ion es un delito.

sin

Capitulo 14

Intervencion cognitivo-conductual
para modificar el nivel
de distrés en pacientes
con diabetes tipo

Arturo del Castillo Arreola ® Rebeca Guzman Saldaiia ® Melissa Garcia
Meraz y. Claudia Martinez Bautista

Diabetes tipo i

Meéxico, como otros paises del mundo, esta viviendo un cambio importante tanto en su
distribucion poblacional como epidemiologica. El establecimiento de medidas preventi-
vas para la aparicion de enfermedades infecciosas, asi como el avance en los tratamientos
y procedimientos médicos, ha contribuido en el aumento de la expectativa de vida, pero
paradojicamente también ha situado a los padecimientos crénico-degenerativos como los
de mayor prevalencia (Ssa, 2006).

Aun como una enfermedad no transmisible, desde la segunda mitad del siglo XX la
diabetes se ha convertido en un problema de salud mundial. De acuerdo con la Federa-
cién Internacional de Diabetes (FID, 2010) su prevalencia en el mundo es de 285 millo-
nes de personas y se estima que para el aino 2030 esta cifra aumente a 439 millones.

Para la FID (2010), México ocupa el décimo lugar mundial entre los paises con el
mayor namero de pacientes con diabetes: 6.1 millones de personas; sin embargo, se prevé
que este namero puede aumentar hasta alcanzar los 10 millones, de los cuales, se conside-
ra que alrededor de dos millones no han sido diagnosticados (Federacion Mexicana de
Diabetes, FMD, 2010).

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabélicas caracterizadas por hi-
perglucemia, resultado de defectos en la secrecion o accion de la insulina, o en ambas.
Distintos procesos patogénicos estan implicados en el desarrollo de esta enfermedad, desde
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la destruccién autoinmunitaria de las células B del pancreas, con la consiguiente deficiencia
de secrecion de insulina, hasta las anomalias que ocasionan defecto en la accion (American
Diabetes Association, ADA, 2010a).

Debido a los cambios fisiolégicos derivados de la hiperglucemia, sobrevienen los sinto-
mas comunes de la diabetes mellitus: polifagia, polidipsia, poliuria, prurito, astenia, can-
sancio, parestesias, pérdida de peso y vision borrosa (FID, 2008). Las complicaciones a largo
plazo incluyen retinopatia, nefropatia, neuropatia periférica y autonomica, mayor inci-
dencia de enfermedad cardiovascular ateroesclerética, vascular periférica y cerebrovascu-
lar (Organizacion Mundial de la Salud, OMS, 2006). De estas complicaciones, la diabetes
se torna la causa principal de ceguera y deficiencias visuales, de amputacion e insuficiencia
renal en México (FMD, 2010) y en el mundo (FID, 2008). Estos datos la posicionan como
una de las causas de muerte mas importantes en el mundo, con una mortalidad global
anual que podria alcanzar los 3.8 millones, equivalente al 6% de todos los decesos en el
planeta (FID, 2008).

El tratamiento y la mortandad asociada a este padecimiento genera costos que en la
mayoria de los paises abarcan entre el 5 y 10% del presupuesto nacional destinado ala salud,
alcanzando los 232 billones de délares en el 2007 (FID, 2008).

De los distintos tipos de diabetes (tipo I, tipo Il y gestacional), del 90 al 95% de los
pacientes padecen la tipo II; ésta, antes denominada diabetes mellitus no insulino-depen-
diente, diabetes tipo Il o diabetes del adulto, se presenta en individuos que tienen resis-
tencia a la insulina y, habitualmente, una deficiencia relativa (en lugar de absoluta) de
insulina (ADA, 2010a).

La poblacion con diabetes tipo 1l oscila principalmente entre los 40 y 59 afos; para el
afio 2025, debido al envejecimiento de la poblacion, se espera una mayor prevalencia en
personas mayores de 60 afios (FID, 2008). Sin embargo, existe un rapido crecimiento de
presencia en nifos y adolescentes con sobrepeso y obesidad (ADA, 2010a).

