivir o estar mejor con su cnfermedad y evitar deterioros psicolégicos y
conductuales, lo que se traduce en mcjorar la calidad de vida.
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Algunos lms(ornos psicolégicos como el lerés. la ansncdad la dcprcsufm cnlrc otros,
son la causa son Ia!; causas de malcslarcs asi como. dc cnfcm\cdadc.s. yn que - la
enfermedad por si. misma gencra costrés’'y al rcducur éste se ‘reduce ‘el rlcsgo dcl
mcrcmcnlo de molcsuas.

Cunndo se dcsarrolla una enfermedad crénica como la DM. cl

que es valioso respecto de €l y 1o que pucdc ser entcnb le'de sii énfermedad para otros,

estos cambios en prioridades .y vnlorcs son componcntcs del cslrés, ansiedad y

depresion siendo estos la meta del tmmmlcnto su:olégl

Adcmas de los cambios en el estilo de vnda. la nyor cspcmnza ¥ calidad de vida son

factores importantes en dicha modificacién. Los

stemas de salud han de responder a la
necesidad de cambio y ser capaces de adopmr nuevas estrategias antc los problemas de

salud actuales, no solo para sati la creci d da de los enfermos diabéticos,

sino para modificar la tendencia de los padecimicntos que pueden prevenirse sin perder
de vista ¢l concepto de salud marcado por la OMS en el que establece que la salud no
hace referencia Gnicamente a aspectos fisicos sino que este concepto incluye aspectos
psicolégicos y sociales: “Salud como estado dc biecnestar fisico. psiquico y social™
(Frojan,1995).

La salud asi entendida se relaciona en parte con lo que los individuos hacen, es decir el
componramiento, que cs algo que depende del propio individuo, que puede controlar y
potenciar mediante la ¢jecucién de comportamientos no patégenos, lo que conduce al

individuo a un estilo de vida saludable
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£] control de la diabetes tiene mayores perspectivas cuando. el pncicnic ticne una
participacién activa, adquiere adherencia al tratamicnto, asi como npoyo mdédico,
psicolégico, social y familiar (Watkins, C.15,1997). ' .

LLos bencficios que sc esperan obtener son: reduccién en la moralidad y en las
complicaciones que este padecimiento gencra, pero sobre todo elevar la calidad de vida
del enfermo con diabetes, sin embargo esto no se ha logrado a pesar de los avances
cicntificos en esta 4rea. lo que hace suponer que aun predomina ¢l antiguo modclo
médico donde el paciente cs pasivo, ademas de predominar la atencidén en el aspecto
biolégico, y ¢l deficiente apoyo psicoldgico y social que repercute en una inadecuada
adherencia terapéutica que conduce a un descontrol metabdlico con sus consccuentes
complicaciones fisicas psicolégicas y una mala calidad de vida.

Por lo que es importante difundir ¢ implementar programas de salud integrales, que
incluyan la intervencién psicolégica.
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Capitulo I. DIABETES MELLITUS

DEFINICION Y DESCRII'CION.

o camcu:nzndo por: hnpcrglucemm
d bas (lnf. Comm. de

La Dxabcles Mc,llllus cs sindromc mclab

msuhnn en. In sec

provocado por dcfcclos dc 1
cxpenos. 1999).

La dmbc\es mcllutus es un pndccnmlcnto de cvoluc 6n c

La* hlpcrgluccmm crénica de

la dmbclcs se acompnha

destruccién auto mmunnann de: las: células [3 d pancreas, con: la consxgu:cmc

deficiencia de msulma. hnsm anormahd es quc producen resi; ciaa la accién de esta
hormona. La base dc las nnormahdudcs en'e mcmbohsmo dc los carbohidratos, las

grasas y Ias pro inas en 1a d' b. csfln‘ ceion defici de la insulina en Ios tejidos

blanco, provocada por la sccrcc:én adecuad dc la mi disminucién de la respuesta

usular acsta ‘hormona, o ambos en uno 0 mas punlos ‘de las vias de accién complejas de
la hormonn. con frecuencia coexisten en el mismo paciente ¢l deterioro de la secrecion

de insulina y los defectos cn la accién de la misma.

Los sintomas de hipergl ia pre iada comp den: poliuria, polidipsia, pérdida
de peso, en ocasiones polifagia y visién borrosa. La hiperglucemia crénica puede
ocasionar un deterioro del crecimicento y ptibilidad a ciernas infecciones .

Las complicaciones agudas graves de la diabetes, que ponen en peligro la vida, son

hiperglucemia con cetoacidosis o ¢l sindrome hiperosmolar no cetdsico.

Las complicaciones crénicas de la diabetes incluyen: retinopatia con pérdida potencial

de la visién, nefropatia quec cond a insufici ia renal, neuropatia periférica con el
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peligro de ulceras del pic, ampumcioncs y  articulacién de Charcot, y ncumpalia
auténoma que causa sintomas g,nstromlcsunalcs. gcmmurmarlos. cnrdlovusculnrcs Yy
disfuncion sexual. - T

Entre los mecanismos a los que sc nlnbuyc cl daﬂo tisu lar por, hlpcrgluccmm crémca,

estd la glucogenacion de pmtc!nns

In 'cs y otras macromoléculns y la producc-én
excesiva de compuestos de ;{olioles ¢

periférica vascular y ccr!:brovasculur alerosclcréuca. . :
Con frecuencia, - los: enﬁ:nnos con’ dmbcxcs prescntan hnpcrtcn5|6n
anormalidades del mclabohsmo de Ins Ilpoprotcfnns y enfcrmcdad perlodomal

El impacto emocional y social de la diab ¥ las exig :

originar una disfuncién psncosoclal xmponantc en los pacnenlcs y sus fn

La gran mayoriu dc los casos se engloban en dos catcgorlas. Dlabctcs tlpo 1 y dmbelcs
tipo 2. ( Inf. Comité de expertos, 1999) . . S R LT i

CLASIFICACION.

Se prcscnm la clas:ﬁcnmén actual dc la dlabctcs mcllltus nprobadn por la Asociacién

Amerlcana de Dmbclcs Me
JUIIO dc 1997 (Nauonnl

sy nvulada por la Asociacién mundial de la Salud en

bctcs, l997). la cual es avalada por ta Norma Oficial

Lo DIABETESSTIPOI

1. “ DIABETES TIPO 2

n1. -7 OTROS TIPOS ESPECIFICOS DE DIABETES
IV.  DIABETES MELLUTUS GESTACIONAL




l.- Diabetes tipo 1

Se caracteriza por la destruceién de las células B del péncreas que suele llevar a
deficiencia absoluta de insulina. Los pacicntes pueden ser de cualquier edad, casi
siempre delgados, y suclen presentar comicnzo abrupto de signos  y sintomas con
insulinopenia generalmente antes de los 30 afios de cdad. Con frecuencia ticnen
cctonuria asociada a hiperglucemia y dependen del tratamiento con insulina para
prevenir cetoacidosis y mantener la vida.

Existen dos subtipos: a. Autoinmunitaria

b. Idiopatica.
t1. Diabetcs tipo 2.

Se presenta en individuos que ticnen rcsistencin a ln'insulina ¥ en forma concomitante

una defici in en su prod i6n, pucde. ser ‘absoluta o rclauva. En este tipo se incluye

al poco mas del 90% dc todos los enfermos con DM .. Geaeralmente los pacicntes

suelen ser mayores de 30 afios cuando s hacc el dlagnésnco. son obesos y presentan

" -

relativamente pocos sintomas clﬁs:cos. No tienen ala idosis, excepto

durante periodos de cstrés. Si bien no dependen del tratamiento con insulina para

sobrevivir, pueden requerirla en algunos casos para el control de la hiperglucemia.

1. Otros tipos ifi de diabet

En esta categoria se incluye al 3% dc los enfermos con DM, y se divide en la siguiente
forma:
d

a. Defectos genéticos en la funcién de las células B, que prende varias entid:

Cromosoma 12,HFN-I alfa

Cromosoma 7, glucosinasa
Cromosoma 20, HFN-4 alfa
DNA mitocondrial

b. Defectos genéticos en la accién de 1a insulina

TFS™ AN
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Rc.s:slcncm a la insulina upo
Leprechaunismo
Sindrome de Rnbson-Mendc,nhalI

Diabetes lipoatréfica. otros

c. 'Enfermedades del pincreas exécrino. Cualquier proceso que lesione en forma difusa
al pancreas pucde causar diabetes como:
Pancreatitis” " T

Trauma/ pancrcmcctomfa
Neoplasia -
. Fibrosis quistica

Hemocromatosis' "~ . -

Puncrcmopm(u ﬁbfécalcuiosa. otras.
d. Endocrmopmi’us‘ : X
- . glucagon Y cpmcﬁ-ma

> en In pmducc:én de éstas pucden

producir hlpcrglucemla, como es cI caso; dc algunas dc las s:guucmes cndocnnopat{as

Acromegalia

Algunas hormonas como

antagonizan la uccxén de’ Iu

Sindrome de Cushmg
Glucagonoma
Feocromocitoma
Hipertiroidismo
Somatostatinoma

Aldosteronoma, otros.

c. Diat inducida quimi por farmacos:
Estos farmacos no causan diabetes pero pueden precipitarla, sobre todo en individuos
con resistencia a Ia insulina.:

Vacor

Pentamidina

Acido nicotinico

Glucocorticoides

Hormonas tiroideas

Diazéxidos




Antagonistas B adrenérgicos
Tiazidas
f. Infecciones: :
Rubcola
Cllomcgalowms. otros
g. Dmbcl.cs poco comiin mediada inmunolégicamente

h.  Otros sindromes genéticos ocasionalmente asociados con diabetes.

1V. Diabetcs Gestacional

Se define como cualquier grado de intolerancia a la glucosa que comienza o se detecta
por primera vez durantc ¢l embarazo. Suele desaparecer después del parto, pero la
probabilidad de desarrollar diabetes mellitus entre cinco y diez aftos después va de 30 a
60%.

EPIDEMIOLOGIA.

La diabetes mellitus representa una de las enfermedades de mayor proporcién dentro de
los padecimicntos crénico- degenerativos y representa un grave problema de salud
pablica tanto a nivel mundial como nacional.

Segin estimaciones actuales de la Organizaciéon Mundial de la Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud, se calcula que existen a nivel mundial alrededor de 135
millones de enfermos con diabetes y se espera que esta cifra se eleve a 3000 millones en
los préximos 25 anos. El aumento sera de 40% en los paises desarrollados y de 70% en
los paises en vias de desarrollo.(Alpizar, 1. 2001)

La diabetes tipo 2 se estd incrementando a un ritmo alar Existen actual 16

millones de amecricanos con diabetes, pero sc espera que dentro de 10 afios haya 23
millones con la enfermedad (Wing, R.R,2001)

En México Ia DM es la tercera causa de mucrte cn la poblacién general con 435 486
defunciones (S ia de Salud, 2000 ).




Alrededor del 8.2% de Ia poblacién cntre 20 y 69 afos padece 'diabg(cs ¥ cerca de 30%
de los individuos nlccmdos desconoce que la tiene. Lo que, sngml'cn quc t.n nuestro pais
existen mas de cuatro millones de pcrsonas cnfcrmas. dc Ias cuulcs poco mas de un

millén no han sido diagnosticadas .

En ¢l pasado la DM tipo 2 afc ba pri

edad, . sin embargo el » de ‘1a- obesida 2 ! ado

mcrcmcmo en la diabetes npo 2 en adolesc

mayor niamero de personas con csta cnfq

11.7 millones y pasc a ocupar el sébtih

Es t.amblén uno dc Ios prmclpalcs factorcs de riesgo para las
cardio 1

c msufcu:ncm renal

And.

enfer

Los costos econémicos asociados con el tratamiento y sus compli nes repr an

una grave carga parin los servicios de salud y para los pacientes. (§S. Proy. Modif.
Norma Oficial DM..2000).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS.
Los valores de referencia de glucosa plasmatica (glucemia) en un individuo sano son de

70 — 110 mg/dl. Los wvalores por arriba dc estas cifras se consideran como
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hiperglucemia. Micntras que valores por debajo de 70 mg/dl de glucosa pliasmética, se

consideran como hipoglucemia.

Para realizar cl'diaghéslico de diabetes mellitus s¢ pueden usar tres métodos que
requicren confirmacién en los dias subsccucntes:

1.  Sintomas de diabetcs aunados a una concentracién casual de glucosa cn
) plasma de 200 mg/dl ( 11.1 mmol/L) o mayor (casual se define como cualquier
hora del dia sin considerar el tiempo desde la dltima comida. Los sintomas cldsicos

de diabetes incluyen: poliuria, polidipsia y perdida de peso inexplicable).

2. Glucosa plasmatica cn ayuno igual o mayor a 126 mg/dl (7.0 mmolV/L). ( ayuno

se define como la ausencia de ingestién calérica durante ocho horas cuando menos).

3. Glucosa plasm:itica 2 horas post carga de glucosa igual o mayor a 200 mg/dl
duraate ia prucba de tolcrancia oral a la glucosa. ( la prucba se debe efectuar
como describe la OMS, es decir utilizando un equivalente de 75 gramos de glucosa

anhidra disuelta en agua.

El comité de expertos distingue un grupo muy importante de personas con niveles de
glucemia que no reune el criterio para cl diagnéstico de diabetes, pero que tiene

glucemias mas altas a las consideradas como normales. Este grupo con intolerancia a

{a glucosa cn ayuno o hiperglucemia cn ayuno se caracteriza por tener niveles de
glucosa plasmitica en ayuno iguales 0 mayores a 110 mg/dt pero menores a 126
mg/dl, o bien un valor de glucosa igual o mayor a 140 mg/dl 2 horas después de una

carga de glucosa (prueba de tolerancia oral a la glucosa) pero menores a los 200 mg/dl.

FACTORES DE RIESGO Con basc cn algunos indicadores, s¢ puede predecir
cuantas personas enfermaran o morirdn por diabetes mellitus, pero no se puede saber
con la misma scguridad quicnes son los que sufriran cstos daflos. Sin embargo cs
posible comparar las caracteristicas de aqucllos que han enfermado, han tenido alguna
complicaciéon o han muerto y asi establecer las caracteristicas que dificren de los sanos.

A través de este enfoque sc estard en condiciones de identificar aquellos factores de




ricsgo que nos permitan actuar con anticipaciéon y asi disminuir los riesgos de la

poblacién .

Factores de riesgo es un término moderno que combinu un concepto cldsico dec causa
directa de enfermedad con conccp(os mas rccucntcs de probablludad predu:cnén Y ‘
pronéstico, aplicable, a'la comprensnén basica’de Ins causas "y la prcvencnén de las
enfermedades, por cjemplo la DM companc varios f'nctorcs de rlesgo con la enﬁ:rmedad
cardiovascular, y otras que pcrleneccn nl slndrome membéhco. de ahi su lmporlancm en

dichos factores.

Los factores de riesgo para la’ DM sc pueden  clasificar en modiﬁcablcs ¥ no
modificables:

Los factores modificables son de suma importancia ya que si se logra incidir en cllos, ya
sea por cambios en el estilo de vida o por intervencién farmacolégica, se puede
disminuir la probabilidad de que la enfermedad se¢ manificste o bien se rctarde su
aparicién y se modifique la cvolucion desfavorable hacia complicaciones micro y

macrovasculares.
No_Modificables

e Ascendencia hispanica

e Edad igual o mayor a 45 afios

e Antecedentes de Diabetes Mellitus en un familiar de primer grado (padres,
hermanos o hijos)

e Antccedentes de haber tenido un hijo con un peso al nacer 2 4Kg

Modificables

e Obesidad
e Sobrepeso
e Scdentarismo

e Tabaquismo




e . Mancjo inadecuado del estrés

e li4bitos inadecuados de alimentacion
e Estilo de vida contrario a su salud .
e - Indice de masa corpornl =27 Kg/m -en hombrv.s y 225 Kg/m en mujeres
e Indice cintum — cadcm =09en hombﬂ.s Yy 20 8 en mu_)crcs

- b I’rcﬂén arterial con cnfrns = l40/90 mmHg - -
‘o . Tnghcérldosa 150 mg/dl . o :

e HDL de colesterol < 35 mg/dl i

probabilidad dc'ser"cvélaxivos ;

u dmgnésuco y tralamlenlo

adecuados con el l'n de rcvcrnrlos. Estas dos allc- ione S cn Ia hn-- ostasi; de Ia
glucosa son: : R ) ‘ '

e Alicracién de la glucosa en ayunas (AGA) z 110 pcro <de 126 mg/dl
e ‘Intoleranciaa la glucosa (lG), medici6n a las dos horas poscarga de glucosa
2 140 pero < de 200 mg/dlt (Alpl’zar, 2002; Pérez-Pasten, 1998).

Aparte de los dalos cp|dem|ol6g|cos. varios estudios de intervencién sugieren que la
pérdida de pcso yel mcremcnto dc actividad fisica pucden ayudar a prevenir o retardar
cl desarrollo dc la DM tipo 2 en aqucllos con alto riesgo de esta enfermedad.

Tanto el c_;crc:cno como un réglmen de atimentacién adecuados han probado reducir la
resistencia a la |nsulma. un gmn defecto fisiolégico relacionado al desarrollo de la
diabetes, y chomr cl confrol glucérmco Estos factores también disminuyen la
hipertensién arterial y anormahdudes lipidicas y por tanto contribuyen a la disminucién
del riesgo de ‘enfermedad cardlaca en individuos con DM tipo 2. (Wing.R.R, ¥y
col.,2001): :

Puesto qui; on portamicntos (especificamente dicta y actividad fisica y ¢strés) estan

entre los factores de riesgo principales de la DM tipo 2 y son un aspecto clave para su
tratamicnto. es muy importante ia modificacion de esas conductas (Rewers. M,

Hamman. R F, 1995); aspecto que se abordara en el siguicnte capitulo.




Cpitulo 1. TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS

La finalidad del tratamicnto es mejorar la calidad de vida del enfermo con diabetes, cl
estrés, la ansiedad, la depresién son trastornos psicolégicos comunes que comribdycn al
abandono del tratamicnto y arriesgan al enfermo al descontrol metabélico 'y como
consccuencia a la aparicién de complicaciones, por lo que la intervencién psicolbgiw se

hace ia en el > de estos trastornos, lo que contribuye también-a-la

disminucién de sintomas y al pronéstico de la enfermedad.

El enfermo con diabetes tiene la responsabilidad de controlar' su enfermedad por
diferentes medios, como c! contro!l de- su alimentacién, actividad fisica, uso de
hipoglucemiantes orales o insulina, reduccién de peso, medicién de su glucemia'y debe
reconocer como adecuar sus pautas de tratamiento ante cventualidades ¢ imprevistos

como viajes, otras enfermedades ¢ incluso si i criticas. El control de la diabetes
tiene mayores perspectivas cuando ¢l enfermo adquiere adherencia al tratamiento, paru
lo ‘cual requiere informacién acerca de -Ja naturaleza dc su padecimiento y de' su
participacién activa, asf como apoyo médico, psicolegico, familiar y social (Polaino, y .-
col.,1994) '
El tratamicnto se¢ encaminard a aliviar y prevenir tanto los sintomas como las
cdmplicaciones de la diabetes tomando en cuenta los siguientes aspectos:

e Lograr ¢l biecnestar fisico y emocional de ltos enfermos con DM ¢ intolerancia a

Ia glucosa, aliviando y previniendo los sintomas de la hiper ¢ hipoglucemia.

e Evitar o retardar las complicaciones de la DM, logrando un control metabélico

6ptimo y una i6n de los fi de riesgo cardiovascular para cada
enfermo. Esto incluye el peso corporal, los lfpidos y la presién arterial, asi como
los niveles de glucosa en sangre.

e Detectar ¢l desarrollo precoz de complicaciones, para poder instaurar el

tratamiento en el momento adecuado
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ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

Tratami Far olégi
krupos de ﬁirmncos que s¢ utiliznn para el tratamiento del

Sélo se mcncnonaran Ios
enfermo con DM. : ;
. Agcnlcs hl ogluccm anlc orales (sccrc(ngogos de insulina)

. /\nnhlpcrgluccm lanles

- Senmbxllzﬂdoms de’ 1a lnsullna ‘

con cambios cogmuvo-

Acuvndud ﬂs:ca

e .- Mangcjo adecuado del estrés y otros trastornos psicoldgicos.

e Tratamiento combinado.