De acuerdo con la ADA (2010a), el paciente con diabetes tipo II debe recibir atencion
médica por parte de un equipo multidisciplinario. La meta inicial en el tratamiento de un
adulto es lograr niveles de glucemia preprandial (90-130 mg/dL), nivel maximo de gluco-
sa postprandial (<180 mg/dL), colesterol total (<200 mg/dL), LDL (<100 mg/dL), HDL
(>40 mg/dL), triglicéridos (<150 mg/dL), presion arterial (<130/80 mmHg), peso corpo-
ral (IMC < 25). Para lograr esto, se sugiere que el paciente lleve a cabo toda una serie de
modificaciones en su conducta: 1) seguir un plan alimenticio personalizado y cuidar su
peso corporal, 2) automonitorear sus niveles de glucosa en sangre y/o en orina, 3) llevar a
cabo actividades fisicas continuamente, 4) atender a las indicaciones farmacologicas co-
rrespondientes y 5) realizar visitas a diferentes especialistas de la salud.

Este tratamiento es relativamente complejo, prolongado y requiere de disciplina, pla-
neacién y adaptacion a cambios que los pacientes y sus familias no siempre estan prepa-
rados para desempenar (Sanchez-Sosa, 2002). De ahi que los factores psicosociales cobren
gran relevancia en el manejo de la enfermedad (Delameter, Jacobson, Anderson, Cox,
Fisher et al., 2001). ’

Ahora bien, el estudio de estos factores involucrados en el desarrollo y manejo de la
diabetes se ha realizado desde distintas perspectivas teoricas, en donde la medicina con-
ductual se muestra como una de las més exitosas en su explicacion y modificacién (Sha-
piro, 1088). La investigacion en esta drea se ha dirigido a componentes de las emociones,
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los pensamientos y las conductas, cada uno de ellos acttian juntos y se afectan unos a otros
a lo largo de la vida del paciente. A continuacion se presenta la descripcion de cada com-
ponente de acuerdo con Sanchez-Sosa (2002).

Las emociones involucran cambios y reacciones psicologicas que juegan un papel pre-
ponderante en la recuperacién de la salud. Por un lado, las emociones frecuentes e inten-
sas interactuan fisiologicamente, pudiendo generar estados de debilidad; por otro, influyen
en la conducta al impedir que se lleven a cabo las acciones necesarias para el cuidado de
la salud.

Aunado a lo anterior, los pensamientos, ideas o creencias también pueden incidir tanto
en la conducta como en las emociones, generando problemas en el automanejo de la enfern. -
dad. Si un paciente percibe su enfermedad como algo terrible y catastrofico, es probable
que se sienta incapaz de afrontarlo, esto conlleva emociones de tristeza y angustia que
harin atn mas dificil concluir lo indicado por el meédico. Factores como el conocimiento
y las creencias acerca de la enfermedad y su tratamiento, la percepcion de susceptibilidad y
severidad de la enfermedad, la autoeficacia y el control percibido sobre las conductas de
salud estardn ligados a la adherencia al tratamiento.

El tercer factor psicoldgico de importancia que contribuye a un adecuado automanejo
de los pacientes al tratamiento es la conducta instrumental, que se refiere a toda actividad
que sirve como instrumento para modificar el ambiente (interno o externo); trae consigo
consecuencias relativamente especificas: los pacientes frecuentemente carecen de las habilida-
des y conductas especificas antes seialadas para manejar su enfermedad, si no aprenden
estas habilidades, tener pensamientos apropiados y control emocional no sera suficiente
para llevar a cabo las rutinas y actividades pertinentes para su tratamiento.

Complementando los modelos cognitivo-conductuales que enfatizan que el paciente
es capaz de controlar su propia conducta, el enfoque ecologico del automanejo integra las
habilidades y elecciones de los pacientes con los servicios y apoyo que reciben de: 1) el
ambiente social, incluyendo familia, amigos, ambientes laborales, organizaciones y cultura
y 2) el ambiente fisico y politico de vecindarios, comunidades y gobiernos (Stokols, 1996).

El automanejo, desde una perspectiva ecologica, requerira de acceso a una variedad de
recursos que incluyen los servicios proporcionados por los profesionales de la salud para
el inicio y el mantenimiento de conductas de salud (Sallis y Owen, 2002). Las interven-
ciones estaran enfocadas no solo al individuo, sino que consideraran su ambiente social,
comunitario, econémico y politico (McLeroy, Bibeau y Steckler, 1988).