Como ya sc mencioné en este trabajo se desarrollard un programa de intervencién
psicolégica para mejorar la calidad de vida del enfermo con diabetes, sin embargo se
describirdn brevemente los otros aspectos del tratamicnto no farmacolégico, ya que los
profesionales en ¢l drea de la salud tienen la obligacién de conocerlos para realizar
también una funcién educativa, brindar apoyo e¢n la adherencia tcrapéutica y

comprender mejor al enfermo.
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Capitulo 111. EDUCACION EN EL ENFERMO CON DIABETES MELLITUS.

La ed i6n pr dc que ¢l paci tome informadas acerca de las

opciones de tratamicnto.

El paso inicial y crucial en el proceso ed ivoes la s i6n de la diab con su
caricter de incurabilidad, que requiere por tanto, un mancjo permanente y limitaciones
variables en ¢l estilo de vida, dependientes en gran medida del nivel de control que se
logre.

Dos tipos de educacién son cruciales para el autocuidado_ del. enfermo con DM: -

t- El primer tipo de educacién incluye pydhonﬁon inform ‘Mcrﬁg de'la diabetes

Y su tratamiento para pcrrnitir'i:mé 1

: pam tomar

decisionecs acerca de las opciones__dé‘ cacion puecde

2- El do tipo de ed i6n es di

desarrollo de habilidades para enfr e ¢ s'c : ) nal, social,
intelectual y espiritual de sus vidas en relacién con las decisiones diarias que tienen
que hacer acerca de su diabetes.

Este tipo de educacioén se denomina ensr i de habilidades para enfrentar la
diabetes (Funnel, M. 1997).

Para llevar a cabo el proceso de la educacién se requiere del ed dor y el ed do
(el pacicnte y su familia) y ¢l programa educativo.

El educador debe ser un profesional de la salud que tenga experiencia y
conocimientos actualizados de la DM y su mancjo. Ademas debe conocer los

principios bdsicos del proceso de enscflanza-aprendizaje y tener la habilidad y

disposicién para e

sc con el paci y su familia.

El educando (paciente y familia)

E! control 6ptimo de la diabetes ofrece la alternativa de minimizar y retardar Ia
aparicién y se*eridad de las complicacioncs vasculares. Para que el paciente sea un

participante activo de su mancjo requiere ser instruido, apoyado y motivado en cl




mangjo de la diabetes por lo que la’ educacién ticne como objetivo desarrollar la
capacidad pam n:solvcr pmblcmas del control metabdélico y favorecer ¢l ajuste

psmolégmo atas dcmandas cmocmnalcs y:ncradas por la enfermedad
El modclo médlco tmdncmnal I'recucmcmcnle |gnom los aspcclos emocionales y

salﬁd.‘ El familiar contribuird a que el paciente siga ¢l tratamiento pero

“sin sobrcp. sgerlo ni asumir la « Sp bilidad que be al paciente para su

'eslado de salud. Final. sc F como promotor de hibitos y estilos de

vida? sanos mcdmnlc su participacidon en las actividades para diabéticos y de
fomcnto a In salud (Garciay Suéarez, 1997).

EI pnogmma educauvo dcbe ser continuo, flexible y progresivo en su contenido,
sncmpn: ‘acorde a las necesidades ¥y estado psicoldgico de las personas. Los adultos
aprendcn mejor cuando identifican y se enfrentan a problemas que requicren
solucién inmediata.

Para el disefio dec un programa de educacién convicne preguntar qué, cémo y
cuidndo ensecfiar.

Los psicélogos de la salud han identificado y sistematizado tres dreas en el disefio
de un programa educativo: cognitiva, psicomotriz y afectiva.

El area cogooscitiva comprende el aprendizaje de hechos, técnicas y
generalizaciones, con un cardcter interpretativo y evaluativo.

El drea psicomotriz sc reficre a la percepcion sensorial con accionecs mentales y
motoras, poniendo en juego su sisterna ncuromuscular, y la capacidad de crear
imdgenes mentales de los pasos de un procedimicnto o destreza manual.

El drea afectiva dc la ed i6n comprende cl sistema de valores del paciente y su

familia, sus creencias, actitudes y comportamiento que ticnen hacia el autocuidado,
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sus necesidades de salud y aprendizaje.

En ¢l campo dc la educacién diabetolégica son importantes  las tres ctapas
cducativas: |
I. Edugcacién inicinl o de sobre vivencia que se lleva a cabo tan promo como se
establece ¢l diagndstico y deberd enfocarse a las habllldndes b:isncns o
primarias para el manejo de su diabetes, son hnbllldades se supcrvtvcn

son las mas urgentes y necesarias, solo funciona brevemcmc Y. permn.c que -

cl paciente empicce a preocuparse por su auto’ culdado 'y sirve de | bnsc'pnm :
pasar a la ctapa de educacién intermedia.

2. Educgcngg intermedia o de pmfundudnd se rcfuema

de acuerdo a las idades de cap

esta clapa s¢ cstablecen junto con el paciente Ios obJ
clinicos quc se pretenden con el tratamiento.
3. Educacidn _continua_esta c¢tapa comprende la revnsné
periédicos de las habilidades, conceptos bésicos y obJ uvo
de adquirir cc imientos lizados y acordes . con las neccsxdades

prevalentes del paciente, entre las que incluyen adolescencia,” embarazo.

empleo y la aparicién de complicaciones micro y macro-vasculares.

El 4rca primaria de responsabilidad para psicélogos de la salud que atiendan
integralmente la diab es la ed i6n de

paci sus familiares y sistemas de
apoyo. El contenido de un programa educacional en DM debe incluir:
= Fisiopatologia de la diabetes mellitus

® Mancjo nutricional y dieta

= Iatervenciones farmacolégicas

= Ejercicio y actividad fisica

=  Auto monitoreo para control glucémico

e Prevencién y mancjo de complicaciones agudas y cronicas

@  Ajuste psicolégico

= Habilidades para resolver problemas

= Mancjo de estrés
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Uso de los sistemas del cuidado de salud. -

Los contenidos mcncuonados son necesarios nunque no limitados en la educacion

del pacucnlu con DM.
Sin cmbar;,o eneste programa sélo csm cnfocado al mancjo del estrés.

Una _persona in neccsanamenu: una persona educada, ¢s decir, la
mf'ormnclén q e no ambm el comporlnmlenlo de un individuo no es efectiva. Pero
si la usa. sn ln lncorpora como un clcmcmo mas de los que participan en su

rac:ocmlo y cn sus mouv i ’ sc forma en un sujeto educado

(Blancu.zool), i
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Capitulo IV. TRASTORNOS PSICOLOGICOS EN EL ENFERMO CON
DIABETES MELLITUS.

Las enfermedades sistémicas crénicas. entre cllas la diabetes meilitus se han asociado a
la presencia de trastornos afectivos, los cudles se han implicado como posibles factores
en cl origen de la enfermedad y en el curso de la misma, como influencias relevantes a
través de respuestas psicolégicas de estrés o bien modificando las conductas del

I

pacicnte frente a su p iento. La iedad y la depresion caracteristicas del patrén

de conducta del enfermo con diabetes y se sabe que son : a) Factores en la etiologia de
la DM; b) Dclcnninnﬁtcs de . fluctuaciones en el control metabdlico del enfermo
diabético; c) C ' ias de la diat prod > de desajuste agudo o crénico del
paciente frente a la enfermedad y d) Consecuencias psicobiolégicas de la diabetes a

nivel del sistema nervioso (Vézquez y col, 1994).

El hecho de ser diagnosticado con DM ademaés del impacto psicolégico de la depresion
produce un estado de estrés sostenido ya que esto influird en la vida del paciente puesto
que tendra que realizar una serie de ajustes tanto fisicos como psicolégicos en su nuevo
estilo de vida como aprender y realizar cambios en su régimen dietético y actividad
fisica, intervenciones médicas, horﬁrios dc trabajo o escolares, ademas de hacer una
serie de ajustes psicolégicos que le permitan tener una visién diferente de si mismo y
responsabilizarse del mancjo de su enfermedad.

Los trastornos psicolégicos en relacion con la DM han estado presentes desde siempre,
sin embargo hasta altimas fechas se les ha dado la importancia adecuada.

Ya desde el siglo X V11, Thomas Willis atribufa la etiologia de la diabetes a la tristcza y
a la pena. Maudsiey en 1899 (Citados en: Polaino-Lorente, 1994), sostuvo que tanto la
depresion como la angustia constitufan importantes factores en la génesis de la diabetes
mellitus. Por otro lado Cannon y cols. en 1911 demostraron experimentalmente  en
gatos ¢l aumento de la eliminacién de glucosa ¢n orina tras la exposicion del animal a

situaciones frustrantes, de aqui sc infirié que ¢l aumento de glucosa en sangre podria

constituir una de las manifc iones de las denominadas entonces reacciones del estrés.
En publi i mas reci se vincula a la diabetes con la depresién y el dolor
(Dalessio,1977; Sand y col., 1975; Sullivan 1978; Turkington,1980). En la primera

mitad del siglo lo que concuerda con las hipétesis formuladas desde hace mas de 300

afios.
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Existen dos directrices en las que pucdcn smlctwarsc Ins posxblcs n.lucnoncs existentes

entre diabetes y psicopatologia : ) : B :

-  La que estudia la influencia de los fnctorcs pstcoléglcos sobr(. cl comienzo y
aparicion de la diabetes. :

- - La que trata de establecer cémo mﬁuycn delcrmmndos faclorcs p lcoléglcos cn el

curso y evolucién de la diabetes.

Por otra parte s¢ han estudiado la relacién entre los acc imientos vitales cstr y
algunos trastornos psicopatolégicos como la depresion y la ansiedad. -
Se ha encontrado que sujetos con sintomas depresivos informan de mds acontecimientos

estr de d inadas categorias que individuos con trastornos por ansiedad. La

evidencia acumulada sugiere que los pacientes deprimidos informan de mas
acontecimientos en el periodo que precede al comienzo de la enfermedad depresiva en
relacién con sujetos control normales (Oblitas, G. L, 2000)

DEPRESION Y DIABETES.

La alteracién psicoldgica influye para que los enfermos con diabetes pucdan llevar un
tratamiento en forma éptima o se desanimen a cumplirlo. La depresién es una alteracién
que se puede presentar en cualquier edad de los enfermos con diabstes y en cualquier
tipo de diabetes por lo que no debe ser tomada a la ligera, el profesional de la salud debe
reconocer los sintomas clinicos dc la depresién y canalizar al enferrno al tratamiento
psicolégico.

La depresidbn se caracteriza por Ia aparicién de sintomas cmocionales o

comportamentales en resp a un identificable, tienc lugar dentro de los
tres meses siguicntes a la pr ia del estr deterioro significativo de la actividad
social o laboral y una vez que ha cesado cl estr o sus i los sintomas

no persisten mas de seis meses.

Sintomas agudos de depresion :
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Cambios del apetito o peso, cambios del suefio, cambios de la actividad psicomotora,
sentimientos  de - infravaloracién o' culpa, : falta de encrgia, dificultad para pensar,

concentrarsc o tomar decisioncs, recurrentes de iuerte o ideacién suicida.

La asocmctén diabetes — dcprcsuén ‘parcce ser bidireccional; ¢s decir, ia diabetes
produce ‘ cambios  dr

s en cl LSlllO de vida del paciente, asi como alteraciones

ncuroqufm cas, cndécrmns y vascularcs que favorecen la prescncm de dcprcsuén. por su

En un estudio realizado en 68 enfermos con diabetes se encontré que todos tenfan un

mal control de su glucosa, dec este grupo, 28 sc encontrban clinicamente deprimidos, se
les traté con antidepresivos y se les dividié en cuatro grupos. La mitad de los pacientes

P

deprimidos r on medi (antidepresivo triciclico), el resto recibid placebo.

A los pacientes no deprimidos también sc les dividié en dos grupos y se les administré

el medi o y placcbo respectiv;

Por medio de este estudio Watkins,C.E,(1997) demostré que los pacientes que sc
encontraban deprimidos y que tomaron el antidepresivo mejoraron sus niveles de
glucosa sanguinea junto con su salud psiquistrica. Por lo que se comprobd que la
mejoria de la depresién puede traducirse en una mcjoria de tas ifc i lini

de 1a diabetes y por tanto un mejor control de la glucemia.

Por otro lado Ariet (1993) realizé un estudio en enfermos con diabetes tipo 1
(insulinodependientes) y diabéticos tipo 2 (no insulinodependientes), en los que se
valoraron trastornos dc la conducta. Se reportd que ¢l 71% tenia algin trastorno
psiquidtrico, ¢l trastorno dcpresivo mayor sc presentd en ¢l 33% de los casos, la
ansiedad generalizada en ¢l 4126 y el 14% sufria algin episodio depresivo al momento
del estudio. En otro estudio D¢ la Fuente, (1975) reporté que la depresion era mayor en
enfermos diabéticos en relacién a la poblacidén en general, con predominio en los

diabéticos tipo 2, y aparcce entre los 27 y 37 afos de edad y al inicio dec la DM, a




diferencia de los enfermos con diabetes tipo I, donde por lo regular aparcee mucho
después de haber iniciado la DM,

Ademis también es frecuente que los enfermos con diabetes y depresién presenten un
clevado porcentaje de complicaciones crénicas de la diabetes.

En un estudio realizado en 636 ancianos México-americanos con. diabctes Black,
(1999), encontrd que el 31.1% de dichos enfermos presentaron niveles elevados de
sintomas dcpresivos y los riesgos de enfcrmedades conmorbidas, infarto al miocardio,

hipertensién arterial artritis y angina fucron sq,mﬁcauvnmcme mds allos al igual que los

riesgos de complicaciones diabéticas, discapacidad funcional, onti ia, probl
de vision, ademis de pcrc:blr un pobre estatus de salud en compamcnén con cnfermos
diabéticos no deprimidos y enfermos dcprlmldos sin dmbctcs..

La dcprcsuén mmbxén‘sc correlncxona con_ un pobrc upoyo socual y un bajo nivel

cconémlco. pcrso alidad ° ncuré
crémcns dc la DM

mo la rclmopnlfa cntrc otras.

Exbctcs_ mellitus, . ¢l manejo adecuado del estrés, les permite

fc,-ﬂ dad de m muis efectiva, durante situaciones dificiles.
se describira el papel tan importante que ¢! estrés juega en relacién a la

El térmmo cslrés se sustenta cn un conjunto de numerosas de investigaciones desde el
S|g]o XIX dondc el fisidlogo Claude Bernard lo definié como respucsta adaptativa del
Hans Selye, en 1936
Sclye,(1982) formuld la respuesta al estrés como un proceso que implica cambios que

organismo a un estimulo externo para la homeé

se dan cn primer lugar a nivel organico y quimico, limitando asf las respuestas a la
reacciones no especificas del organismo frente a un estimulo externo. El concepto de
estrés vital aportado por Wolf (1953) es: ¢l estrés seria el estado que se produce en cl

organismo como r itado dec las interacciones entre un ambiente extermo nocivo y el

organismo, lo cual incluye a su pasado. Lazarus (1986) propuso la conceptualizacion del
estrés como un concepto genérico para la totalidad de problemas que incluyen al
estimulo provocador, las reacciones del organismo y diversos procesos intervinientes.

En la actualidad se conceptualiza al estrés como un proceso multidimensional e

[8]
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interactivo dondc estin xmphcudos los sucesos o estimulos estresantes o estresores, la
valoracién cognitiva  del quclo. la rcspucsla fisiolégica y lns consecuencias de tal
comportamiento.’

Los estimulos cstrcsnnlcs biofisicos estdn constituidos por acontecimientos fisicos o
biolégicos, nom'mlm_cmc externos ¢ lmpucslos al ' sujeto contra su voluntad
(conln‘r'ninxl‘éiérlv.‘fuidb'. calor, frio, ingestién dc drogas, esfuerzo fisico ivo, cirugia,

algiin tratamiento médico prolongado o dificil de llevar a cabo, padecer algan tms!qrnb
o cnfcrmhdud ya sea aguda o crénica como la Diabetes mellitus, etc.) y que proddcen en
elun dcsequnlubno homeostitico que dispara la correspondiente respuesta de estrés. Los
cst(mulos psicolégicos y sociales son también frecuentes debido al estilo de’ wda. En
estos casos la reaccion de estrés no estd relacionada directamente con la naturalcza
objcuvn de los estimulos cstresantes, sino con la interpretacidon o el mgmf‘cado .
psicolégico o cognitivo que el sujeto asigna a los distintos estimulos o snunclones, swn
éstos fisicos. relacionales o interpersonales, o procesos internos meramente pcrsonalcs.
subjetivos o psicolégicos (Carrobles, 1996). .
Fucntces Potenciales de Estrés en enfermos con DM.

= Horarios

* Procedimicntos invasivos

= Serdiferente

®  Presion entre grupos

* El costo del cuidado

* Tiempo
Ademas existen otras fuentes de estrés cotidiano como problemas cn ¢l trabajo, escuela,
relaci con los demas, pérdidas de familiares o amigos, etc, ( Funnel, M.1997)
Existen diversos autores que sugicren cierta vinculacidn etiolégica de la diabetes
respecto al estrés.

Segiin ellos cl estrés suscitaria una tensién emocional muy i lo que g ia una

importante liberacién de laminas endé que a su vez serfan las dltimas

rcsponsables de la respuesta cetdnica aumentada (hiperglucemia, glucosuria y cetonuria)
que acontcce en cl diabético.

Bajo estc modclo psicofisiopatolégico, se pretende vincular la génesis de la enfermedad
diabética al impacto sufrido por el organismo ante la aparicion de un fuerte ¢ intenso

contingente de factores cstresantes, por esta razén existen numecerosos autores que han
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tratado de esclarecer las posibles relaciones cxistentes entre ¢l estrés y la ctiologia de la
diabetes. Por ejemplo. Cohen y cols. (1960) pudieron demostrar en 11 de 73 pacientes

PO

diabéticos hospitalizados por ¥sis, la iva presencia de factores estresantes

a los que los autores hacian responsables de dicho desajuste metabélico.
Pero la funcién del estrés no parcce limitarse solo al comienzo de la enfermedad (Rahe
y Holllmes, 1973; Slawson ¥y cols., 1963). El estrés €s un ingredi que conti

maodifica en sentido negativo la evolucién de la enfermedad (Grant y cols.,, 19743
Holmes y Masuda,1974). Mis valor tienen los dios experi les rcalizados para

Aiah

poner de manifiesto estas rek entre y estrés, asi por cjemplo se ha

comprobado que ante conversaciones tépicas de tipo estresante, los diabéticos

modifican los niveles de glucosa en sangre y cn orina. Diabéticos y no diabéticos
cuando son expucstos a éstos estimulos estresantes aumentan la climinacién en orina de
cuerpos ceténicos (Hinkle y Wolf,1952).

Otros autores Vandenbergh y cols., (1966 y 1967) han encontrado que la exposicién del
diabético a estimulos estresantes disminuye cn ocasioncs la tasa de glucosa en sangre.

En investigaci realizad: en animales experimentales, se ha estudiado la

modificacién de las glucemias, a través del condicionamiento clasico, obteniéndose
resultados divergentes, tanto de tipo hipoglucémico como hiperglucémico (Siegel, 1975;
Flaherty y cols.,1980).

A través de estudios retrospectivos puede ind se cn la incid ia de factores

estresantes en los dos o tres meses anteriores a la aparicién dec la sintomatologia
diabética. También al estrés sc le hace responsable del no seguimiento de 1a dicta por
parte de los pacientes. Kirkley (1982) atribuye que el 19% de los diabéticos por él
estudiados que no scguian la dicta, ya sea por comer demasiado o por comer alimentos

prohibidos enclr

K

lo hacfan debido a factores emocionales y estresantes.

Debido a lo anterior €l mancjo del estrés es muy importante cn personas con DM debido
a que si no de i d d pucde afectar el control metabélico de dos

mancras: a) ¢l cstrés tiende a incrementar los niveles de glucosa en algunas personas y

b) el estrés tiende a tener un efecto debilitador que con fr ia tiende a disminuir ¢l
auto cuidado y como cc ia un pobre control metabélico.
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Efectos del estrés en ) nmanisho

£l mancjo del estrés ¢s la habilidad del individuo para manejar el situaciones estresantes
y pucde’ involucrar altcraciones tanto fisicas como mecnules. La' intensidad de los
estresores y la actividad fisioldgica interna que resulta de tal csltmulacnén dclcrmmaré
el grado dc cambio y la estabilidad de los niveles de glucosa s:mgulnca. En algunos
sujetos, los niveles de glucosa sanguinea pueden clcvnrse y manlenersc ns[ cuando la
persona bajo estrés es mcenos activo o si el estés se hace crénico. Los mvcles de glucos\

sanguineca pueden disminuir ridpidamente si el sujcto se pone muy acuvo o ag tado‘ 8

FISIOLOGIA.
E) estrés agudo se debe a la respuesta simpidtica del sistema nervioso auténomo Yy
liberacién de hormonas contrarreguladoras, epinefrina y norepinefrina.
= El sistema nervioso simpitico regula las funciones involuntarias del cuerpo tales
como dilatacién de pupilas y bronquiolos, disminucidn de peristalsis, incrementa
el cierre de esfinteres externos e incrementa la frecuencia cardiaca. La presién
sanguinea y la frecuencia del pulso aumentan, la glucosa que se encuentra en la

sangre pasa a las células de los muisculos para incr las habilidades de la

persona para la lucha.

® La liberacién de epincfrina y norepineftrina se estimula indirectamente por el
hipotilamo que proporciona seifiales bioquimicas a 1a médula adrenal para que
libere estas catecolaminas.

= Epincfrina origina vasoconstriccién de los vasos periféricos superficiales y
dilatacién de Jos vasos sanguineos transversales de fibras musculares.

® Norcpinefrina causa dilatacién de los vasos periféricos y diaforesis, si la
estimulacién dura lo suficiente, la vasodilatacién serd seguida por
vasoconstriccién de los mismos vasos.

* Ambas hormonas estimularan glucogendlisis.

Si el sujcto no responde al estrés agudo con incremento en la actividad, el incremento en

la glucogendlisis en p ia de insufici i lina resultard cn hipoglucemia.

Si se incrementa la actividad, un incremento en la sensibilidad de los receptores permite
que la glucosa entre a las células con facilidad, disminuyendo niveles de glucosa en

cecrebro. Puede haber hipoglucemia, la cual puede ser revertida por la liberacién de




glucagon.

El mayor peligro de la respucsta autonémica es vasoconstriceion cardiaca. con angina o
infarto del miocardio. Los sintomas de ansicdad o miedo semejan hipoglucemia, sc debe
monitorizar glucosa para un tratamicnto adecuado. ‘

El cstrés crémico se asocia con rcspuesta pamstmpﬁncu quc ocasiona’ llbcmclén de
cortiso} y hormonas rclac-onudus.

= El sxs!cma ncwloso pams:mpﬂuco con5|stc dcl nervio oculo motor, facial
glosofarfngco. ,vago y pélvnco. Es medmdo por liberacién de acetilcolina .
- ‘Algunns de: las respucstas son~ dlsmmulr ta frecuencia cardiaca, estimufar

pcnsmlsns consmcclén pupll rcln_jar csﬁnlercs externos y broncoconstriccion.

asociad: se de la glindula adrenal, su

. El corusol y olms hcnn 0;

: llbcmclén resulm cn una dism uc|6n dc fa ion infl ria, dismi i

i6n de la gluconcogénesi

en la cucnla blanca ¥y estil

de Selyé (I?SO),‘ (1976), la respucsta al estrés sc describe de una

= La reaccién’ de alarma representa estrés agudo. En este punto los niveles de
glucosa sanguinea pueden disminuir o puede haber hipoglucemia.

= El estés crénico marca una ctapa de i ia. Se ir 1a tib i6én de

cortisol y los niveles dc gl guil pueden per clevados durante
esta etapa O ser mds ldbiles y por tanto dificultar el control (Funnel, M.1997)

Consccuencias del estrés

Durante ¢l estrés , algunos enfermos con DM elevan el consumo de hidratos de carbono

como pasteles, helados, dulces, pan, etc., que genera hipergl ia o li iones

p

mayores. Asimismo, para conscguir que los demas les p ] ién, dejan de comer
o comen excesivamente.
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IMPACTO PSICOLOGICO ANTE LA DIABETES.

El choque o impacto psicolégico puede ser la respuesta inicial del enfermo con diabetes
y de su familia. En este momento ¢s muy importante ¢l apoyo psicolégico: .y la
informacion accrca del curso que seguird su enfermedad de manera objcfivu. con esto ¢l
cenfermo podra tranquilizarse y afrontar adecuadamente la enfermedad. G E

4

Muchos de los paci que han_sido i 1iente diag |cndos con DM o que:

estan comenmndo a sufrir alguna de sus complicaciones llcnden a pasar ‘por Ias tlplcas

cmpns de duelo como son : ncguclén. ira, micdo dcpreSIGn, acepm

como ; una,rcspucsm a 'la’ pérdida dc su salud, de su func:onnlldad, d
Ilbcrmd y del comrol !

Ncguci6n‘ es un mecanismo por el cual los pacientes’ evitan

enfermedad, pucd:n actuar como si ésta no fuera grave,

- rdpidamente o que tendra consccuencias sélo a corto plazo En cnso

el paci pucde p que no esta enfermo a: pcsar de
informado su diagnéstico.

La negacién puede ser uno de los estadios mas peligrosos del bproec'so ya que puédc
ocurrir en varias ocasiones, ¢ interferir con ¢l auto cuidado . Al principio puede ser util
vy facilitar el dolor asociado con la realidad de vivir con diabetes . Algunos enfermos con
diabetes utilizan una negacién parcial, con la cual ellos rechuyen aceptar la sericdad de la
enfermedad. Por cjemplo toman sus hipoglucemiantes pero no llevan a cabo el plan de

alim: i6n o de >

2

Miedo esunar

P muy fr después del diagndstico, los enfermos pueden
scntirse abrumados por ¢l cambio que van a tener en su vida, por la posibilidad de 1a

d

muerte y p

do no saben lo suficiente acerca de la fisiopatologia de su

enfermedad o ante el agravamiento de ésta. Otros miedos frecuentes en los diabéticos

P Tr

son a quedarse ci a las fonc o a morir por hipoglucemia, muchas
£ P

veces si el miedo es persistente ¢l eafermo puede regresar a la negacion como
mecanismo dc evitacién, por lo quc necesario que se reciba cducacion y apoyo

psicolégico.
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Ira vy cn muchas ocasiones la culpa son reacciones comunes durante el proceso de
ajuste, la ira igual que la depresién puede ocurrir después de transcurrido algGn tiempo

las pri fases len sentir

desde el diagndstico dc‘l'n DM, los enfermos
demasiado miedo para con_'lopara cxpérimcnmr' ira. . sin embargo una vez pasado el
miedo o la n i6n, la:ira pued nphrccer'p'or el hcchd de haber desarrollado la

" enfermedad y puede pcnsar quc es una’ |n_|usllcm Yy manifestar reacciones mas o menos
intensas de hosnlldad Yy dc cno_po. muchas veces pucdc ser dlrlgldo hacia ¢] médico o

algin mlcmbro de su famllla o hacm sl’ mismo (por cjemplo: por quec no perdi peso,

porque no segufi las indicaciones del médico, ctc.) .
Muchos enfermos que viven con diabetes se enojan contra el médico que no les ha

dicho que deben intervenir activamente en preservar su salud en el futuro,

Depresién  los sentimicntos depresivos son una parte normal del proceso de adaptacion
¥y ambientacion, aparece por lo gencral ecn forma retardada, ya que en ¢l transcurso del
tiempo los enfermos comprenden todas las implicaciones de su enfermedad. Cuando la
depresién es profunda y por largo ticmpo puede interferir cn el manejo del diabético e

incluso interrumpir el tr iento. Ad de p sentimicntos de desesperanza ¢

s aad

indefension, depend, ia de los demds y una restriccion i ia de activi

Accptacién y Esperanza Es una ctapa de ajustc y adaptacién, gencralmentc se
manifiesta cuando el enfermo ya ticne conocimiento de su enfermedad y de la

responsabilidad del autocuidado para el jo de la diab en j > con ¢l equipo

de salud. Aceptacién es una condicion fragil que frecuentemente es agobiada por otras
situaciones cstresantes de la vida ( Garrity y cols. 1986; Watkins.C E, 1997; Funncl, M
R,1997).

Las reacciones cmocionalcs asociadas a la enfermedad no suclen ocurrir en una

1cia d inada, y a veces ¢l enfermo diabético pasa varias veces por dichas

P

antes de al la ptacion, sin bargo al logran adaptarse, lo

quc puede constituir un ¢

» para ¢l iento
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Capitulo V. AFRONTAMIENTO ANTE LA DIABETES MELLITUS,

Dcbido a que existe una gran heterogencidad en ¢l modo como las personas responden

ante la diabetes mellitus y como la afrontan, los programas de intervencién psicolégica

son importantes ya que apoyan al enfermo con diabetes a afrontar de la mejor manera su

cnifcr‘mcdnd‘y adherirse al tratamiento terapdéutico para mantener un adecuado control

metabdlico 'y emocional, que le permitirdn aplazar o disminuir las complicaciones
i crémcas i

- quundo se dcsarrolln una enfermedad crénica, como la DM, el paciente necesita

‘,cfcctunr'una scnc ‘de ajustes cognitivos que le permitan un mcjor. descmpefio en el

: nucvo. contexto de su enfermedad. Necesita por ecjemplo aprendcr nueva informacién
: relevanlc pam entender la enfermedad como son Ios 5|gnos 'y sintomas, su tratamiento,
adcmxis de que tendrd que hacer una scrlc de camb os cn Ios S|slcma de creencias y
dcberﬁ nprendcr habilidades de nfmnmmncnto cspccﬂ‘ cas.
Por otra partc. el paclenlc tendré Ia

diferentes medios, como cl cont

rcd ccién de: peso, momtorco de glucemia y debe
reconocer como adccuar sus pautas de tratamiento ante eventualidades ¢ imprevistos
como viajes, otras enfcrmedadcs c. |ncluso sntuacuones cr(llcas.

antidiabéticos . orales o msulm

Ademais tendrd que efk os'en’sus er ias sobre €l mismo, cn lo que es
valioso respecto de €l y lo que puede ser cntendlblc de su enfermedad para otros.

Estos cambios en prioridades y valores son componentes del estrés, la ansiedad, y la
dcprcsiéﬁ. sicndo la meta del tratamiento el reducir lo mas posible la frecuencia.
i idad y cronicidad de las r iones emocionales negativas a través del uso del
afrontamiento.

E! término afrontamicnto s¢ usa de una mancra muy amplia en rclacién al estrés y a la
adaptacién de situaciones estresantes, sin embargo la mayoria de los autores definen ¢l
afrontamiento como un conj > de resp ante la si ion estr i d

para reducir dc algin modo las cualidades aversivas de tal situaciéon. Es decir, se habla
de afrontamicento refiriéndose al aspecto del proceso de estrés que incluye los intentos

del individuo para mancjar a los estresores. Sc trala de respucestas provocadas por la

ion  estr ¥ d para mancjarla o Yo ncutralizarla. Entonces ¢l
afrontamiento en relacién a un proceso incluye los intentos del individuo para resistir y
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superar demandas excesivas que se le’ plantean en su acontceer vital, y restablecer ¢l
equilibrio, es decir para adaptarse a la nueva situaci
Pastor, 1990).

n(Rod rlgucz-MarIn. l,épcz-Roug Y

E!l concepto de adaptacién |mpllcn un equlhbr:o cmre ~las dcmnndas y cxpcctatlvas

planteadas por una situacién dada y, fas’ capa‘ldad s d una pcrson pnm‘rcspondcr a
tales d d la itud de:la d-:,. '

experimenta la pcrsona.

afrontamicnto como el conJunto : dc esﬁ.lcrzos cognmvos y cqnductualcs.

per cambi ‘dcsnrrollados para hnccr frcntc a las' demandas

especificas externas y/o intemas, cvnluadas ‘como’ abx 1 "o desbo de los
propios recursos.

Proponen que el afrontamiento cognmvo-acuvo mcluyc mtc oS pam mejorar la propia

evaluacién de la dificultad del evento.

E!l afic i cond l-activo se refiere a los mlemos conduclualcs abicrtos para
tratar directamente con ¢l problema y sus efectos. . g )

La evitacién del afrontamiento se refiere a los intentos ‘de evitar activamente o de
reducir indirectamente la tensiéon ecmocional por medio de conductas como fumar o
comer ¢n exceso, ingerir bebidas alcohdlicas, etc.

De acucrdo al modeclo plantecado pueden establecerse dos tipos de respuestas  de
afrontamiento segin el foco en que se centren: La regulacion de las emociones causadas
por ¢l estrés: afrontamicnto centrado en la emocién (técnica de afrontamicnto paliativa).
Y ¢l mancjo del problema que estid causando estrés: afrontamiento centrado en el
probl (técni dec  afic i > instr tal). Folkman y Lazarus (1980)
demostraron que ambas formas de afrontamiento sc usan en la mayoria de los

cncuentros cstresantes y que las proporciones relativas de cada forma varian de acuerdo
con la manera en que sc evalua cada transaccion.

El afrontamicnto enfocado al problema incluye intentos para modificar o climinar fas
fuentes del cstrés a través de la propia conducta, mediante la solucién de problemas, la

toma de d nes y/o la i6n dirccta. Este tipo de est ivamente

diferente de la centrada en la emocion, puede dirigirse al entorno tanto como a uno

mismo.
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El afrontamiento enfocado a la emociodn incluye respuestas cognitivas o conductuales

las cc

cuya funcién principal es emocionales de los estrecsores y

ayudar a mantener ¢l equilibrio emocional -

Dc acucrdo a lo anterior sc¢ pucdc decir que:’

El afrontamiento sc enticnde como los csfuclzos quc s¢- hacen para adaptarse a las

demandas ambientales y cmocnonnlcs‘ Pucdc ser conduclunl © cognitivo, y gcneralmente

se dirige tanto a la emocnén como al problema El afronmmxenlo efectivo, entendido
como la reduccién de rlcsgos ‘a’ | ra ﬂexlbnhdad psu:oléglca. uso de
multiples estrategias cnfocadns tanto’ a ln cmomén como - al problcma Yy ncccso
adecuado a los recursos dc ufronlnmlcnlo. l:l su_|cto que lo logm se cncucntrn cn mcnor .

riesgo de enfcrmarsc oes capaz de adapmrsc con mayor faclludad que olros.

La npreciag:idn de una. eﬁfcrmcdnd como estresante puede ser ﬁinciénidc lﬁvs'“i:fopias
cnmi:u:risticzﬁ fisiolégicas de los sintomas que presenta (como éstrésbr ‘ﬂvsico); de los
estados afectivos y cognitivos del individuo que en ocasiones determinan la aparicién
de-la enfermedad misma, y de la pérdida de funcionalidad psicoldgica que conlleva
(cstrcsdr‘psicolégioo); de la interaccién social real vulnerada por la aparicién de la
cﬁfcﬁnedad yrdc' la interrupcién en el desempeifio de los roles habituales (estresor
social); y. de su capacidad “estigmatizante™ (estresor cultural). (Rodriguez-Marin,
©1995).

La valoracién que la persona hace de su enfermedad, la definicién de las tareas de

1 Py

ias, la y eficacia dc las técnicas de afrontamicento, es decir,

cl comportamiento, puede ser influido por tres grupos de factores (Moss, 1977):

e Socio-demograficos y personales (edad, género, posicion econdémica,
inteligencia, madurez emocional y cognitiva, amor propio, creencias religiosas o
filos6ficas. enfermedades previas y experiencias de afrontamiento previas. La
época de Ia vida en que se da la enfermedad s particularmente importante. La
superacion de la crisis serd distinta en un nifio, un adolescente o un anciano.

e Relacionados con la enfermedad (clase y localizaciéon de sintomas, duracién,
momento vital, etc.)

e Ambientales, fisicos (como el cspacio personal disponible, e! grado de
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estimulacion sensorial, etc.) o sociales como la relaciéon con los familiares,
caracteristicas del ambiente de trabajo, apoyo social, normas y expectativas
culturales). ' .
Lo que hace el enfermo con diabetes al afrontar su enfermedad es tratar de adaptarse
a la nucva situacién. desde un punto de vista general sc puede hablar de un conjunto
de tareas de adaptacién que se ha de plantear en su proceso de afrontamiento, cuyo
objetivo es la restauracién del equilibrio, readaptacion, o consecucién de un nuevo

cquilibrio, cuya pérdida es lo que significa estrés:

Por tanto para el manecjo adecuado del estrés en los enfermos con diabetes mellitus
tipo 2, al écni de afic iento que se proponen en este programa son

autoafir i positivas,

reestructuracién cognitiva, solucién de prc
estrategias de manejo como rclajacidn progresiva e imaginacién guiada, asi como

algunas habilidades de mancjo en la vida cotidiana.

Capitulo VI. ADHERENCIA TERAPEUTICA.

La recuperacién de la salud. para las personas que la han perdido, es un objetivo central
de los sistemas de salud, ya que invierten muchos recursos para tal fin. La recuperacién
del enfermo depende mucho de la eficacia con que se sigan las indicaciones del equipo
de salud. Aunque esto se¢ aplica a todo tipo de enfermedad, los enfermos con
padecimientos crénicos como la diabetes se¢ adhicren menos a su tratamicnto, que los
que presentan padecimicntos con sintomas agudos. Esta baja adherencia conduce a una
baja calidad de vida para los enfermos y sus familias sobre todo cuando se prolonga a

malestar extremo, dolor y muerte pr a. Otra cc ia de esto es un pobre

relacion costo-beneficio de los recursos de los sistemas de salud .

El comportamicnto humano es el ingrediente principal para que sc de o no la adherencia
(Sdnchez-Sosa, Ph D,2001).

E! t¢érmino adherencia es usado para denotar ¢l grado en que una conducta como

cambios en cl estilo de vida o tomar medi os, coincide con la indicacion médica o
de la salud (Mcichenbaum y Turk,1987). El emplco de la palabra adherencia ¢n Jugar de

-;F'-;-:.-—»: r"f\“
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cumplimiento  provienc dec  diversos . autores que argumentan . que, ¢l - término
“cumplimiento™ connota a un paciente pasivo quc sigue rclmcnlc Ins indicaciones ¢
instrucciones del profesional al cuidado de la salud. ’

Por otro lado ¢l término adhcrencia implica un papel ncllvo volunmrlo Y. colaboruuvo

en ¢l plan de tratamiento quc incorpora las
y Rodin, 1984; en OMS, 1997).
Cuando un paciente reconocc la presencia de una cnfcrmeda

ym-| des del ciente (Kristeller

uede decidir si lleva a
cabo o no las prescripciones de su médico, quien a su vc ‘cbc rcalxmr acuwdadcs de
educacién en sus pacientes, sobre los problemns quc uparcccn en el pndccnmlcnlo o el
tratamicnto.
=  En lo fe diabético: 1 estré: trastorno i icos _que le
afectan _muchas veces son ignorados, lo quc rcpcrcuu: en una. inadecuada
adherencia terapéutica, ¥ por ende en el control’ de su enfermedad y en su
calidad de vida, por lo que la psicologia de saluﬁ a través de los pbgmmas de
salud son una buena alternativa en el contexto de Ia educacidén del diabético,

ademas - del apoyo familiar y social en la r bilidad del o jo de su

enfermedad.

Se puedc considerar que el comportamiento de los enfermos con diabetes en general vy
encaminado a seguir una adecuada adherencia terapéutica son las manifestaciones del
organismo en su intento de adaptarse al ecosistema cambiante cn ¢l que vive, ¥ el éxito
de su adaptacién seria medible en términos de salud y en especifico ecvitar

compli como a, p nefropatias, etc.

Ademas existen otros factores que influyen en la falta de adherencia, entendiéndose ésta
como la situacién en que el enfermo no sigue por alguna razén ¢l programa terapéutico
establecido por su médico o profesional de la salud para ¢l mancjo de una enfermedad o
padecimiento, como por ejemplo:

* Complejidad del tratamiento, cuando los enfermos tienen que tomar un gran
namero de medicamentos o dosis frecuentes, tiencn gran probabilidad de no
cumplir con el tratamiento.
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=  Grado_de cambio de_conducta requerido. aqucllos enfermos que necesitan !Icvar
a cabo grandes cambios en su estilo de vida y funcionamicnto, muestran un
mayor grado dc dificultad en poder cumplir con ¢l tratamiento. E

e Tiempo dc_espera para la consulta, se ha encontrado quec qu‘icncs,licn_cn que

did

esperar tiempos prolongados para ser >S5 0 sc les |

su cita, muestran
menos posibilidades de adhesién a sus medicamentos. :

Con respecto a la falta de adherencia a terapias con medicamentos s¢ ha encontrado que.

existen los siguientes problemas:

e Erores de  omisién, el cnl‘crmo no . se- lomn'

mdepcndlemcmemc de cual sea la mzén ‘Esms puc

disciplina, ncgncuén de su ‘condicién

- Eggrgs_cu_e_l_tl_empg el enfcrmo no toma los med can'lcmos a las horas dlcadas
. En ocasiones corre el riesgo de una sobredosis nl tomar cn una solo ocas:én '

varias dosis acumuladas. . .

e Errores de propdsito, el enfermo se equivoca en la toma de los diferentes
medicamentos prescritos, ya sea por confusién propia o porque la informacién
recibida del médico resulte inadecuada.