La perspectiva ecologica también hace énfasis en la importancia del acceso a los recur-
sos necesarios para llevar a cabo un adecuado automanejo (Glasgow, Toobert, Barrera y
Strycker, 2005). Los habitos alimenticios sanos y altos niveles de actividad fisica dificil-
mente ocurren y persisten si no existen fuentes de alimentos sanos o ambientes atractivos
y seguros para hacer ejercicio (Frank, Engelke y Schmid, 2003).

En sintesis, podemos observar que dentro de los factores individuales que intervienen
en el automanejo y los resultados de los pacientes con diabetes se encuentran: las creen-
cias de salud que, a su vez, incluyen las creencias de autoeficacia, el locus de control y las
evaluaciones de costo-beneficio; asi mismo, las habilidades de enfrentamiento al estrés, el
analisis del desarrollo de trastornos psicologicos asociados a diabetes, ademis de la depre-
si6n, los trastornos de ansiedad y los alimenticios, el malestar psicologico (distrés) relacio-
nado y no relacionado con la diabetes, factores de de personalidad como la ansiedad rasgo,
el sexo y la edad.
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Las variables sociales que impactan al automanejo del paciente con diabetes incluyen:
el apoyo social de pares y de familiares, las caracteristicas del grupo familiar entre lasy L? ;
m_lestacan la comunicacion y la cohesion familiar, la responsabilidad parental hacia Iosq .
fios y adolescentes con diabetes tipo 1, la relacion médico-paciente, el impacto de la dri“-
betes en otros significativos, asi como factores sociodemogrificos C(;nm el origen étni 'y
el nivel socioecondmico (Del Castillo y Martinez, 2008). SR

Un estudio en el estado de Hidalgo, México, donde se realizo una intervencion psic
nutricional con pacientes con diabetes tipo II, presentd excelentes resultados en lo.«l: indo'-
ces de hemoglobina glucosilada y glucosa sérica en sangre, asi como involucramientl-
familiar al integrar en las sesiones a por lo menos un familiar de los participantes (Guzm o
Saldafa, Calderon Ramos, Del Castillo y Vizquez Olvera, 2007). -

Por tltimo, las variables ambientales incluyen a los sistemas de salud, macro ambie
tales como la escuela o el trabajo, factores culturales y programas comun‘iturios. "

Estrés asociado a la diabetes

La clu}betes’ es una de las enfermedades crénicas que ha sido considerablemente asociada
con e festres emocional, su relacion se ha estudiado desde dos perspectivas: 1) el estrés
como factor de riesgo importante en el desarrollo de la enfermedad (Meland, Shirom

) )

Toker y Shapi 2 iabete es0 estres
S lygg;);;[.nro, 2006), 2) la diabetes como suceso estresante (Garay et al., 2000; Peyrot

Estrés como factor de riesgo

Respecto al estrés como factor de riesgo para la diabetes se han reportado estudios apli-
cados en animales en donde se observa que las situaciones estresantes pueden inducﬁ' a
altos niveles de glucemia; sin embargo, son pocos los trabajos que han demostrado estos
resultaclo‘s en seres humanos (Surwit y Schneider, 1993, en Meland et al. 2()(56) ‘

Otra forma de comprender la relacion entre el estrés y la diabetes es meiiianté ei Hroceso
de agotamiento vital, en donde se presentan sentimientos de cansancio excesivo car(!n ia de
.cncrgiu, irritabilidad y hostilidad, asociados con el desarrollo del sindmm‘v de tesisten ‘i:aa lé
msulin:a, representando asi un riesgo para la diabetes tipo II (Raikkonen et al 1‘)9;)) ‘

Es importante aclarar que no todos los reportes han demostrado una ;so‘ci";ci.()n entre
el estrés y el desarrollo de diabetes; ademas, muchos de los estudios que lo han hecho han
trabajado con un niimero pequeiio de individuos o han carecido de controles adecuados
[Closgmve, 2()(1)4]]. Especificamente en la diabetes tipo I la asociacion entre los sLxces;s
;)(1)%5;‘1§1::3Xt f;l :‘;Tazl{)(())g()).dt la enfermedad no ha quedado comprobada (Meland et al.,