=  Automedicacién, ¢l enfermo se administra di >s no prescritos. Esta
situacién es de gran importancia ya que algunos autores reportan que hasta un

50% de los medicamentos que sc ingieren sin prescripcion médica son

potencialmente peligrosos.

Lo anterior succde porque en gencral se parte de la base de que con sélo informarle al

paciente que esta enfermo, y que requicre tomar medicamentos en una u otra forma, ¢l

i llevara ad. damente las indicaciones. Haciendo dec lado importantes

P

elementos psicolégicos como:
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» Elementos_intelectuales, tomar en cuenta si el paciente entiende las indicaciones
det medico.

= Elementos cognoscitivos, considerar éque tanto se encucntra © NO en
discrepancia la informacién recibida con las normas o valores que ¢l sujcto

manticne?, ;cudl es el concepto del mancjo del tiempo del enfermo?, cudl es la

2

capacidad del enfermo para poder pl do ser

q en tratamientos por
tiempos prolongados?. S
= Elementos emocionales, que tan. doloroso resulta emocionalmcﬁ!c’[{mfa;el'

enfermo y sus familiares la presencia de una enfermedad inéurablé? (Pucyryllc-

Silva.1984).

Esto sin dcjar de tomar en cuenta que el cnfermo reciba buen trato por parte del
profesional de la salud, y adecuados servicios de salud.

Se deben tomar en cuenta estos ¥y otros clementos mas que son deternminantes para que
un enfermo lleve a cabo una buena adherencia al tratamiento, a continuacién se
mencionan algunos factores predictivos que segun Haynes y Sackett (1992), ticnden a

al la adhere

Factores predictivos en la adherencia terapéutica :

- a ndi reconocimiento del paciente, de la gravedad de su
padecimiento y las implicaciones y consecuencias de no recibir un tratamiento
adecuado.

= El grado de_estabilidad familiar, s¢ ha visto, que la estabilidad familiar y la
supervisiéon por parte de un miembro de la familia, incrementa ¢l cumplimicnto

adecuado del tratamiento.
s EIl grado de cumplimiento del sujeto en_otras drcas de_su vida, q

con habilidades relaci d con discipli y pk i6n, tendrin mds
posibilidades de il d d sus tratamientos.
*  Supervisién cercana del_médico. quienes asisten a consulta con periodicidad,

muestran mas posibilidades de adherirse a su tratamiento.
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Capitulo Vii. CALIDAD DE VIDA .

2] concepto de calidad de vida se ha caracterizado por su continua ampliacién, ya que
inicialmente consistia en ¢l cuidado de 1a salud personal, para luego convertirse en - la

preocupacién por la salud e higicne pablicas, se extiende posteriormente a los derechos

h os. lab PRy

les y continia con la capacidad de acceso a ‘los bienes -

ccondmicos, y finalmente sc convierte en la preocupacién por la experiencia ‘del sujeto

de su vida social, de su actividad cotidiana y de su propia salud (Garcfa Riafio, 1 21 ;
Un elemento importante en la definicién de calidad de vida son los agpcclbs 'ot.)_)e

subjetivos, Levi y Anderson (1980) la definen como una medid -_-

fisico, mental y social, tal como lo percibe cada individuo y cada grup
En relacién con el aspecto objetivo, la calidad de vida pasa por el cspa
aspiraci de las P ivas, de las experiencias vividas y ‘col

necesidades y. en ultimo término de los valores de los sujetos, y es a l.ravés de él como,"
sc convierte en bienestar subjetivo (Blanco, 1985). .

Para tener una vida de calidad un clemento importante es la experiencia del pfopio
individuo, asi como su participacion en el control de su propia vida, de su estado de
salud y de los procesos de enfermar. De la misma manera que a nivel social y politico,
el aumento de la calidad dc vida ha consistido basicamente en ¢l reconocimicnto de los
propios derechos a participar y a ¢jercer su accién de control sobre los poderes piblicos,
a nivel de la salud la calidad de vida pasa por la capacidad del sujeto para prevenir y

d

controlar las ¥y los habil que g salud o enfermedad, de forma que no

sca un sujeto pasivo. inerte ante la posible evolucion de su estado de salud, sino que
pueda participar activamente ¢n clia.

Sin embargo en cualquicr contexto en que sc¢ hable de calidad de vida toda enfermedad
tiene un efecto global inespecifico sobre la vida de la persona enferma, determinando su
impacto sobre las funciones gencrales de la persona, y capturando la variedad de las
disfunciones asociadas a la mayor parte de las enfermedades. Sin embargo varios
autores hablan de calidad de vida h

s, P And

a la enfer

cspecifica de que

P < .

se¢ trate, puesto que cada enfcrmedad tiene nes Yy cc muy

difcrentes y especificas. En este sentido la calidad de vida es un constructo

multidimensional, con al menos cuatro dominios:
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o Estatus funcional. Sc refiere a Ia pacidad para ¢j una gama de

actividades que son normales para la mayoria de las personas. Las cnlcgorlas
que se incluyen normalmente son ¢l auto cuidado (allmcnlnrsc. vcsllrs«.. cu idarse
¥ usar los servicios); la movilidad (capacidad para movcrsc dcnlro Y fuem de lu
casa); y las actividades fisicas (caminar, subir cscalcms. etc.) '

1) F ) de

e  Presencia y gravedad de r

relacic dos con el tr i . Los sii fisicos dc los cnfcrmo crénicos

son muy diversos en funcién de cada cnfcrmcdad dc su smdfo yde frecucnc:a
de aparicién, de la gravedad y dc la duracién.
o El funcic it psicoldgico (aj o adap ién p

de los enfermos con padecimientos crénicos se g pr

). En'la maypri:i

e ni\{#lcs
elevados de estrés, asi como otros trastornos en lo que se encuentran qhéiednd Y
depresi6n, '

e E! funcionamiento social (ajusie o adaptacion social). El trastorno dc- las
actividades sociales normales es muy comuan en los enfermos crénicos y ¢s el
resultado de factores como: limitaciones funcionales debidas al dolor y/o fatiga;
miedo del paciente para ser una carga para los demds; el azoramiento por o
sintomas o las discapacidades; sentimientos de incomodidad entre los miembros
de la red social del enfcrmo, miedo al contagio, etc., ademas del desempeiio de

papeles sociales asociados con el trabajo y la familia.

Por tanto cuando hablamos de la calidad de vida en enfermos crénicos, se debe tomar en
cuenta su nivel de estatus funcional (adaptacion funcional). en qué medida se adapta a la

presencia de sintomas dolorosos o discap do los hay, cuil es su nivel de

adaptacion psicoldgica ( itivo — emc 1 — cond 1) ¥ cudl es su nivel de

adaptacion social y laboral, todo ello valorado globalmente por ¢l propio enfermo.

La calidad de vida del enfermo crénico, depende entonces de su nivel de adaptacién a

ia enfermedad, al iento y a los efectos de ambos. El enfermo crénico debe
afrontar lo cfectos estr (d d d quilibradores) de la enfermedad, para
conscguir cstablecer una vida de la mejor calidad posible. La adap ion incluye

acciones rutinarias y automdticas, micntras que ¢l afrontamicnto es ¢l proceso de

basqueda de recursos potencial y movilizacién de esfuerzos. Por otro lado la adaptacion
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desde la pcrspccllva psncoléglcn se’ rcl'crc ala cnpncndud dc un quclo pam mnnlcnu’
niveles 6pumos en'su cnhdnd de vnda yen su funcmnnmlcnl socml.( Rodr(;,u&-Marin.
1995). g : " e o
Por Io quc el resu

se proponcn
Iogrqndo E mngl{/i
mejo(" éalidad ol

Dcsdc csul pcrspccuva. salud o cnfcrmcdnd son‘en partc cl rcsullado del esulo dc vnda.
de la propm nccnén y conducm dcl qucto. r lo que a participacion de n psu:olog[a

Jucga un papcl importante.

Las ﬁrincipulcs mems dc la educacién y el auto mancjo de la diabetes son habilitar a los
individuos a evitar los riesgos a corto plazo y las complicaciones a largo plazo asociadas
con la enfermedad. asf como mantener y mejorar la calidad de vida (Funnel y cols,1991)
En la diabetes mellitus como enfermedad crénica las conductas de salud especificas
comprenden casi el 99% del tratamiento, dichas conductas son dificiles de mantener
por mucho ticmpo, esto sc deba quiza a que los individuos toman decisiones del cuidado
de su salud con base a la dificultad del régimen y sintomas actuales en vez de los
beneficios conductuales a largo plazo.

La calidad de vida en el enfermo con diabetes estarda en funciéon del numero de
complicacioncs que se asocien a dicha enfermedad, ya que cl descontrol metabélico de
la glucemia tendra como consecuencia la aparicién de complicaciones crénicas como

las microangiopatias, macroangiopatias e infecciones recurrentes que pueden llegar

hasta la incapacidad reduciendo asf la calidad dc vida del enfermo en aspectos fisicos,
psicolégicos y sociales (Mayou, R y cols,1990).

En México existen pocos estudios del impacto de la diabetes mellitus sobre la calidad
de vida de vida del enfermo diabético y la mayoria de dichas investigaciones provienen
del extranjero.

Watkins. K y cols (2000), investigaron predictores cognoscitivos fundamentales de las
conductas de salud especificas de la diabetes mellitus y la calidad dec vida en una

muestra hetcrogénca de enfermos con diabetes, utilizaron un modelo teérico informado
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por ¢l proceso de autorregulacion de la cnfc. cdad. La repr io cog,nosciliva de
ta enfermedad puede ser definida como los paﬂimclros ps:colébu:os en los cuales un
individuo conccpluallzn su’ enfermedad,: dc acut.rdo n Ios componcmcs bés:cos en la
representacion cobnoscmva deia cnﬁ.rmcdad ( chemlml y Dlefcbbach‘ 1991). son' -

cn; cuanto”a sn;nos y

Identidad ' de 1a cnfcrmcdnd. comprcnsuSn dc las cnfcrmednd

slnlomns.

Consect

posnbllldnd de reaparicion.

‘Causa: ambiental, conductual y factores genéticos.

Los resultados indicaron que cicrtos constructos de represen

relacionados con el incremento de conducxas de salud €s;
disminuido de la carga y resultados posmvos de Ia cal dn. sin cmbargo la

adherencia a la dieta se relacioné con una mala calldad dc |dn., por: lo quc sc puede

concluir que se sugieren mdas estudios rclactonados co factores  cognoscitivos,
conductas de salud y calidad de vida. o
Por otro lado Testa y cols, (1998), cstudiaron la relacién cntre los beneficios

econdémicos, dos con los ni

de salud y calidad de vida, d un mejor
control de la gluccmiu'utilizando hipoglucemiantes orales. Encontraron que todas las
categorias que se estudiaron para evaluar calidad de vida fueron mias favorables en los
enfermos con tratamiento farmacolégico que los que utilizaron placebo incluyendo la
agudeza ;co'gnitiva. la memoria y la salud emocional. Los diabéticos con mejor calidad
de vida utilizaron en menor cantidad los servicios de salud, tuvicron una mejor
retencién del empleo y una mayor capacidad productiva y presentaron menos sintomas
de estrés.

En otro dio realizado bié¢

por Testa y cols, (1998) en relacién con ¢l control
glucémico y calidad de vida dcl enfermo con DM. encontraron que un mal control,

A

cc¢ a compli iones clinicas, aumento de la morbilidad y mortalidad, asi como

una reduccidn en la cantidad y calidad de vida del enfermo diabético.
En México, Garcia- Pefia y cols.(1995), realizaron un trabajo con ¢l fin de determinar la
relacién entre ¢l tiempo de evolucion y otras variables como: edad, sexo, obesidad,

descontrol bélico.  enfi dad iad. complicaciones tardias, nivel
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socioccondmico y la calidad de vida. en enfermos con diabetes mellilus tipo2 para lo
cudl “utilizaron ¢l perfil del impacto dc la enfermedad (PIE) es un instrumento
estandarizado y validado que registra cambios en la calidad de vida del cnfermo y
determina el impacto de la enfermedad cn la vida diaria. Se encontré que las variables

mids imponantes asociadas a la mala calidad de vida ficron el tiempo de cvolucion,

descontrol metabélico, enfermedades asociadas y complil i tardias.

Por. lo general las personas capaces de adaptarse a una enfermedad crénica como Ia

diabetes mellitus, tienen recursos psicolégicos para su ima.
-sentido a la enfermedad y mantener la csperanza, esos recursos les capacitan para ' poner
en marcha las estrategias de afrontamiento ad dos a los probl con Jos que se

enfrentan. Desafortunadamente, no todos los enfermos posecn ¢sos recursos, por lo que
a través de este programa se propone un paquete de intervencién psicolégica que ie
permita al cnfermo con diabetes, mecanismos de afrontamiento adecuados para
mejorara su calidad de vida en relacién a su enfermedad y en su contexto general.

Con respecto a la evaluacién de la calidad de vida existen diversos instrumentos para
evaluar “la calidad ‘de vida de! enfermo con diabetes, sin embargo la mayoria son

Bdnd, Aars

extranjeros y no se encuentran va s y dos para mexicanos, por lo que en

éste programn/ se propone utilizar el instrumento WHOQoL, que es una versién breve en
espafiol de la OMS (Gonzdlez-Celis, Sanchez-Sosa, 2001), para evaluar calidad de vida,
y aunque.no es especifico para enfermos con diabetes nos da una idea general de la
calidad de vida ‘del enfermo con diabetes mellitus.
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Capitulo VIII. PROGRAMA DE INTERVENCION PSICOLOGICA.

E! manejo de estrés es una habilidad necesaria y esencial para personas con diabetes y
deben ser incluidas como una parte importante del programa de atencién integral.

El paciente con diabetes ¢s quien que experi las cor

de tener y tratar la
diabetes por lo que cl propésito primario en la ed ién del paci es prepararlo

para que tome decisiones en relacién con el auto cuidado de la diabetes.

Sin embargo el impacto de vivir con diabetes varia entre los individuos, algunos

experimentan pocas dificultades, mientras quc otros si que la diab es una
amenaza a su cstilo de vida. -
Las d das del régi de diab pucdcn ser conS|demblcs ¥ a vecces estresantes,

Decbido a lo anterior el maneJo del eslrés y otros trastomos psicoldgicos es importante
para uyudarlos a enfrentar la cnfermcdad de munem ‘mas efectiva y mancjarla durante

ucmpos dlﬂculcs. .

El mancjo dclv'cstrés se e;fucrzos‘ para controlar y minimizar la tensién

asociada con situaci rciben como dificiles o no placenteras.

En los enfermi ! strés y otros trastornos psicoldgicos que le afectan
muchas veces 5ol

gnorado N por to que se propone un programa de intervencién
psmoléglcn con enfmuc cggmt;vg conductual que se puede aplicar de manera
individual o blcn en grupos que tengan objetivos en comun, pero sobre todo en aquellos
cnfcrmos dc r.ecnSn diagn6stico. ya que si sc ja ad d ¢l estrés ante el

lmpnclo de la noticia, se puede lograr una buena pre i6n de las compli sin

embargo también es util en el mancjo de enfermos diabéticos que presentan descontrol
metabdlico debido a que presentan algan trastorno psicolégico que les ha impedido
adherirse a su régimen terapéutico

ORJETIVO GENERAL:

Ofrecer un paquete de afrontamiento flexible para ¢l mancjo del estrés y otros trastornos
psicoldgicos en enfermos con Diabetes mecllitus tipo 2 que le apoyen en  llevar un
adecuado control metabdlico y una mejor calidad de vida.
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OBIETIVOS ESPECIFICOS:

= . Evaluar el éstad(_) écncral dc estilos de vida y salud.

=" " Evaluar el cstrés, siédadv."/dgv;‘ar.cs" n, y géiidad de vida en enfermos con DM

tipo lI.’ka‘rilcs y‘c.l’i:spdés‘dcl tratamiento psicolégico.

L Apliéai‘ el tratamiento cognitivo - conductual especifico que requicra cada uno

de los paci de foalae ién previa.

METAS:

* Que el enfermo con diabetes mangje adecuadamente cl estrés y otros trastornos

psicolégicos para poder llevar a cabo un buen control de su enfermedad.

= Recalice cjercicios de r i6n de forma rutinaria, sobre todo cuando sec

encuentre ansioso o cstresado.

® ldentifique y resuelva adecuadamente probl que le g n cstrés,
= Pedir ayuda a las personas adecuadas.

= Lograr una adecuada adherencia terapéutica.

® Lograr un buen control metabdlico.

= Lograr una mcjor calidad de vida.

Las técnicas de afrontamiento que van aplicarse son las instrumentales (centradas en
cl problema) y paliativas{ regulacién de la emocién) que son muy pertinentes cuando
una situacién aversiva no puede alterarse ni evitarse como las enfermedades que ponen
en peligro la vida.

E io: Una habitacion plia que con sillas coémodas, sofi para recostarse,

toca cintas,

42
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Material: Cuestionarios o escalas de evaluacidn. ( s¢ mencionardn adelante)

Personal de apoyo: Uno o dos terapeutas que tengan expericncia en la aplicacién de las

técnicas para afrontamiento del estrés.
PROCEDIMIENTO: S

Individual: En la primera entrevista se explicara al sujeto a cntrenar cn quc consistird
la terapia y se resolverén las dudas que maniﬁéslc, aﬂcmés se establecera rapport con el
paciente, con el fin de conocerlo y escucharlo para shbcf c6mo se sicnten con respecto a
su enfermedad, cudles son sus intereses y quc espera obtener de este programa de
intervencién y preguntar que calidad de vida le gustaria tener viviendo con diabetes, se

trata de que el paciente adquiera confianza.

Grupal: En la primera entrevista sc establecera rapport con ¢l grupo y con el fin de

conocerlos y que se conozcan entre ellos y empicecen a relacionarse y adquirir confianza

primero se presentarin y opi de sus exy ivas de la pia, sus opinioncs
acerca de la diabetes y como se sienten al respecto, asi como manifestar que calidad de
vida les gustaria tener al vivir con dicha enfermedad, hablar de sus gustos y
prefer it bién se realizard una dinami de juego mediante la cual los

integrantes del grupo puedan interactuar entre si y esto les permita cooperar asi como
proporcionar la informaciéon que de ellos se requiera y seguir adecuadamente el

tratamiento que se les asigne.

Después se continuard con la Evaluacioén, cn 1a primera scsion se aplicard también

un cuestionario breve en relacién con la di: mellitus (Anexo 1) y se despedira a los

p entre la ¥y tercera sesion sc aplicarén los instr H
AREAS DE EVALUACION INSTRUMENTO

Datos gencrales y Cuestionario dc salud y Vida Cotidiana (Forma B) Moos
Estilo dc vida (1984) Traducciény p i6én: Ayala y Vel H..

Aduna, M.A. UNAM — UAM. México. Anexo.2
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Calidad de Vida Instrumcmo WHOQOL Bn.w. vursuén en c.spaﬁol. .
7 ) Orgamza on Mundml de la Sulud 'l'mducmén y
: Adapmmén. Gon?élcz-CcIls. R.AL. y Sfmchcz-Sosa. 39
. (2001) Faculmd dc Pswologn UNAM México. Ancxo 3

Sintomas dc cslrés

Mancjo del cslrés

Afrontamicnto al estrés

Ansiedad
. (1996). Mcxnca
" (BAI: Reliabili
UNAM. Meéxico .
Depresién ) ) . . 2 lnvemnno de dcprcsxén (B ck.) Trad iény Esmndé-

. nzacnén del mvenmno de Dcpres

g Poblaclén Mcxmann (1995) Fac lmd dc Psncolog(n

. UNAM. Ancxo 8. :

Test nnaléglco de stmulncnén dc la hablhdad para ped|r nyud

(Margalcef,1983)

Anexo 9 |
Test analégico de simulacién de la habilidad para afrontar ¢l fracaso (Margalef,1983)
Anexo 10

El terapcuta aplicard los instrumentos de evaluacién de acuerdo a su criterio y en
funcién del diagnéstico de impresién en la primera entrevista analizard los

instr >s aplicad a los

tratamicnto de acucrdo al problema que p cada paci Sin perder el punto de

¥y cn funcién de la cvaluacidn realizard ei

vista de que estas técnicas de terapia s¢ consideran adecuadas para enfermos con

Diabetes Mellitus. El tiempo do para la rchabilitacion de cada paci depend
del ndmero de trastormos a resolver. El paq dec Técni de Tr L de que se

dispondra son las siguientes:

Entrenamicento en relajacién Progresiva (Recynoso y Seligson, 2001)

TN
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Entrenamicnto en imaginacion guiada

Entrenamiento en el manejo del estrés: . _(Mci‘chcnbnun.l985)
Reestructuracion Cognitiva - (Mahorit.y y AmokofT, 1978)
Adiestramicnto en resolucién de problemas - - R (D'7urr|lla. Qodfrlcd 1971)

Adietramicnto en autoinstrucciones o nulod |xilogo dll’lgld Mc hcl baum I 985)

Entrenamicnto en la habilidad para pcdxr nyud

Entrenamiento ¢n la habilidad para afrontar el ‘fraca

Entrenamiento en cl manejo de la depresién

Aplicacion de las técnicas de tratamiento: 3 :
amiento en mlajnciéh. yn quc casn (odos los

s

Es con i co por cl

pacientes aprenden ficilmente, ¥y es en principio algo muy véhdo pam ‘un bucn

desempefio en ¢l mancjo de la terapia.

RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA:

Este tipo de relajacion es una herramienta terapéutica muy efectiva y se puede utilizar
por si misma para el tratamiento del estrés, de la ansiedad genecralizada, asi como para el
insomnio, dolores  de cabeza, cucllo, espalda ¢ incluso para formas benignas dc
depresién agitada.

La premisa fundamemal es que la i6n lar se r de alguna forma

ad ¥ que un individuo experimentard una confortante y marcada reduccién

de la answdad ‘sentida si puede lograra que los musculos tensos se aflojen y se pongan
flaccidos. Un_ método poderoso y cficaz para producir dicho estado de rclajacion

muscular, consistc ¢n una tensién y relajacion ivas de los mi los disponibles en
una secuencia ordenada hasta que todos los principales grupos musculares del cuerpo se

relajen.

El método que utilizaremos es el propuesto por (Reynoso, E L & Seligson N 1,2001).

Pr Sc hacer cn una cama o scntar al pacicnte en un sillén cémodo

v e f“"\]\]’
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(de prcfcrcncia reclinable).El terapeuta comienza usualmente dando ' una cxplicacién
razonable de la relajacién muscular profunda. por c_)cmplo podria’ decir la sq,unemej
Esta técnica- de” rclajaclén consiste en quc usted va : n dismmunr volunmrm Y
progresivamentc €l grado de contraccién de sus musculos. o ' "~
La tensién’ (unsucdad agitacion ¢ mcomodldad) es mas un csmdo ﬂ'su:

Provu:nc de musculos tensos aunque usted ni siquicra se¢ de cucnm de quc ]
quc uslcd sc. ‘sienta mcémodo. Voy a cnscﬂarlc a rclaJar cn fonna sistemati

musculos tensos de modo que se sienta calmndo en lugar de ansuoso i .
Una vcz quc aprenda el método sera capaz de aplicarlo por s( mlsmo en c alquler

momcnto que empiece a sentirse tenso ( por cjemplo cuando no pucda dormir d noche.

o le duela algo).
Sc‘rccomucnda seguir las siguientes instrucciones:

Aprictc muy l‘ucncmcnw su mano izquicrda. Con la mano derecha loquc cl grado de
tension dc su nnlcbrnzo Z Nota usted esa tension?

Ahora, cxm:ndn su’ mano lzqulerda sobre el abdomcn. Toque con la mano derecha su

antebrazo nzqulcrdo ¢,Nota la diferencia?

i6n es io que usted s¢ encucntre calmado(a),

Para poder', xmcnal" la'r
lrnnquilov(a) y sin que le molesten.

Piense por favor en una escena agradable. Usted csta sentado en una region boscosa,
hay una cascada de agua cristalina, la temperatura es agradable, le permite a usted cstar

acostado(a), respirando aire puro, no hay mas sonidos que fos cantos de las aves...
ZVisualiza usted la imagen?

Ahora, respire tranquilamente. Mcta aire a sus pulmones con gran profundidad. Cada

vez que expulse el aire de sus pulmones intente decir relax. ; Vamos!

Inspire profundamente, suclte el aire.. Continde respirando asf, hondo, hondo..
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Iniciaremos ecste proccdxm icnto trabajando cambios de tensién muscular desde los pncs

hasta la cabeza.

& Esta usted listo(a)?
Siga respirando proﬁlndamenle...
Va a contraer los dedos de los plcs. como si qulsncm sostener algo con los dedos de los

P . 7, e

pics.. Se Iga esa p d a re.splra . muy ha .

Afloje los dedos de los pieS.

Siga respirando pmﬁlndamcnlc...
Ahora, estire los dedos de los pu:s, exti nda Ios mloncs Yy contrmga fucrlcmcme las

pantorrillas...

Sostenga esa posicion
2 Tiene sensacién de que le pesan los’

Afloje las picrnas; siga resy
Abhora arrdjelo...

P ion!
Siga respirando proﬁAndamcnte.. R

Ahora contraiga fuenemcmc los glu(cos y upr los: siga respi do profund.

Ahom relaje sus glateos...
La relajacién va subiendo...
La sensacién de calor va subiendo desde los pies.
Ahora contraiga los musculos del abdomen.

iS ecsa ion!
Rcelaje sus musculos abdominales, mientras sigue respirando profundamente...
En este [~ 4 los ma los de la espald.

iSostenga esa posicién por un momento!.

Ahora, afloje los musculos de la espalda, acomédese...
A conti ién cc 4 los 0 los de los brazos, extendiéndolos fucrtemente.

Sostenga esa contraccion.
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Afloje y viga rcvlnrandn prnﬁmdumcnlc...
Ahora trabajaremos con los musculos’ del cuclIO' fevante los hombros, tensc los
musculos del cuello, wslcnga csa posicién un momento.

. Afloje los musculos dcl cucllo. L

Cucrre fucrlcmcnlc los ¢ OJOS. g

.Sosténgusc siga re'plrando... o

Rcl;’ajcsé.;;‘, -
S:ga rc\‘plrando roﬁlndamenle... -

DcJe quc Ia lcngua me un lugur fucra de la boca... 2

STED ;- PUEL RELAJARSE DIARIAMENTE  SIGUIENDO .- ESTAS
INSTRUCCIONES. -

RELAJACION CON IMAGINACION GUIADA.

Puede utilizarse para propdésitos de relajacién asi como para resolver problemas .
La cxpencncna de imaginacién placentera ayudan a la persona a enfocarse en ideas y

sensaciones posmvas que faciliten la relajacién.

Busque un lugar cé6mo y tranquilo para acostarse o sentarse.

Ponga musica suave y agradable para la m dura la técnica de

relajacién

Respire (inspire y espire lenta y profundamente) con los ojos cerrados, para después
imaginar que su cuerpo estd enfermo y que mcjora poco a poco hasta recuperar la
salud y tener biencstar.
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‘También puede imaginar slluacnoncs a;,mdablcs que haya: vivido o que le haya
gustado vivir. Ilul,n volar su mml,mncnén’ llcg,uc hasta un bosque, una sclva, un rio, |
una playa, una monmﬁn, ¢l paraiso, cl cu:lo. lns nubcs una’cascada, cl bosquc. pero

vaya, no tenga mlcdo inténtelo y ‘disfrute.

Después de 10 a 15 minutos de imaginar y respirar, abra sus ojos poco a poco, hasta
sentirse relajado y con &nimo de reconquistar la salud.

EJERCICIO PARA IDENTIFICAR SINTOMAS DE ESTRES ( DISCUSION DE
POSIBLES ESTRESORES ).

Para quc ¢l paciente pucda identificar de una mancra muy sencilla y con lenguaje
coloquial algunos de los sintomas mds frecucntes que se presentan cuando hay estrés, se
le mencionardn y se le entregard un cuestionario para que lo tenga a la mano, y lo
consulte cada vez que tenga dudas. (Anexo 4)

Es importante explicar al paciente tener.cn cucnta que algunos de los sintomas que se
presentan con el estrés,  también. son compatibles con algunos sintomas de
complicaciones de la diabetes.

Revisar junto con cl’ paciente los siguicntes sintomas y discutir y aclarar dudas, y
comentarle que el cstrés s comiin en todas las personas, pero si conoce los sintomas
puede detectarlo y manejarlo antes de que causa problemas mayores.

Usted podria tener cSir(&s cuando siente que:

= El corazén late més aprisa -
« EIl cornzén se le dio una vuelta

e« El comzén le late mas fuerte, hasta puede escuchar sus latidos.

= Sus manos yvsus pics estan frios aunque cl dia no esté frio.

® . Le sudan las manos.

e« Le tiemblan las manos o las piernas.
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- iene dolores en algunas partes de su cucrpo, como la espalda o el cuetlo.
= No ticne buena digestién, o tiene agruras o diarrea.

= ‘Tiene miedo, panico o ansiedad.

=  Se siente irritable.

= Falta de concentracién. (Reynoso.E. L, & Seligson,N.I, 2001).

Ad ds, si ol se ra en dias de enfermedad (infccciones u otras),

[t oporclh

de tener diab cn algunas ocasiones

®  Puede tener miedo a no saber qué va a pasar con su enfermedad.

= Piensa que la diabetes es un problema muy grave y de dificil curacién.
= Siente que s imposible cambiar de forma de vida.

= Crec que ya no va a poder desarrollar su vida como antes.

= Picnsa que su vida ya no va a ser igual que antes.

=  Cree que no tiene sentido vivir énfermo.

= Picnsa que nunca mis podra beber o comer antojitos.

= Crec que su vida sexual esti acabada.

= No va a poder trabajar como antes.

2- Para que’cl pacientc conozca las iales que le pued producir

estrés, se sugiere platicar con el y pedirle que identifique, los posibles estresores

inherentes a la diabetes.

Horarios. Si el individuo es una persona organizada para comer y realizar ejercicio, de
manera apropiada, el cambio en el estilo de vida cuando se diagnostica DM no serd tan

dificil. Pero si la persona ticne horarios impredecibles ¢l aj se a la diab sera un
problema.
El ajustarse a horarios diari: para alg cs aburrido y para otros casi imposible,

debido a las demandas de! trabajo o del colegio.

Procedimicntos Invasives. Cualquier acto que ocasione malestar provoca estrés. El
picarse para monitorizar glucosa o inyectarse insulina, puedec o no ser aceptado por las

personas.
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El ser difercnte. Para algunos mdlvuduos con’ dlabclcs. cslo |mpl1ca mcomodldnd Yy

esconden su diab ial si la o l né simomss de h|pogluccmm y los

P

demas asumen que ha tomado alcohol, o 'si ucnc quc myccu\rsc msulma pucden pensar

que es adicto.

diabetes , pueden participar en un sabomjc‘no"'
prohibidos o alcohol.

Costo omico del tr i El costo de los suple:

diah

y la i6n médica pueden ser El h

puede llevar a no hacerse exdmenes necesarios y a fu
importancia de adherirsc a un tratamiento pero no haccrlo
ansiedad.

Ticmp Cada ion de cuidado requicre de tiempo, como. apudi‘r_ara!‘labo‘r‘x;torio.f

esperar en el consultorio del médico es molesto para mucha genlé.(Fuvnnel,'lifl,l”99i) o

Ademis existen otros acontecimientos importantes que pucdcn llcvar a cualqulcr
persona al estrés. !

Cambiar de domicilio

Cambiar de trabajo o de puesto

Tener un embarazo no descado

Casarse, Tener un hijo

El hijo o hija se va de lacasa

Pelear frecuentemente con la pareja, o un familiar.
Scparase de la parcja o divorciarse.

La muerte de un ser querido

Las decudas

No tener dinero o tiecmpo para divertirse, etc.
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El terapcuta plaucnré con cl pac:cnlc para comt.nwrh. qut. no todas las personas ticnen

estrés, ni todn% Ias pcrsonus rcncclonarl l;,ual

El ter ,.

Si- adcmés dc pensar ‘en Ios prob! usted pi en posibles soluci para los
problcmas

Estas solucloncs Ic permitirdn a usted enfrentar los retos de la vida.

Con resp a los probl relaci dos con la DM, quc pudieran causar estrés,

cl terapcuta trabajara con ¢l paci cnlar i6n de pr

El Adiestramiento en Inoculaciéon de Estrés, ademas de la relajacion fisica y mental,
emplea una seric de procedimientos cognitivos que deben considerarse como sélo uno
de varios posibles punto de acceso a lo que son, en esencia procesos interrelacionados
{emociones, reacciones fisiolégicas, conducta, consecuencias sociales). La primera de
las intervenciones que se considera es la :

REESTRUCTURACION COGNITIVA: Cuyo propdsito es hacer que los pacientes

sean consientes del papel que juegan las cog; vy las iones en la po tacion

Y mantenimiento del estrés. Consccuente con el objetivo de establecer una colaboracién

- 4 1 1

gracias a la cual los p P rep fa de su estrés

La técnica de Recstructuracion Cognitiva que se¢ sugicre fue propuesta por

Mahoney (1978) y consta de cinco clementos, que son los siguientes:

R Reconocimiento de la i6n de malestar

D Discriminar los eventos privados

E Evaluar las bases 16gicas y la funcién adaptativa
P Prescntar alternativas
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| L I’rc.m iarse (o pcnﬂar cn prv.mlarsc)
La primem clnpa dc la lempm consnslc en que paciente y terapeuta trabajen hacia

el reconocimiento dc ln(s) : sacnén(cs) dc malestar; una vez reconocidas éstas, la

dlscusubn légu:n se ccntra hacla el rcconommlcmo de los eventos privados del pacicnte,

es dccnr. sus snsle
de cvaluar las basc
Iérmmos deuna

'pacicn(c encu

cllo, si es'quc los resultados son los esperados.

ADIESTRAM NT N SOLUCION DE PROBLEMAS.

Cuando no'se'le; encuentra solucién a alguan problema las pcrsonas empiezan a

tener - mal ‘estrategi de afrontamicnto frncasan, aparece un

sentim |cnlo creciente de desamparo que dificulta Ia busqucda dc nuevas soluciones. La

yia iedad o

en

s q

d para tomar dccisiones.
: Allvmr Ios scnumlcnlos de impotencia o célecra asociados a problemas

crém os para los que no se ha encontrado alguna solucién altermativa.

Los cmco pasos genemlcs son:
i (E) Especificar el problema

(P*) Perfilar la respuesta
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(E) Enlistar las posibles alternativas
(V) Ver las posibles consecuencias

(E) Evaluar los rcsulmdoﬁ

E ifi < probl : Por lo g 1, s caf de crear problemas
¢Cuiles son nuestros problemas?

Perfilar la respucesta:

De la lista anterior: ;Qué énca gcncm mas problcmas? '
Una vez que se haya pcrl'lado el problcma dcmllndamcmc se puedc
reclasificar, intentando formas dlsuntas de pcnsar en él .
Enlistar las posiblcs alternativas: Aqui hay cuatro normas bﬁsicas:
Sc‘cxcluycn las criticas
Todo se vale
Lo mejor cs la cantidad
Lo il;f:ponante es la combinacién y la mgjoria
Ver las posibles consecucncias: En cstec momento ya se deben tener varios
objetivos alternativos, con distintas estrategias para alcanzarlos. Ahora hay que
seleccionar las estrategias mds promctedoras y cvaluar las consecuencias de

lievarlas a la practica.

Eval los r d Ahora que sc ha intentado la respuesta nueva sc

s < A

deberdn observar las cc & las cosas tal y como cstaban

previstas? ;Esta satisfecho con los resultados obtenidos?
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ADIESTRAMIENTO EN AUTOINSTRUCCIONES (0 AUTODIALOGO
DIRIGEIDO).

El adiestramicnto en auto instrucciones estd discflado para fomentar una actitud de
resolucién de problemas y engendrar estrategias cognitivas especificas que los pacientes

pueden usar en diversas fases de su respucsta al estrés. De manera mas especifica, el

auto didlogo oricntado esta pensado para ayudar a los pacientes a:

1. Evaluar las exig de una si ¥y planificar par futuros estresores.
2. Controlar los pensamientos, kin"\dgcvncs y 'scﬁtimien!os _rncg;.\tivos derrotistas y

engendradores de estrés.

3. Reconocer, utilizar y calificar de nuevo, Ia ac vac:én cxpcrlmcnmda

" 4, Afrontar las intensas emociones dnsfunc:onalcs q
5. . Auto andlisis para hacer frentea situaciones estresantes.

6. Reflexionar sobre su actuacion y fortalecerse | por haber mlcnmdo el afromnmlcnto.

Pueden empeorar el estrés, entonces no hay inconvenicnte en sugerirle que diferentes
pensamicntos (autoafirmaciones) pueden emplearse en cada fase para reducir, evitar o
usar constructivamente ¢l estrés. Con una actitud dc colaboracién, ¢l terapeuta y el

paciente consideran las posibles fir de affr iento.

Las autoafirmaciones especificas de afrontamicnto sc adaptan a las necesidades de cada
poblacidn. Ademds, se estimula a los pacientes para que traduzcan las autoafirmaciones
a sus propias palabras y las personalicen dec una manera significativa. Las
autoafirmaciones no deben ser demasiado gencrales, pucs eso podria conducir a una
repeticidn mecédnica; las que se rclacionan con la competencia y ¢l control parecen
funcionar mejor. Por cjemplo, son muy utiles las autoafirmaciones que ayudan al
paciente a centrarse en ¢l presente, tratando de tomar las cosas como vicnen en vez de

.. - .

cc ar las [ ncgativas (por cjemplo: <<y si sucedec algo

terrible?>>).D¢ mancra similar, las autoafirmaciones que dirigen pensamicntos,
cmociones y comportamientos cspecificos también son dtiles.

El terapeuta no prescnta lista dc autoafirmaciones al paciente como un hecho
consumado, ni Ic dice que esas son las afirmacioncs que deberia memorizar y repetir

mecdnicamente cada vez que se sienta estresado. como en la tradicion del psiquiatra
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francés Emil Coué, que prescribia a los pacientes que dijeran <<Cada dfa estoy mucho
mejor cn todos: los sentidos>>. En cambio ¢l terapeuta que usa ‘el AIE trabaja en
colaboracién . con- el p}:cicnlc para gencrar una lista - significativa "de estrategias
cognitivas. Por ejemplo, el terapeuta puede decir:

En la tiltima sesién hemos comentado algunos de los pensamientos y sentimientos que
usted tiene en situaciones estresantes, y algunas de las nu!oaﬁrmucioncs alternativas que
podria cmplcar en cada fase de su reaccién estresante. Me piirécié que podria ser utii
hacer un resumen de nuestro comentario. Asi pues, me he tomado la libertad de hacer

una lista de autoafirmaciones quec usted puede usar antes, durante ¥ después de los

B B

acontecimicntos estresantes. He incluido sus i y'a‘s ~de las i
que otros pacientes como usted han encontrado utiles. . i ’

Me gustaria que dediciAramos unos minutos a rcvnsur csw hsta y luego comentar su

contenido, teniecndo en cuenta que Ia snuacuén de cada personu

hgcmmg:mc diferente
¥ que cada uno es tnico. Revise la lista 'y’ dcyn . S 1 a

consideremos en su caso.

En resumen el adiestramiento  en' auto ‘instrucciones ' empieza por - identificar las

autoafirr i las imiég y los sentimicntos habituales’ del’ paciente, que se
producen durante las diversas fases de las experi ias estr Entonces ¢l paciente
¥y el terapeuta consideran como estas autoafirmaciones pued bar las r

dc estrés y dificultar la produccién dc respuestas adaptativas de afrontamiento. a
continuacién colaboran en la generacién de autoafirmaciones alternativas quc sefialan la
produccién de mas respuestas adaptativas de afrontamiento. Se estimula al paciente a

personalizar estas autoafirmaciones utilizando sus propias palabras en la colaboracién

de g de  afic iento. La lista de autoafirmaciones puede adaptarse y
extenderse a medida que prosigue ¢l adiestramicnto (Mcicheinbaum,1985).
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ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES PARA PEDIR AYUDA.