Estrés como respuesta a la diabetes

Res.pecto al estudio que se ha hecho sobre la diabetes como suceso de estrés, diferentes
var}abIGS se han asociado; por ejemplo, el impacto del diagnostico, el tratam’ienloﬂén’ la
enfermedad, el cambio en el estilo de vida, el control glucémico ‘e] apoyo social Lt

otras (Hains et al., 2001; Polosky, 2005; Snoek, 1999). Polonsky ('19955) i:tel réA:"t - f‘f
riables en un solo concepto al que denomind malestar emocional y lo de~fini(": cfmo zl Zsra‘l;o
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de conflicto psicologico asociado a los cambios derivados de la enfermedad que el paciente
con diabetes tipo Il experimenta, caracterizado por la presencia de emociones negativas cons-
tantes asociadas a problemas derivados del tratamiento, al plan alimenticio, a la relacion
con el médico y a la falta de apoyo social.

En un estudio dirigido a personas con diabetes tipo 1y II para detectar las actitudes,
deseos y necesidades respecto a su padecimiento (estudio DAWN), se reporto que de 5 104
personas entrevistadas, el 85.2% present6 malestar emocional como respuesta al diagnos-
tico, experimentando sobresalto, culpa, enfado, ansiedad, depresion e impotencia; tras esto, el
malestar permanecié y manifestaron miedo a futuras complicaciones, asi como cargas
psicologicas y sociales: el 73.6% de los entrevistados en el estudio reportaron al menos
uno de estos miedos o cargas y la mayoria de los pacientes experimentaron problemas
psicologicos (67.9 y 65.6%, respectivamente) (Skovlund y Peyrot, 2005).

En otro estudio para detectar la presencia de estrés en pacientes con diabetes tipo I,
realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Jalisco, México, se encon-
traron altos niveles de estrés en el 26% de la poblacién estudiada (Colunga, Garcia de
Alba, Angel y Salazar, 2008).

Asi mismo, la presencia de estrés en el paciente con diabetes puede resultar perjudicial
debido a los efectos negativos que tiene sobre la salud, al obstaculizar las estrategias de
afrontamiento, lo cual afecta también el proceso cognitivo de adaptacion, a traves de los
conductos cognitivo-emotivos, perturbando las habilidades en la solucién de problemas,
juicio, emocion, busqueda de resultados, creatividad y manejo de situaciones (Lazcano y
Salazar, 2006).

Particularmente, se han definido dos vias a través de las cuales las experiencias de es-
trés afectan el nivel de control metabolico del paciente con diabetes: una directa, relacio-
nada con el efecto fisiologico del sistema neuroendocrino, y otra indirecta, a través del
cambio en las conductas de salud que el paciente Ileva a cabo cuando se encuentra estre-
sado (Garay et al., 2000; Peyrot el al., 1999; Surwit et al., 2002).

Los estudios sobre la relacion directa del estrés y control metabslico se han enfocado
a nifios y adolescentes con diabetes tipo I Los mas —cabe destacar— no han determinado
el tipo o nivel de estrés que influye en el control glucémico de los pacientes ni han iden-
tificado el papel que algunos factores tienen para mediar el impacto del estrés en el con-
trol glucémico (Lloyd, Smith y Weinger, 2005).

Lloyd et al. (1999) encontraron que diferentes tipos de estresores generan diferentes
niveles de control, asi aquellos pacientes que 2 lo largo de un afio experimentaron una
mayor proporcion de experiencias de estrés tuvieron un deterioro en su nivel de control
metabolico, mientras que quienes vivieron experiencias positivas incrementaron su con-
trol, presentando niveles de glucosa en sangre mas cercanos al ideal. El estrés incluyé
conflictos interpersonales, muerte de alguna persona cercana, problemas econémicos;
mientras que los estresores positivos incluyeron bodas, nacimiento de un hijo o un cambio
de empleo deseado.

Un problema comun en las investigaciones que buscan la relacion entre estrés y con-
trol metabolico es que se enfocan en eventos estresantes de alto impacto, dejando de lado
pequefios estresores que generan una menor respuesta de estrés, pero cuya acumulacion
genera consecuencias a largo plazo en la salud del individuo (Lloyd et al., 2005).

Ademis de las situaciones estresantes que la mayor parte de los humanos viven a dia-
rio, en el paciente con diabetes se han identificado una serie de situaciones y eventos que
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pue@en ser generadores de estrés y que se clasifican en tres grandes grupos: 1) asociad
los sintomas y al tratamiento, 2) relacionados con la falta de apoyo familie.ir ydel e u(?S :
de salud y 3) vinculados a emociones negativas (Polonsky et al., 1995; Smith 2002)q o
Por otro lado, respecto a la relacion indirecta del estrés y la diabetles exis'ten est. di
que h;?n dejado en claro que las reacciones emocionales como la ansiedaci yla triste.zau e
el paciente experimenta ante estresores externos, pueden generar cambios en el niv:e?ge
aitlwu'Jadifisi -a, menor seguimiento del plan alimenticio y de la toma de meclicamentosc
obtenendo como consecuencia a]tOS niveles i :
oo g2 iveles de glucosa en la sangre (Albright, Parchman
F’iﬁa y Torres (2008) realizaron un estudio en el IMSS de Hermosillo, México, con 225
mujeres con diagndstico de diabetes tipo I, hallaron que niveles bajos Ide estré , facili
la adherencia a la toma de medicamento. : e
f\si pues, se ha demostrado que las experiencias estresantes pueden aumentar la
ltm;nhdad Tle }(:ue el paciente lleve a cabo conductas no saludables como el consumf r((iz
éael;i?o 12::1 ;(\), g(l)'ocilf dificultan atn mas el control de la diabetes (Spangler, Summerson,
Es importante aclarar que los efectos del estrés sobre el paciente varian dependiendo
c}e la frecuencia e intensidad en que se den las situaciones; lo mas importante.es el signi-
ficado que tienen para la persona, ya que esto es lo que determina el estado de sflud
(Johnson, Sarason, 1979, en Garay et al., 2000); debido a esto, aun cuando se ha reportado
la prese.ncia de estrés en el transcurso de la enfermedad, los efectos de éste no sep ueden
generalizar, puesto que cada persona responde de diferente manera ante &;itu'\ci(;n p -
santes (Garay et al., 2000). I
‘ A partir de los datos obtenidos en los estudios sobre la relacion entre el estrés y la
diabetes se ha sugerido incluir el entrenamiento en el manejo de estrés como una o gén
en el‘tratamiento del paciente con diabetes tipo 11 (Garay et al., 2000; Lazcano S[l) ‘
2006; Lloyd et al., 1999; Surwit et al., 2002). , ey

Evaluacién del estrés asociado a la diabetes

vaersos instrumentos se han desarrollado para evaluar la relacién entre el estrés y la
d’lal)etes, algunos ejemplos de cllos son la Escala de Estrés Percibido (PSS) dL\ (‘ol?cn
l}anwarck y Mermelstein (1983), que evalaa el nivel general de estrés percibid'o du ra'nt p ci
altimo mes; fue validada en poblacion mexicana por Gonzalez y Landero (2007h) C(:ls-
ta dle 14‘itcms con un formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos; otro instrum(}‘lnto es
el Questionnaire on Stress in Patients with Diabetes-Revised (QSD-R) ,dc H(‘r;chhuch etal
“997.); evalta el estrés psicologico asociado a los problemas de la viéla diari-; en ac‘cntes:
con Fhabetcs. La version revisada contiene 45 items que describen situariom:s corr:)url]es de
estrés en pacief\tes con c‘lial)eles tipo I o tipo II; consta de ocho escalas: tiempo de placer,
d.cprr.?smn 0 ml-edo del fut.uro, hipoglucemia, régimen alimenticio, reclamaciones fis'icas‘
tmb-c.uo, companero y relacion médico-paciente. Tiene un formato de respuesta ti L"k 'rt'
de cinco puntos que indica la intensidad del problema. (Atn no existe una; vul'(Ilm ” Ld
este instrumento para la poblacion mexicana). RIS
I‘Zl PAID (Escala de Areas Problema en Diabetes), de Polonsky er al. (1995), es uno de
lgs instrumentos mis utilizados para evaluar el malestar emocional ;elacion;d() l‘l la
diabetes. Consta de 20 items que incluyen emociones negativas que los pacientes e::)neri-
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mentan frecuentemente. Cuenta con cuatro subescalas relacionadas a emociones negati-
vas, problemas asociados con el tratamiento y con el plan alimenticio, y falta de apoyo
social (Snoek, Pouwer, Welch y Polonsky, 2000). Recientemente se realizo una adaptacion
y validacién en poblacién mexicana, reportandose la conformacion de solo tres factores:
emociones negativas, tratamiento y alimentacion, y carencia de apoyo social (Del Castillo
et al., 2007). E1 PAID mide los cambios en el malestar emocional de pacientes con diabe-
tes derivados de distintas intervenciones farmacologicas y psicosociales (Snoek et al.,
2000; Weinger y Jacobson, 2001).