Ll pedir ayuda es una habilidad social y que es importante que los enfermos diabéticos
posea en su repertorio, pues en muchas ocasiones i ayuda médi familiar,

psicoldgica o social, y cuando estos enfermos no sc atreven a pedirla o no lo hacen

d d

se 1 0 se deprimen con facilidad, lo que repercute en su control

metabdlico y calidad de vida porque por lo que para ¢l entrenamiento de esta hnbiiidad
social se proponc utilizar el paquete tecnolégico desarrollado por Goldstein(1981) al
que llamé aprendizaje estructurado y que sc¢ define como la enseilanza plancada y

dtica dc las cond ificas consci requeridas por ¢l individuo

con el fin de lograr un funcionamiento efectivo y satisfactorio, durantc el mayor tiempo

sl 1

p . €n una P variedad de contextos interpersonales, positivos, negativos y

neutros. Los métodos de enscfianza de estas habilidades sociales se basan en la teoria

del aprendizaje social y en los principios y pr dimientos pedagégicos
contemporineos (Goldstecin, 1981, citado en Roth,1987).

Previo al entrenamiento de la habilidad social, se debe de realizar una cvaluacion

especifica para la habilidad en particular con el fin de cc las defi cn los

componentes tanto verbales como no verbales que se requieren para el adecuado mancjo
de dicha habilidad, esto sc logra mediantec ¢l TAS (test analégico de simulacion), ( se
anexa).

Posteriormente a la evaluacién se lleva a cabo el APRENDIZAJE ESTRUCTURADO
(AE), quc cstd compuesto de cuatro técnicas especificas: el modelamiento, el jucgo de
roles, o ensayo conductual, el reforzamiento social o retroalimentacién y ¢l

- -

viento para Ia

El modelamiento supone la provisién de ejemplos o demostraciones de fragmentos
conductuales con el propésito de quicnes deben aprenderlos se familiaricen con las
particularidades de su cmisién verbal y no verbal. Con este propdsito pucden utilizarse
ya sca modclos vivientes , cintas de audio o grabaciones filmadas.

izada de la habilidad obscrvada ,
tal y como opcraria en condiciones de vida rcal cotidiana. En la ¢jecucién de juego de

El juego de roles es una prictica cond 1

roles se pide al participante (actor) que, junto con otro (Coautor), represente o actie la
habilidad en cuestién. Esta se divide previamente en varios cc )} do.

p




pasos conduclualcs. cuyo cumpllmu:mo ordcnndo conduce a la emisién de'la hnbxhdud.
Cada habilidad pucdc poseer un namero diferente de . pasos conductuulcs, ¢l objetivo de
esta’ téenica es quc ¢l individuo quec esta siendo cnlrcnado domine la habilidad en
cuestion.

La relroallmcnlacién permite que un grupo como un l.odo evalde al panncnpantc. Por
medio ‘de clla es posible realizar comentarios criticos y sugerencias respecto a la
actdacién de cada uno de los participantes en el juego de roles. Eéta técnica ticne como
propésito fundamental mejorar la ejecucién de la habilidad pertinente.

El entrenamicnto para la transferencia intenta facilitar la sién de las cond

recientemente aprendidas en el ambiente de entrenamiento a las situaciones de la vida
diaria. la asignacién de tareas. ¢l uso de utileria real o imaginaria como apoyobpara el
Jjuego de roles y el sobre aprendizaje son algunos de los procedimientos facilitadores de
la generalizacién que contempla ¢l entrenamiento para la transferencia .

El éxito del AE depende de algunos detalles que son importantes tomar en cuenta como
el Namero, duracién y espaciamiento de las sesiones es imporiante considerarlo . En
general es adecuado que la scsiones se impartan dos veces por semana, con una
duracién de dos horas por sesién, aunque este criterio puede variar de acuerdo a las
caracteristicas de los sujetos. Otro detalle radica en las caracteristicas de los conductores
del entrenamiento, deben participar por lo menos dos entrenadores pues la aplicacién de
las técnicas requicre de la accidén coordinada dc dos personas, ademas de que los
entrenadores deben tener una adecuada instruccién en las técnicas de evaluacién yen la

aplicacién de las técnicas conductuales ya mr i das. Otro asp es el o de

sujetos que deben integrar el grupo de entrenamiento, se sugiere que este no sea mayor
de 15 participantes.

Los componentes tanto verbales como no verbales asi como el orden en que se
requicren bam ta HABILIDAD PARA PEDIR AYUDA son:

Componentes no verbales ( cognicion):

1d bl

ificar el pr La persona identificara cl problema que le causa conflicto.

Reconocer que uno solo noe pucd Juci <l probl La persona analizard las

causas por las cuales no puede solucionar por si sola el problema.

El ion del y lugar ad do para solicitar la ayuda. Se escogerd la
situacién en que la persona a la que se pedira ayuda esté en disposicién de escuchar .

TRSIE CON
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Componentces vcrlﬁllcs. - )

Pedir ayuda . La persona plnhlcar&i de mancra verbal su problema y solicitard ayuda de
mancra verbala la o las pcrsonns clegidas. )

Tono de¢ voz. La persona cmplwrxi voz firme y serena o suphcnme dependiendo de la
consigna y audible a 2.0 mctros. i

Componentces no verbales. ¢

Proximidad fisica. Distancia’ méxnma entre 70 cm. Y. 1 5 m. entre las dos personas
dependiendo de la consigna.

Postura fisica. La persona se encontrard erguida pero relajada frente al otro.

Contacto visual. La persona que solicite la ayuda mirard a la otra en'un 70% que dure
la interaccion,

L.os componentes antes mencionados se entrenaran en forma especifica de acuerdo al
TAS y sc aplicara el AE antes descrito.

ENTRENAMIENTO EN HABILIDAD PARA AFRONTAR EL FRACASO.

Esta habilidad también pertencee al grupo de las habilidades sociales, por lo que se
aplicard de igual mancra ¢l método descrito anteriormente. pero se hard énfasis en los
componentes verbales y no verbales especificos para el entrenamiento de afrontar el
estrés.

Componentes verbales.

Afrontar el fracaso. La persona se enfrentard asi misma y reconoceri la
responsabilidad del fracaso.

Identificar lo que ocasiona ¢l fracaso. La persona analizard lo que a su criterio
ocasion6 el fracaso.

Decidir si lo guicre intentar nucvamente. La persona ifc 4 h si
desea continuar o abandonar la empresa sin sentirse culpable.

Reconocer sus habilidades. La pcrsona.haré conciencia y reconocerd las habilidades
que posce.

Plantcar una alticraativa a corto plazo. Realizard un esquema estructurado a seguir
para evitar nucvamente ¢l fracaso.

Auto animarse. La persona reconocerd que tiene derecho a equivocarse y reintentar
nucvamente la empresa con confianza en si misma. (Margalef,1983).
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TERAPIA COGNITIVA PARA EL MANEJO DE LA DEPRESION

La terapia ‘cognitivn cs un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo
limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones psiquidtricas, por ejemplo: la
depresion. la ansiedad, el manejo del dolor, eic. Sc basa en el supuesto teédrico
subyacente de que los cfectos y la conducta de un individuo estdn determinados en gran
medida por el modo que tiene dicho individuo de estructurar ¢l mundo(Beck,.1983). Sus
cogniciones (eventos verbales o grificos en su corriente de conciencia) se basan en
actitudes o supuestos (esquemas) desarrollados a partir de experiencias anteriores. Por
ejemplo, si una persona interpreta todas sus experiencias cn términos de si es 0o no
' compctente y estd capacitada, su pensamiento puede verse dominado por el esquema
si no lo hago todo a la perfeccion significa que soy un fracaso™.

Consccuentemente esta persona responderd a las  situaciones en téminos de
adecuacién, incluso aunque las situaciones no tengan nada que ver con la dimensién de
competencia personal.

Las técnicas terapéuticas especificas se sittan en el marco del modelo cognitivo; La
terapia no pucde ser aplicada con efectividad si no se tiene un conocimiento de la
tcoria. Las técnicas terapduticas van encaminadas a identificar y modificar las

conceptualizaciones distorsionadas y las falsas crecncias (esquemas) que subyacen a

estas cognici El paci aprende a resolver probl, y si i que
anteriormente habia considerado i perabl mediante la reevaluacién y modificacién
dec sus pensamicentos, El terapeuta cognitivo ayuda al paci ap y de un

modo mis realista y adaptativo en relacién con sus problemas psicolégicos, reduciendo
o eliminando asf los sintomas.

La terapia cognitiva se sirve de una amplia variedad de cstratcgias cognitivas y
conductuales. El objetivo de las técnicas cognitivas €s delimitar y poner a prucba las

falsas cr ias y los sup d daptativos cspecificos del paciente. El método

cc en experiencias de aprendizaje altamente especificas dirigidas a ensefiar las

siguientes operaciones:

= controlar los pensamicntos (cogniciones) automaiticos negativos.

= jdentificar las relaciones entre cc i6n, afecto y conducta;

= examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos distorsionados;

= sustituir estas cogniciones desviadas por interpretaciones mas realistas
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- aprcndcr a ldcntlfcar ¥ modlrcnr Ins ﬁ:lsas creencias quc le predisponcn a

dlﬁlOI‘SIOmI‘ sus cxpcrlcncms.,

Se utilizan varlas técmcas vcrbalcs para cxplornr In Iéglca subyuccn(e y In busc dc las

cogmcnoncs y supucslos conc
fundamento tcérlco dc la

controlar y rcg|strnr sus pen

Dus(orsmnados.

Las L.ul,u y supu

mun!cnlmlcnlo de la putologfa. ‘Por ejcmplo se dlscuu: 1a lcndencm dc Ios dcpresnvos a
scmlrsc responsnblcs de los resultados ncg:mvos, en tanto que sisteméticamente . se
mcgun a asumir sus propios éxitos. La terapia se centra en "sintomas objetivo"
especificos (por ejemplo los impulsos suicidas). Sc identifican las cogniciones que estan

a Ia base dc dichos sintomas, por ¢jemplo: mi vida ¢s completamente initil, carece de

&

valor y yo no puedo cambiarla™ y se sol a una inv l6gica y empirica.

Uno de los componentes mas poderosos del modelo de psicoterapia basado en el
aprendizaje cs el hecho de que el paciente comicnza a incorporar muchas de las técnicas

d

Por ejemplo, a > de que los paci se an

que emplea el ter

a sl mismos > espc el rol de terapeuta y cuestiondndose de sus

conclusiones o predicciones. Algunos cjemplos de este tipo de cucstiones que nosotros
hemos observado son los siguicntes: ;A pantir de que cvidencia extraigo esta
conclusién? ;Existen otras expli iones? Real ies tan grave la pérdida? ;Qué

perjuicio me reporta el que un extrafio piense mal de mi? ;Qué puedo perder por
intentar ser mas asertivo?

Estas preguntas que ¢l sujcto se formula a si mismo desempefian un papel capital en la

1i; i6n de las cognitivas dc la consulta a las situaciones externas. Sin

este tipo de preguntas, el individuo depresivo se ve rodeado de patrones automaticos

estercotipados, fenémeno que podriamos denominar “"pensamicnto irreflexivo™.

Las técnicas conductuales sc pl con los paci depresivos mas graves no solo

" . R P P P "

sino para cog ASC a cc

para modificar la
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especificas. Ya que ¢l paciente por lo gencral, necesita cstas téenicas mas activas al

d les se ran, progr ion

comienzo del tratamiento - entre las técnicas

dc ' actividades, técnicas de dominio y agrado, asignacién de tarcas graduales,

entrenamicnto en asertividad y juego de roices, ctc, dependiendo de las caracteristicas

del i Ademiés las técni condy les se di para ayudar al pacicnte a

someter a- prueba  ciertos ¥y cogniciones dcsadaptativos. Las técnicas

conductuales y cognitivas tienen sus propias ventajas y aplicaciones dentro de la terapia
cognitiva. Al paciente preocupado, inestable le resultara dificil bacer introspeccion, de

hecho sus preocupaciones ¢ ideas perse pued verse ag d por este
procedimiento. En cambio los métodos conductuales tiene un poder rclativamente
mayor para contrarrestar su inercia y movilizarle hacia una actividad constructiva. Es
m4s probablemente una experiencia satisfactoria al lograr un objetivo conductual sea
‘mas efectiva que los métodos cognitivos a la hora de modificar pensamientos erréneos,
sobre todo en enfermos crénicos.

Sin embargo aunque las técnicas conductuales scan mas eficaces para modificar las

falsas creencias, las técnicas cognitivas pueden ser el tipo ideal de intervencién para

modificar la d ia del paci a hacer infer ias incorrectas a partir de eventos
especificos .
La terapia puede constar de 15 a 20 sesiones una o dos veces por semana, y después

la terapia de apoyo que se pueden programar 3 0 4 veces por ailo.

CONCLUSIONES
El enfermo con diabetes se¢ ha convertido en un problema médico, social y psicolégico
ya que al ser diagnosticado con diabetes mellitus o empezar a sufrir alguna

compli i6n crénica d

ativa ademas del impacto psicologico, ticnde a pasar por

tas tipicas etapas de duclo que son la negacién, ira, micdo. depresién, en algunos casos

placion y esp yen s casos un estado de estrés sc

-,

>, lo que influy
cn que s¢ provoque un descontrol metabdlico y se exacerben las complicaciones




crénicas lo que alecta la calidad de vida diabético.

Debido a que ¢l modelo médico se encuentra incompleto para mancjar al enfermo
diabético integralmente, se hace fundamental contar con cl apoyo de uﬁa disciplina que
de manera sistemdtica proporcione al paciente las habilidades neccsanas pnm modificar
su estilo de vida para disminuir tanto la morbilidad como la morlahdad‘ Por Io cuxil éste’
ad de vnda dcl

programa de intervencién psicolégica se ha enfocado’'a chorar “la cal
enfermo con diabetes. G
El tipo de terapia y las técnicas empleadas dcpcndcrd
problemas de cada paciente, cn rel "\n_p.‘ ipalmente

o depresion asfi como de

1. 1
les a

a mod:!'cncnén dc su
compormmmnlo.
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ANEXO 1

NOMBRE EDAD

EDO. CIVIL

Tiempo de dingnéstico de ln Diabetes Mellitus

Qué rﬁievﬁbrb(s) dc su Ai"z’mii a lo 'pbya:én su ;l;alnmicnlo?

iQué (ipo';ie' hﬁoyé rccib 2

{,Réalizu cjtérci;io especifico para ¢l control de la DM?,

ZToma algin'm

& Lo toma con regularidad?

bolica? . - .-

porarribade 110 mg/di?

ZRecibe apdyo p‘sicolégiw




ANEXO 2

Cucstionario De Salua y Vida Cotidiana
Este ¢s un cuestionario general de salud, Por favor conteste cada pregunta tan
adecuadamente como usted pucda. Todas Ias respuestas son estrictamente
confidenciales. .
I. ALGUNOS DATOS ACERCA DE USTED.
1 .zCudndo nacié? Dia I Mes / Afio )
2, Sexo: M F

3. Escolla)ridz_ad

inguna 6)Estudios técnicos o comerciales
2) Primaria incompleta 7) Bachillerato
3) Primaria completa 8) Normal
4) Sccundaria incompleta 9) Profesional
5) Sccundaria completa 10)Postgrado

6) Estudios técnicos o comerciales

4. 2Qué religiéon practica?
1) Catélica 2) Judaica J) Protestante 4) Otra  5) Ninguna

5. ¢Qué nacionalidad ticne?
1) Mexicana 2) Sudamericana 3) Centroamericana 4) Norteamericana
5) Europea 6)Asiitica 7) Otra

6. Estado civil
1) Soltero ) Casado o unién libre 3)Separado 4) Viudo 5) Divorciado

7. ¢Cudintas veces se ha casado en total?
8. Tiempo de relaciéon (en afios)
8.1. Tiempo de unién con el actual cényuge.
8.2. Tiempo que vivié con su cényuge antes de scpararse.
8.3. Tiempo que estuvo casado con su ultimo cényuge.
9. g,TmbaJn actualmente?
No 2) Si, medio tiempo 3) Si, tiempo completo 4) Si, mas de tiempo
co_mplclo
Parte 11 -
11. HISTORIA RELACIONADA CON EL EMPLEO
10. ;Cuéntas veces cambio de trabajo en el altimo ano
11, Cusl es su ocupacién actual?

12. Si Ud. no csti trabajando actualmente ;jcudl es ¢l motivo?
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1} Temporalmente desempleado

2) No esta empleado y esta buscando trabajo
3) No estd empleado y no busca trabajo

4) Estudia

S} Mala salud.

6) Ama de casa

7) Jubilado

8) Otra razén

13. Si no esta emplcado, jcudnto tiem
) De 3 a 6 meses
3) Dc 7 a9 meses
4) De 10 meses a un afto
5) Msds de un afio

po ha estado sin trabajo? 1) Mcnos de 3 meses

14. ;{Cual es su ingreso mensual?
1) No tienc ingreso.
2) De 1 a2 salarios minimos
3) De 3 a4 salarios minimos
4) Dec 5 a 6 salarios minimos
5) 6 o méis salarios minimos

15. El ingreso mensual de su familia es:
1) De 1 a3 salarios minimos
2) Dec 4 a 6 salarios minimos
3) De 7 a9 salarios minimos
4) 10 o mas salarios mfnimos

Partc Il

111. SUSALUD EN LOS UL TIMOS 12 MESES

16. Levoya leer una lista de enfermedades, gha tenido alguna de ellas en los Gltimos 12
meses? Conteste "S1" sdlo si fue diagnosticado por un médico.
T S =) No=2
a) Anemia
bg Asma: h) Problemas serios con la espalda

<) Artritis o reumatismo i) Problemas con cl corazén
d) Bronquitis j) Presion alta

e) Cancer ) Problemas de riiién

f) Problema crénico del higado 1) Tuberculosis

g) Diabctes m) Ulceras

n) Embolia

TESTS CON
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17. A conti ion, se pr una lista de sin tomas fisicos. En los Gltimos 12 meses,

Zzha padecido fr nente alguno de ellos?
Si=1 ‘No=2
a)Ha sentido debilidad - o e : .
b)Ha sentido de [repente calor cn todo el g)Ha sentido acidez estomacal o
cuerpo - mdlgcsuép
c)Ha sentido que el corazbn Ic I:ne S h)ia scatido escalofrios
fuertemente ... : ) i)Ha tenido manos temblorosas
d)Ha tenido poco apclllo R j)Ha tenido dolor de cabeza
¢) Sc ha sentido nervioso (lcnso) k)Ha tenido estrefiimicnto
1) Sc ha sentido inquicto Ha sufrido insomnio

18. A continuacién se enlistan algunas formas de como uno se siente a veces.
Si=1 NO=2
En los ailtimos 12 meses:
a)¢Ha sentido que no §
b)Ha sentido que se preocupa dcmas.ado'?
c)zHa sentido que su memoria no esta del todo bien?
d)¢Ha tenido preocupaciones personales que Ie hacen sentir enfermo?
?)z,Hn sentido que nada le sale bien?;
.Sc ha preguntado si existe algo quc todavia valga la pena?

actividad?

19.,Fuma usted cigarros? (si rl\o csoasi.zpasc a la pregunta 23).
Sl = =

20. Si contestéd que si, fuma
1 ) mas que cl afio pasado  2) lo mismo que el afio pasado  3) menos que el afio pasado

2 1. Por lo gencral, ;Cuantos cigarros fuma diario?

22. ;Ha sentido algun sintoma fisico por fumar demasiado? Si es asi, jqué clase de
sintoma (s) ha tenido? st I NO=2

a)Garganta irritada b)tos c)falta de aire d)otros. Especifique

23. ;Toma usted alguna bebida alcohélica? (vino de mesa, cerveza, brandy, tequila,
pulque, ron, ctc.). (Si no es asi, pasca la preguma 27).
SI=1 NO=

24. Sirespondié S1. ;Con que frecuencia tomé usted durante el mes pasado?
é;:ﬁﬁ:?a a)Cerveza d)Brandy
3)-2 6 3 veces b)Vino de o ron
4)-4 6 5 veces mesa

5)-Casi todos los dias c)Mezcal o
teauila

rr\'r\‘f*’ ol ("hN
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25. En el altimo mes. jcudnto bebio?

a)Cerveza b)Vino de mesa c)Brandy, Tequila o ron
1)1vaso 1)1 Vaso 1)1 copa

2)1-2 vasos 2)2-3 botellas 2)2-3 copas

3)! litro 3)4-8botellas 3)172 litro

4)2 litros 4)9-12 botellas 41! litro

5)3litros 5)15 botellas S5)1 ¥ litros

26. ¢Ha tenido alguna dificultad durante el altimo afio por beber demasiado?
Sl=) NO= 2

Si contesté Sl, ;Qué clase de dificultades tuvo?

a)Su salud e)Golped a alguien
b)Su trabajo ; f) Dificuliades en el vecindario
<¢)Problemas de dinero g)Dificultades con la policia

d)Discusiones familiares h)Dificultades con amigos
27. En el siguiente listado se dan algunos adjetivos que las personas usan para

describirse as{ mismas. Para cada adjetivo que le mencione, indique cuil es el que le
describe mcjor.

a)Agresivo h)Activo
1 ) No me describe nada b)Ambicioso i)Feliz
2) Me describe un poco c)Seguro de si mismo jJExtrovertido
3) Me describe algo d)Calmado k) Exitoso
4) Mc describe bien e)Confiado
5)Me describe ) Dominante
exactamente g)Accesible, tolerante .

28. Sin contar chequcos médicos (revisiones), jcudntas veces vio al doctor durante el
altimo afio?

29. ;Estuvo hospitalizado alguna vez durante el ultimo afio?
SI=] NO=2

30. ¢Estuvo incapacitado debido a problemas de salud? Si fue asi, ¢cudnto ticmpo?
(namero de dias)

31, ¢Ha usado usted frecuentemente algunos de los siguientes medicamentos durante los
altimos 12 meses SI=1 NO= 2

a)Pastillas para g)Laxantes .
alergias h)Pastillas para el dolor -
b)Anfetaminas i)Pastillas para dormir

c)Antibisticos DMedicamentos para la digestién
d)Antidepresivos K)Tranquilizantes

e)Aspirinas

l)Vitaminas
f)Pastillas para dieta )
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32. Algunas veces, cuando las personas tienen problcmns acuden a ciertas personas para
solicitar ayuda. En tos altimos 12 meses usted recibié ayuda de:

Si=1 NO=2 ] : o
a)Sacerdote, consejero espiritual, c)Policia DAmigos

pastor. NGrupo dc auto-
b)CDnSL,JLI'O familiar o matrimonial ayuda

c)Méd g)Abogado
d)Psmu:atra o psicélogo h)Su jefe

33. Durante el @ltimo afio experiments:

1. Nunca 2. Raravez 3. Enocasiones. - 4. Casisiempre 5. Siempre
a)Sentimicntos de depresion, tristeza o melancolia  j)Pcnsamientos acerca de la muerte o el
b)Poco apctito o pérdida de peso suicidio.
c)Problemas para dormir, o dormir demasiado k) Llanto,
d)Pérdida de energla, fatiga o cansancio l)ﬁ;:,nllmlcnlo' m.lgntlvos o pcsll’mlsms
e)inquictud m)Pensamientos frecuentes sobre cosas
f)Lentitud o dificultades para moverse n)Sentimientos de incomodidad
£)Pérdida de interés o placer en sus actividades ﬂ)Scnumncmos ofensivos, irritabilidad,

cotidianas o en el sexo
h)Culpabilidad o se ha scntido sin valor o o)g,e‘:]%c::‘dnd de que lo tranquilicen o
gcsg'rccmbhe " ! p)Lastima o pena por usted mismo
D] di%ls:oncﬁ ¢ cC acion, al p otomar  g)gintomas fisicos o enfermedades
Parte 1V

IV. EVENTOS OCURRIDOS EN LOS ULTIMOS DOCE MESES

34. Esta es una lista de eventos que le pucden pasar a cualquicra.
¢zLe ha ocurrido alguno de cllos durante los ltimos doce meses? En el caso de contestar
SI, favor de Indicar:

SI=1NO=2

a) hace cuintos meses le ocurrié dicho 'T'T? QIS C ON

cvento DE ORIGEN

b) si tuvo control sobre €l
c) si le pasé antes

; ¢l mds positivo
cl mis negativo

1)Cambié de casa 18) Desemplecado por un mes o mas .
2)Sc gradud 19)Aumento considerable en la carga de trabajo
3 PerI6 algo con valor sentimental 20)Fuc promovido en cl trabajo

4)Mucrte de algin amigo ccrcano 21)Consiguié mejor trabajo (nuevo)
5)Problemas con amigos o vecinos 22)Aumento sustancial en cl ingreso (20%)
6)Sc comprometié sentimentalmente 23)Decremento sustancial en el ingreso (20%)
7)Se casd 24;Sc endeudé fucrtemente

8) Sc separd 25)Su hijo entr6 a cscucla nucva

9)Tuvo una reconciliacién marital 26)Su hijo abandoné la casa

10)Sc divorcio 27)Su hijo rcgreso a casa des pucs de una larga
11 )Nacimicnto de un niflo ¢n su familia inmediata ausencia

12)Dificultades con suegros o parientes politicos 28)Un pariente se cambio a su casa
13)Tuvo algan accidente o enfenlledad scria ‘Tuvo problemas lega

14)Mucrte del conyupe ; "uvo grobltm.xs th.galt;hol odrogas
15 Muerte de un miiembro de la familia cercana

(excenlo convuee) 3 1)Fue asaltado o robado
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35. Indique por favor, cudl(es) de las siguientes formas de actuar utilizé usted y con qué

frecuencia, para tratar de enfrentar el evento.

1.Nunca 2.Rara vez 3.Eno

4.Casi siempre S5.Siempre

1)Tratd de saber mas sobrela situacién

2)Habld con su cdnyuge o con otros parientes ,

acerca del evento

3)Hablé con un amigo acerca del problema

4)lablé con un profesionista (abogado, cura,

médico)

5)Rezd para tener una guia o para darse valor

6)Se preparé para ¢l peor de los casos

7)No se precocupé. Penséd que todo saldri bicn

8)Sec desquitd con otras personas cuando se sentia
enojado o deprimido

9)Tratd de ver ¢l lado bueno de la situacidon

10)Sc ocupd con otras cosas para no pensar en lo

sucedido

11)Formulé un plan de accién y lo llevé a cabo

12)Considerd varias alternativas para mancjar la

situacién

13)Se guisd por sus experiencias pasadas en

situacioncs similares

14)No expresé sus sentimientos

15)Tomo las cosas como venian, paso a paso

29. Intenté reducir la tensién

a) Tomando mas

b) Comiendo mas

c) Fumando mids

d) Haciendo mas ejercicio

) Tomando mas tranquilizantes

‘PARTE V N

16)Traté de analizar la situacién y de ver las cosas
objetivamente

17)Pensé sobre 1a situacion para tratar de
entenderla mcjor

18)Intentd no precipitarse actuando impulsivamente

19)Se dijo cosas para ayudarse a sentirse mgjor

20)Se olvidé del problema por un tiempo

21)Supo qué habia que hacer y se esforzé mas para
que funcionaran las cosas

22)Evité estar con la gente en gencral

23)Se propuso que la proxima vez las cosas serian
diferentes

24)Sc negd a creer lo que habia sucedido

25)Lo aceptd, no podia hacer nada

26)Trato de permanccer insensible.

27)Buscé ayuda con personas o grupos que
hubicran tenido experiencias similares

28)Ncgocié para rescatar algo positivo de la

situacion

V. ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE SU FAMILIA Y AMIGOS

36. Aproximadamente, cudntos amigos tiene, sin incluir los conocidos eventuales?

37.:Cusntos amigos cercanos tiene? Personas con quienes usted puede platicar sus

problemas personales?

38. ;A cudntas personas conoce, de las cuales pueda esperar ayuda real en tiempos

dificiles?

39. (Pertenece usted a un circulo de amigos cercanos que se mantengan en contacto

estrecho?

SI=INO=2
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40. Durante los Gltimos 2 meses, gha asistido usted a algunas de las siguientes
actividades?
1) Con la familia o alguno de sus micmbros 2) Con uno o mas amigos

a)Evento atlético g)Dio una vuelta cami nando
b)Juegos de tablero (ajedrez, damas) R i6én de club u or
c)BaraJns i)Fiesta

d)Concierto o museo j)Dia de campo

c)Platicé un largo tiempo - k)Nadar o jugar fiitbol

HAyudé en algiin proyecto

41. Durante el 3ltimo mes qué tan frecuentemente se reunié con uno o mds amlgos?
(nimero de veces) - .

a)Los visité en su casa b)Se reunid con ellos en otro sitio )
42, Durante el Gltimo mes, cudntas veces visitd a sus familiares? (numero de veces)
a)Los visité en su casa b)Se reunié con ellos en otro sitio

43, Las personas llevan a cabo sus carcas domésticas de diferentes formns. Durante el
ultimo mes, gquién realizd las siguientes carcas en su hognr’? .

! .Siempre usted

2. Casi sicmprec usted

3. Ud. y Otro por igual

4. Casi sicmpre otro

5. Siempre otro

6. No se aplica

a)Compra de comida h)Mf.\nanr los gastos

b)Plancar y preparar alimentos . i)Decidir cdmo gastar el dinero
¢)Tirar la basura 7 j)Llevar el coche al taller

d Limpiar la casa k)Organizar las reuniones familiares

c)Hacer los trabajos pesados de la casa DAyudar a los nifios con su tarca

f)Hacer reparaciones menores en la casa m) Disciplinar a los nifios

g)Arreglar el jardin

43a). Si usted indicd que "otro” le ayuds, esa persona fue gencralmente su:
1)céHnyuge 2)hijo 3)hermano 4)padres

Parte VI
VI. DISCUSIONES FAMILIARES

44. ;Algunos de los siguientes temas causa desacuerdo cn su familia?
SI=1NO=2

a)Amigos h)Ayudar a las tareas de la
b)Paricntes casa i)El sexo

c)Hahitos de las drOﬁas

mancjo k)EI alcohol (la bebida)
d)La politica DFumar cigarros

¢)El dincro m)La dlscuphna

NEIl uso del carro n)l.as compras importantes

g)Ver television
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45, Dibaimc Zcudl es la persona mas lmportanu, ara usted?

conyuge 2)padres

3)hijola)

46. ;Qué tan frecuentemente ustedes dos?

1)Nunca 2)Rara vez 3)A veces

) hermano(a) 5) otro

4)A mcnudo S5)Siempre

a)Calmadamente discuten algo juntos
b)Ticnen un intercambio estimulante de idcas
¢)No estin de acuerdo acerca de algo
importante d)Critican y desaprueban algo

importante

asan un buen rato juntos

f) Sc enojan
PARTE VII

Vii. DATOS ACERCA DE SU HOGAR

47. Le voy a mencionar pares de adjetivos que puedcn describir su hogar. Por ejemplo,

ordenado-desordenado. Si

i su hogar estd muy ordenado, se indicara el nimero” 1"; si

estd muy desordenado, me sefialard el nimero "5". Por otra parte, si esti entre muy
ordenado o muy desordenado usted me indicara el "2", el "3" o cl "4", segin el grado
que usted considere que describe mejor su hogar.

a)Ordenado
b)Limpio
c)Confortnblc

1
1
confortable
d)Tranquilo 1
1
1

3

e)lluminado

NN NNNRN

f)De buen tamaito

W W W W

a

LhUA AR B

v un

s

‘Desordenado
" Sucio

:No

“ Ruidoso

" Oscuro

Pequefio

48. Durante los ulnmos dos aﬂos Zeudntas veces se ha cambiado de casa? (nimero de

veces)

49, ;Cudntos meses ha vivido en su domicilio acwal?

50. Su casa es::’

Dpropia 2)rentada

3)otra

51. ¢Cudl de las siguientes categorias describe mejor su casa?

1) casa independiente

2) construccion de dos casa (duplex)
3) construccion de tres o cuatro casa
4) construccién de cinco mas casas

52. ;Qué categoria describe mejor su colonia?
1)urbano-comercial o urbano-industrial

2)unidad habitacional

3)residencial
4)popular
S)rural
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53. ;(Cudantos cuartos hay 'en su casa o departamento (incluye cocina pero no bafios?

54. ;Cudntas rccAmnras hay cn su casa o departamento?

55.¢4Su casa ucnc pauo o Jardin"
S1=1NO=

Parte VHI'

VIII, DATOS
cucsuonurlo)

56. z_Cuxinl‘

'57. LCuéndo‘nhc éron. AL e :
e a)Nifas 19 19 19 19
b Nlﬁos 19_—_ 191 1

%3

v}
s
5
g
17}
£
3
2
7]
5
3
1]
§
#
o
=
-]
5
2
E
3
g
o

58. Aqui hn una I|sla dc sitbaciones,
alguna de ellas a uno o més de su

SIl=1NO=2

jProblemas de disciplina en la escuela

g)) 2:::5:;5 k)Dolores de cabeza frecuentes
c) Ansicdad o tension aninslzrﬁfa;ns unas
d) Asma ) n)Sobrepeso o bajo peso
€) Sentimicntos de tristeza o n)Problemas fisicos serios
melancolia ;Problcmas mentales o emocionaices
f) Escalofrios o tos p)Dolores de estémago freccuentes
g) Problemas fisicos indigestion
internos
h) Problemas académicos en
la escucla
i) Problcmas con otros
niflos
58a. zAlguno dc sus hijos fuma?
58b. ;Alguno de sus hijos usa drogas o medi >s regular ?

58c. ;Alguno dc sus hijos toma bebidas alcohdlicas regularmente?

Anplicador.
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ANEXO 3

INSTRUMENTO WHOQoL- BREVE VERSION EN ESPANOL'
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

Gonzilez —Celis R. A. L. & Sdnchez-Sosa J. J. (2001)
Facultad de Psicologia. UNAM.

ACERCA DE USTED

Antes de comenzar nos gustaria hacerle algunas preguntas generales acerca de usted; por favor
encierre en un circulo la respuesta correcta o rcsponda cn cl espacio sobre 1a linea.

&Cudl es su género? s s )
&4Cuil es su fecha de

" ARO

&Cuidl es cl nlvcl mﬂs nllo dc studlos quc usted rcmbué‘?

Nlnguno en absoluto

"Escuela Primaria
: B Escu‘g:la §:_:c{mdarin‘
. Escu’clavMed@ Sﬁpeﬁor
¢Cudl es su estado civil? S EE S;:)!icro 7.7 Separado
: Casado™, . . Divorciado
Con pareja-.“ Viudo "

¢Esté usted enfermo en este momcni_b? ,‘ si?

' Trad idny ptacién : Gor Al ~Celis, R AL ¥ Sanchez-Sosa, JJ (2001).




Instruccioncs

Este cuestionario le pregunta cémo se siente usted acerca de su calidad de vida, salud y otras
#reas de su vida. Por faver conteste todas las preguntas. Si usted esta inseguro acerca de la
respuesta que dard a una prcgunla. Por favor seleccione salo una, la que le parezea mis
apropiada. Esta es con fr la primera r que de a la pregunta.

" .

Por favor tenga en mente sus estindares, esperanzas, placeres y pr
prq,unl.’mdolc lo que picnsa de su vida en las iltimas dos semanas. Por ejemplo pcnsando

acerca de las 1 dos una pr que podria hacerse seria:
No en No Moderad B Comp)
absoluto mucho
Recibe ud la clase 1 2 3 4 E]

dc apoyo que
necesita de otros?

Usted deberd poner un circulo en el niimero que mejorcorresponded de do a ia dida de
apoyo que usted recibié de otros durante las Gltimas dos Dc esta encerraria en
un circulo ¢l nimero 4 si usted hubiera recibido un gran apoyo de otros. O encerraria con un
circulo el nimero | si no recibié el apoyo de otros, que usted necesitaba en las dos Gltimas
semanas.

l'or favor lea uda prcgunta. evaliic sus sentimicntas, y encierre en un circulo sélo un
o, de las dc resy que mcjor lo describa.

Ahora puede comenzar:

Muy pobre | Pobre Ni pobre ni Bucna Muy buena
buena
1 [¢C6mo evaluaria su 1 2 3 4 £
|__|calidad de vida?
Muy Insatisfecho | Ni satisfecho Satisfecho Muy
insatisfecho ni insatisfecho satisfecho
2| £Qué tan satisfecho 1 2 3 4 s
\_ esti con su salud?
Las siguicntes preguntas se refieren a ha experii do sobre ciertos aspectos en las dos

altimas semanas:
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Nada cn Un poco | Modcrad B C 1

absoluto

3 &Qué tanto siente 1 2 3 4 . 5
que el dolor fisico le
impide realizar lo
que usted necesita
hacer?

Qué 1anto necesita [] 2 . 3 . 4
de alghn tratamicnto S .

médico para
funcionar en su vida
diaria?

2

5 LCudnto disfruta 1
usted de la vida?

o

LHasta dénde siente 1 2 R 4 . 5
que su vida tienen un F . .
significado
(religioso, espiritual
o personal)?

~

&Cuinta capacidad 1 2 3 4 5
ticne para :
concentrarse?

2Qué tanta seguridad 1 2 3 4 5
siente en su vida
diaria?

-]

91 ¢Qué¢ tan saludable 1 2 3 4 ERS
¢s su medio
ambiente fisico?

Las siguiente preguntas son acerca de qué tan ] ‘ha. experir
usted oportunidad de llevar a cabo ciertas cosas en las dos tiltimas semanas.

Nada en{Un

absoluto poco
10| ¢Cuinta energia |1 2
tienc para su vida
diaria? i i S
Nada en lo Un Moderadamente .Complctamente
absoluto poco . B e
11 | 2Qué tanto acepta 1 2 8
su apariencia o
corporal S
12| ¢Tiene suficiente 1 2 3. 4 5

dincro para cubrir
sus necesidades?
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Nada en lo Un Moderadamente | La mayor | Completamcnte
absolulo poco parte del
tiempo
13 ZQué tan 1 2 3 4 E
disponible estad la :
informacién que
necesita en su
vida diaria?
14 &Qu¢d tantas 1 2 3 4 5
oportunidades
tiene para
participar en
actividades
recreativas?
15 ] ¢Qué tan capaz sc 1 2 3 4 5
siente pam
moverse a su
alrededor?
Las si le piden qué tan bicn o satisfecho se ha sentido usted acerca

de varios aspcclos de su vida durante las dos Gltimas semanas.

Muy
insatisfecho

LQué tan satisfecho
estd con su sueiio?

Insatisfecho

Ni satisfecho

2

Satisfecho

Muy
satisfecho

ni insatisfecho
3

3

E

e satisface  su
habilidad para llevar
o cal sus
actividades la
vida diaria?

en

1

2

3 4

£

¢Esta satistecho son
su capacidad para
trabajar?

19

Sc siente satisfecho
<con su vida?

20

Qué tan satisfecho
cstd con sus
relaciones petsonales

21

¢Qué tan satisfecho
estd con su  vida
sexual?

22

2Coémo se sicnte con
el apoyo que le
brindan sus amigos?

23

LQu¢ tan satisfecho
cstd con las
condiciones del lugar

donde vive?




Muy ] i + N h Muy
i

i
satisfecho insatisfecho satisfecho
5

24 | ,Qué¢ tan satisfecho 1 2 3 4
estd con ¢l acceso
qQue tiene a los
servicios de salud?

(8]
w
&
v

25 |dQué tan satisfecho
estd con los medios
de transportc que
utiliza?

La siguiente pregunta sec refiere a con qué frccuencl- ustcd ha scmldo o ha expcnmcmado en
las dos altimas semanas. g

Nunca - Siempre

“frecuencia -
26 | (Con qué frecuencia 1 ;
ha experimentado
sentimientos
negativos tales como
tristeza,
dscspemc:én.

¢Tiene usted algin comentario xicerqa
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ANEXO 4

Sintomas de cstrés
Marque con una X si actualmente presenta alguno de los siguientes sintomas:

Usted podria tener cstrés cuando siente que:

= Elcorazdn late mas aprisa

= El corazén sc le dio una vuelta L

= El corazon le late mas fuerte, hasta puede esctichar sus latidos. -
« Sus manos y sus pics estén frios uuhquc el dia no esté frio.

= Le sudan las manos. A )

= Le tiemblan las manos o las picrnas.

= Tiene dolores en algunas partes de su cuerpo, como la espalda o el cuello.
* No tienc buena digestion, o tiene agruras o diarrea.

= Tiene miedo, panico o ansicdad.

= Se siente irritable.

= Falta de concentracion.

Si a usted Ilc acaban dc diagnosticar diabetes mellitus, se encucntra en dias de

enfermedad, descompensado o presenta alguna complicacion,
Marque con una X si presenta alguna de las siguientes manifestaciones:

= Puede tener miedo a no saber qué va a pasar con su enfermedad.

= Picnsa que la diabetes ¢s un problema muy grave y de dificil curacién.
= Siente que es imposible cambiar de forma de vida.

* Cree quc ya no va a poder desarrollar su vida como antes.

e Picnsa que su vida ya no va a ser igual que antes.

e Cree que no ticne sentido vivir enfermo.

= Piensa que nunca mds podra beber o comer antojitos.

= Cree quce su vida sexual estd acabada.

# No vaa poder trabajar como antes.
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ANEXO s

INVENTARIO DE ESTRES COTIDIANO

Enseguida se enlistan una varicdad de nes que | ser consideradas como
estresantes o no placenteras. L.ea cada una idad decida si eso le ha
ocurrido a usted dentro de las Ultimas 24 horas. Si no le ha ocurrido, marque el O en el
espnmo respectivo. Si ¢l cvento si ocurrid, indique qué tanto le molestd mediante un
numero dell al 7 (vea la clasificacién mas abajo). Por favor, conteste en'la forma mas
sincera que le sea posible para poder obtener informacitn precisa.

ESCALA:

O = NO OCURRIO EN LAS ULTIMAS 24 HORAS
1 = SI OCURRIO, PERO NO FUE MOLESTO

2 =CAUSO MUY POCA MOLESTIA

3=CAUSO POCA MOLESTIA

4 = CAUSO CIERTA MOLESTIA

5 =CAUSO MUCHA MOLESTIA

6 = CAUSO UNA GRAN MOLESTIA

7= ME CAUSO PANICO

Descmpefi¢ pobremente una tarca
Me reilé pobr dcebido a otras personas

He pcnsado cn un trabajo que no he terminado

Me he apurado para cumplir con un criterio de tiempo

5.~ Se me ha interrumpido durante una tarca o actividad

6.- Alguien eché a perder mi trabajo ya complctado

7.- Hice algo cn lo cual no soy muy habil

8.- No fui capaz de terminar una tarea

9.- He sido desorganizado

0.- Se me ha atacado o criticado verbalmente

.- He sido _ignorado por otras pcrsonas

winintininlelwinhelnluls

2.- He hablado o actuado en publico
3 He tratado con un (mesero/dependicnte/vendedor) nudo

4.- Sc me ha interrumpido micntras hablo

NSNS NN NN NN

5.- Se me forzd a socializar

6.- Alguicn rompié una promesa o una cita

7.- Compcti con alguicn

8.- Me han clavado Ia vista

9.- No he oido nada de alguicn de quicn esperaba oir algo

3

0.- He experimentado contacto fisico no descado (tumultos, empujado)

1.~ He sido malentendido

N[

2.- He estado en una situaciéon embarazosa

3.- Me despertaron mientras dormia

4.- He olvidado algo

5.« He temido estar enfermo (ecmb da)

il
ole|cio(e|es|c|eoc|s(S|e
olalalalalalalanielalalalaala
N[N

Y
&
‘A

6.- Me he sentido enfermo (con fisico)
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|
i

27.- Alguicn prests algo mio sin mi permiso 01234567
28.- Algo de mi propiedad ha sido danado 01234567
29.- ke tenido un accidente menor (he roto algo. rasgar la ropa) 01234567
30.- He pensado en ¢l tuturo 01234567
31.- Se mc acabd la comida (articulos personales) 01234567
32.- He discutido con mi esposo(a) novio(a) 01234567
33.- He discutido . 01234567
34.Z Fe esperado m; J do - 01234567
35.- Mc han interrumpido mientras pensaba gdcscansaha) 01234567
36.- Alguien se metié en la cola de espera delante de mi 01234567
37.- Mc desempeiié mal en ¢l deporte (juego) 01234567
38.- Hice algo que no qucria hacer 01234567
39.- He sido incapaz de completar todos los planes del dia 01234567
40.- Tuve problemas con el auto 01234567
41.- Tuve problemas con ¢l transito 01234567
42.- e tenido problemas de dinero 012343567
43.- En la tienda no encontré algo que queria 01234567
44.- Extravi¢ alpo 01234567
45.- Fla habido mal tiempo 01234567
46.- He realizado pastos inesperados (multas, infracciones, cte.) 01234567
47.- Me confronté con una_autoridad 01234567
48.- Recibi malas noticias 01234567
49.- Me ha preocupado mi apariencia personal 01234567
50.- He estado expuesto a una situacidn u objeto de micdo 01234567
51.- Vi un programa de TV, (especticulo, pelicula, libro) perturbador 2334567
52.- Alguicn viold mi privacia (no tocd ia puerta, ctc.) 01234567
53.- No he podido entender algo 01234567
54.- Mc he preocupado por {os problemas de otros 01234567
55.- He sentido pocas posibilidades de escapar a algian daio (peligro) 01234567
56.- Contra mi voluntad he roto un habito personal (comer mucho, 0123 67
fumar, comerme las ufias. ete.)

57.- He tenido problemas con mi(s) hijo(s) 01234567
58.- Se mc hizo tarde para llcgar al trabajo (a un compromiso) 01234567

ZAlguna otra situacién que haya faltado? Por favor escribalas:
59.-

60.-
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ANEXO 6

MODOS DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES

Scxo, N Edad, Grado Escolar,
Instrucciones:

El su,uxcnlc cuestionario tiene la finalidad de conocer qué es lo que hacen las personas
como ti, cuando tiecnen un problcma' para esto, te pedimos que recuerdes algin
problema que hayas tenido r 1ente, Yy c« los reactivos . siguientes
escogiendo una de las cuatro opciones de respuesta; la que mds se acerque a tu caso.
Recuerda que sélo puedes elegir una de las cuatro opciones, rodando con un circulo o
tachando el nimero de la opcion que elegiste y de acuerdo al nimero del reactivo.

No, de}En -} General Siempre,
ninguna |alguna’ | mente, en gran
mancra |medida |usualmen | medida
tc
1. S6lo me concentré en lo que tenia que hacer [+ 1. . L2 3
proximamente L E .
2. Traté de analizar ¢l problema para entenderlo o S | 2 3
mejor >
3. Me puse a trabajar o a realizar otra actividad para [ = -2 3
olvidarme del problema : ’
4. Crei que cl tiempo resolveria el problema y lo 0 -1 2 3
anico que tenfa que hacer era esperar : .
5. Me propuse sacar algo positivo del problema B ¢ 1 2 3
6. Hice algo en lo que no crefa. pero al menos no me.* .0 1 2 3
quedc sin hacer nada PRI
7. Traté de cncontrar al responsable del problcmn~ S 1 2 3
para que cambiara su actitud
8. Hablé con alguien para averiguar mas sobre el -0 i 1 2 3
problema .
9. Me critiqué o cucstioné a mi mismo a0 1 2 3
10. No agoté mis posibilidades de solucién, sino que’ - 0 1 2 3
deje alguna posibilidad abierta L
11. Esperé que ocurricra un mxlngro E w0 1 2 3
12. Segui adclantc con mi destino (stmplcmentc, : 0: 1 2 3
algunas veces tengo mala suerte) L
13. Segui adelante como si no hubiera pasado nada o 1 2 3
14. Intenté guardar para mi mis sentimientos o ] 2 3
15. Busqué un poco de esperanza, intenté mirar lns o 2 3

cosas por su lado bueno
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16. Dormi mis de lo acostumbrado

17. Expresé mi e¢nojo a la(s) persona(s) que crel
responsable(s) del problema

18. Acepté la lastima y comprension de los demds

19. Me dije cosas que me ayudaron a sentirme mejor

20. Me inspiré para hacer algo creativo

21. Traté de olvidarme por completo del problema

22. Busqué la ayuda de un profesional

23. Cambi¢ y maduré como persona

24, Esperé a ver que pasaba antes de hacer algo

25. Me disculpé o hice algo para compensar cl
problema

26. Desarrollé un plan y lo segui

27. Acepté la segunda posibilidad después de la que
yo queria

28. Hice mis sentimientos a un lado

29. Mec di cuenta de que yo mismo(a) causé el
problema

30. Mc senti mas fuerte después de resolver . el
problema. que antes de tenerlo

31. Platiqué con alguien que podia hacer nlgo'

concreto con el problema

32. Me “escap¢™ por un rato, trate de descansar o

tomar vacaciones

33. Intenté  scntirme mejor comiendo, bebiendo, .
fumando, tomando drogas o medicamentos mas de

lo acostumbrado
34. Hice algo muy arriesgado

35. Intenté no actuar |mpulsxvamcnlc o hacer . lo "

prlmcro que sec me ocurricra
36. Tuve fe en algo nuevo

37. Mantuve mi orgullo y puse "al mal tiempo buena

cara™

38. Pensé en las cosas bucnas de la vida

39. Hice cambios para que las cosas volvieran a la
normalidad

40. Evité estar con la gente

41. No pemiti que cl problema me venciera evitando
pensar mucho cn ¢l

42, Le pedi conscjo a un amigo o familiar a quien
respeto

43. Evité quec los demis sc entcraran de lo mal que
estaban las cosas

No, delEn General Siempre,
ninguna |alguna | mente, en  gran
manera | medida {usualmen | medida
e
[5) 1 2 3
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44. Tomé lo positivo del problema y lo demas no lo -

tomé en cuenta

45. Le platiqué a alguien cémo me sentia

46. Me mantuve firme y luché por lo que queria

47. Me desquité con los demas

48. Pensé en experiencias pasadas y me di cuenta de
que ya habia vivido algo parccido

49, Sabia lo que tenia que hacer, asi que me csforcé
mads para que las cosas funcionaran

50. Me negué a creer lo que estaba pasando

51. Me prometl que las cosas serfan diferentes la
préxima vez

52. Pensé en algunas soluciones al problema

53. Lo acepté, no habia nada que pudicra hacer al
respecto

54. Traté de que mis sentimientos no interfirieran con
otras cosas

55. Deseaba poder cambiar lo que estaba pasando o la
forma c6mo me sentia

56. Cambi¢ algo de mi mismo(a)

57. Soii¢ o imaginé que las cosas eran mejores

58. Tuve el desco de que el problema se acabara o
terminara

59. Tuve fantasias o imaginé el modo en que podrian
cambiar las cosas

60. Recé

61. Me preparé para lo peor

62. Repasé mentalmente lo que harfa o dirfa

63. Pensé lo que haria en mi lugar la persona quien
mds admiro y lo tomé como modclo

64. Traté de ver las cosas desde. el punto de otra
persona .

65. Mc consolé pensando que.las cosas podrian ser
peores . . .

66. Sali a correr o hice gjercicio
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ANEXO 7
INVENTARIO DE BECK  ( BAI)

Nombre Edad Sexo,

Ocupacion Edo.civil Fecha

Instrucciones: Abajo hay una lista que conticne los mdis r de la i Lea
idad cada afir i6n. Indica cuinto tc ha 1] do cada la altima semana,

inclusive hoy, marcando con una X segin Ia intensidad de la molestia.

POCO O . MAS O ' MODERADA SEVERA
NADA MENOS 7% MENTE .- .. MENTE

1. ENTUMECIMIENTO. HORMIGUEO

2. SENTIR OLEADAS DE CALOR
(BOCIIORNO)

3. DEBILITAMIENTO DE LAS PIERNAS

4. DIFICULTAD PARA RELAJARSE

5. MIEDO A QUE PASE LO PEOR

6. SENSACION DE MAREO

7. OPRESION EN EL PECHO, O
LATIDOS ACELERADOS

8. INSEGURIDAD

9. TERROR.

10. NERVIOSISMO

T1. SENSACION DE AHOGO

12. MANOS TEMBLOROSAS

13. CUERPO TEMBLOROSO

14. MIEDO A PERDER EL CONTROL

15.DIFICULTAD PARA RESPIRAR

16.MIEDO A MORIR .

17. ASUSTADO

18. INDIGESTION O MALESTAR
ESTOMACAL

19. DEBILIDAD

20. RUBORIZARSE, SONROJAMIENTO

21. SUDORACION (NO DEBIDA AL CALOR)
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ANEXO 8
INVENTARIO DE BECK BDI*

Fecha ' Edad: Sexo, Edo- Civil,
Escolaridad
o 6

Domicilio (Colonia y Delegacion),

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamenic. Posteriormente
escoja una oracidn de cada grupo que mejor describa [a manera en que usted se SINTIO LA SEMANA
PASADA INCLUSIVE EL DIA DE HOY. Encierre en un circulo el nimero que se encuentra al lado de ta
oracién que usted escogié. Si varias oraciones de un grupo se aplican’a su caso circule cada una. Ascgiirese de

leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccién,

O. Yo no me siento triste 6
. Mec siento triste 0. Yo no me siento que esté siendo castigado 1.
2. Me siento triste todo el tiempo y no puedo Siento que podria ser castigado

evitarlo 2. Espero ser castigado

3. Estoy tan triste o infeliz que no pucdo soportarlo 3. Siento que he sido castigado

7= 0.Yo no me sicnto desilusionado de mi mismo

©O. En general no me siento descorazonado por el l. Estoy desilusionado de mi mismo

futuro . 2. Estoy disgustado conmigo mxsmo
I. Me siento descorazonado por mi futuro’ . % 3. Me odio
2. Siento que no tcngo nada que cspcmr del

futuro 8
3. Siento que el futuro no tlcnc cspcranza y quc Ins

cosas no pucdcn me_]omr

O..Yo no me siento que sea peor que otras personas.
L. Mec critico a mi mismo po! debilidades o
errores i
O. Yo no me siento como un fracnsado ; . 2. Me culpo todo el ti mpo’
I. Siento que he fracasado mis que las pcrsonas : 3. Me CUIPO por todc
en general et T
2. Al repasar lo que he vivido, todo 1o quc veo son
muchos fracasos : Tl
3. Sicnto que soy un completo fracaso como pcrsonn :

.mis_fallas
‘que sucede

.97 0. Yo no tengo pensamientos suicidas
L Tengo pensamientos suicid:.is pero no los llevaria

. 2. Me gustarla su cldnrmc

O. Obtengo tanta satisfaccién de las cosas como 3. Me S"lcldﬂﬁﬂ si tuviera la oportunidad

solia hacerlo s i
. Yo no disfruto de las cosas de la manera como R

solia hacerlo 10 O. Yo no Horo miés de lo usual
2. Ya no obtengo verdadera satisfaccién de nada 3. ;: lﬂ:ﬁ:ﬁ:ﬁ’m f:!lgdg“; s;z:l'f:plzlccrlo
Estoy insatisfecho o aburrido con todo 3. Antes podia lorar, pero ahora no lo puedo hacer a
O. En realidad yo no me sicnto culpable pesar de que lo deseo
I. Me siento culpable una gran parte del tiempo
2. Me siento culpable la mayor parte del tiempo
3. Me siento culpable todo el tiempo

Salvatore y Ei Villegas i Fi de
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11 O. Yo no estoy mads irritable de lo que solia cstar
I. Me encjo o grito més ficilmente que antes
2. Me siento irritado todo ¢l tiempo B
3. Ya no me irrito de las casas por las quc solin
hacerlo X

12 O. Yo no he perdido el interés en la gcnle i
I. Estoy menos interesado en la gentc de lo quc solla
estar

2. He perdido en gran medida el mlcrés al la genu: v

3. He perdido todo el interés en Ia gcnu:

13 O. Tomo decisiones tan bien como sncmprc Io he §
hecho <
. Pospongo tomar decisiones mas’ que nnlcs g
2. Tengo mis dificultad en tomar declsmncs quc
antes . :
3. Ya no puedo tomar decisiones

14 O. Yo no siento que me vea peor de como me veia
1. Estoy preocupado de verme viejo (a) o poco
atractivo (a)
2.Siento que hay cambios permanentes en mi -
aparicncia que me hacen ver poco atractivo (a) |
3. Creo que me veo feo (a)

15 O. Pucdo trabajar tan bien como antes
1. Requicro de mds esfuerzo para iniciar algo.
2. Tengo que obligarme para hacer algo
3. Yo no puedo hacer ningin trabajo

16 O. Puedo dormir tan bien como antes
I. Ya no duermo tan bien como solia hacerlo
2. Mc despierto una o dos horas mas temprano de lo
normal y me cuesta trabajo volverme a dormir
3. Me despierto muchas horas antes de lo que solia
hacerio y no me puedo volver a dommir

Versién izada por: Jurado C4

Psicologia, UNAM.

Lourdes Méndez Salvatore yEnedis
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17 O. Yo no me canso mias de lo habitual
1. Me canso mas ﬁicnlmcmc de lo de lo que solia
hacerlo
2. Con cualquier cosa que haga me canso
3. Estoy muy cansado para hacer cualquier cosa.

18 O. Mi apetito no es pcor de lo habitual
1. Mi apetito no es tan bueno como solia serlo 2.
Mi apctito estda muy mal ahora
3. No tengo apetito de nada

19 O. Yo no he perdido mucho peso
1. He perdido mas de dos kilogramos
2. He perdido mas de cinco kilogramos
3. He perdido mas de ocho kilogramos
A propésito estoy tratando de perder peso comiendo
mcnos
Si No

20 O. Yo no estoy mas preocupado de mi salud que

antes

1. Estoy preocupado acerca de problemas
fisicos tales como dolores, matestar
estomacal o constipacion

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

3. Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos
que no pucdo pensar en ninguna otra cosa

21 O. Yo no he do T

interés por el scxo

I. Estoy mcenos interesado cn el sexo de lo que
cstaba

2. Estoy mucho menos interesado en el sexo
ahora

3. He perdido completamente el interés por el
sexo

enmi

Villegas | Ands Facultzd de
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TAS DE

ANEXO9Y

1ABILIDAD PARA

No verbales

S

PEDIR AYUDA
O

Identificar ¢l problema

La persona identificara ¢l problema
que le caus

Reconocer que uno solo no
pucde solucionar c¢l
problema

La persona analizara las causas por
las cudles no pucdc solucionar por si
sola ¢l problema

Elegir a la persona
adecuada que lo pueda
ayudar

La persona analizard las razones por
las cuales considera que la persona
elegida cs la mas idénca para
ayudaric

Eleccion del momento y
lugar adecuado para pedir la
ayuda

Sc escogera la situacién en que la
persona a la que sc le pedird ayuda
esté en disposicion de escuchar

Pedir ayuda

La persona planteara de manera
verbal su problema y solicitard
ayuda de mancra verbal.

Tono de voz

Voz firme y sercna o suplicante y
audible a 2.0 m. Dependicndo de la
consigna

Proximidad fisica

Distancia miaxima entrc 70cm y 1.5
m entre las dos personas
dependiendo de 1a consigna

Postura fisica

La persona se encontrari rclajada
frente al otro

Contacto visual -

La persona mirarid a la otra en un
70% del tiempo que dure la

interaccién
FORMATO DE REGISTRO
Nombre del tuad
Nombre del luador:
f1abili
Consi
COMPONENTE Yo NO Si COMENTARIO
No verbai
Identificar el problema 7.5
Reconocer que no pucde 7.5
solucionar el problema
Elcccién de la persona 7.5
Contacto visual 7.5
Proximidad fisica 6.0
Postura fisica 6.5
Verbal
Tono dc voz 15
Padir uyuda 3s

TFCTC MNAN
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ANEXO 10

TAS dc la Habilidad para afrontar ¢l fracaso
Componentcs verbales Componentes no Definicion
verbales
Afrontar el fracaso La persona se enfrentarad a si
misma y reconocera la
responsabilidad del fracaso

Identificar lo que ocasiona La persona analizara lo que a su
¢! fracaso criterio ocasiond cl fracaso
Decidir si lo quicre intentar La persona manifestara
nucvamente honcstamente se¢ desea

continuar o abandonar la
empresa sin sentirse culpable

Reconocer sus habilidades La persona hard conciencia y
reconocerd las habilidades que
posec
Plantcar una alternativa a B R Realizara un esquema

corto plazo estructurado a seguir para cvitar
B nucvamente ¢l fracaso
Auto animarse P e La persona tiene derecho a
’ e cquivocarse y reintentar con
confianza cn si misma

FORMATO DE REGISTRO

del
del \ d
Habili
Consigna:
COMPONENTE e NO Si COMENTARIO
No verbal -
Aceptar cl fracaso 20
Identificar lo que 20
ocasiona ¢f fracaso
Decidir si lo quiere 15
intentar nucvamente
Reconocer sus 15
habilidades
Plantear una alternativa a 15 .
corto plazo
Auto animarsc 15
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