Intervenciones psicolégicas para disminuir niveles de estrés en diabetes

Especificamente en diabetes se han desarrollado diferentes modalidades de intervencio-
nes basadas en la terapia cognitivo-conductual, bajo el supuesto de que los pensamientos
que las personas tienen en torno a su diabetes, su tratamiento y sobre si mismas son de-
terminantes en los cambios conductuales necesarios para asegurar un autocontrol 6ptimo
de su enfermedad. Por lo tanto, este tipo de intervencion es de gran importancia sobre
todo cuando las cogniciones del paciente son el principal obsticulo para el cumplimiento
con su tratamiento. Esto debido a que las creencias negativas que el paciente tiene sobre
su enfermedad se traducen en sentimientos negativos y conductas mal adaptadas que re-
percuten en el cumplimiento de su tratamiento, reforzando de esta manera este ciclo
negativo (Snoek et al.,, 1999).

Las intervenciones de corte cognitivo-conductual dirigidas a pacientes con diabetes se
han orientado principalmente a aumentar la adherencia al tratamiento, disminuir el peso
corporal, controlar y mejorar la vigilancia de glucosa en sangre, disminuir el estrés y los
sintomas de ansiedad y depresion, y se han utilizado técnicas como: autocontrol, entrena-
miento en habilidades para desarrollar nuevas conductas, autovigilancia, programas psico-
educativos, educacion en el manejo de dietas, ejercicio fisico, técnicas de relajacion y
visualizacion, reestructuracién cognitiva, debate, dialogo socritico, entre otras (Hernandez
y Sanchez, 2007).

Un punto importante que también se ha retomado dentro de las intervenciones de
corte cognitivo-conductual dirigidas a los pacientes con diabetes, es la educacion, ya que
ha sido reconocida como la piedra angular de la conducta clinica ante la diabetes, refirien-
do que la educacion diabetologica puede mejorar la conducta del paciente ante la enfer-
medad, el control de la glucemia y la adherencia a ciertos componentes de la atencion
meédica. Ademas, para que el paciente pueda alcanzar un control glucémico es necesario
que adquiera conocimientos sobre como actuar ante su enfermedad y aprender a monito-
rizar; ademas, se ha demostrado que la educacion en diabetes, tanto del paciente como del
meédico, es una estrategia con una buena relacion costo-efectividad que permite reducir la
frecuencia de las complicaciones cronicas, asi como de hospitalizaciones (Barcelo, Robles,
White, Jadue y Vega, 2001).

Diaz (1996, en Hernandez y Sanchez, 2007) disené un programa psicoeducativo con
conductual, en donde utilizo técnicas de autocontrol y automonitoreo como es-
ol autocuidado de la dieta; asimismo, facilité la
muscular progresiva de Jacobson como
demostraron que el autocontrol y
ermedad,

enfoque
trategias para el control de la glucemia y
adherencia al tratamiento y utilizé la relajacion
medida terapéutica para el manejo de estrés. Los resultados
la relajacion, como técnicas conductuales aplicadas en el tratamiento de la en




198 Esiés y salud Seccion lll ® Intervencion en problemas de estrés v sali

tienen un impacto positivo en la disminucion de los niveles de glucosa de los pacientes, en
el monitorizar y tener mayores autocuidados en el manejo de la dieta y ejercicio fisico.

Por otra parte, Snock et al. (1999) desarrollaron una intervencion cognitivo-conductual
para pacientes con diabetes tipo I mal controlados, el objetivo fue lograr un programa
psicoeducativo de capacitacion aplicado a pequenos grupos de pacientes para mejorar su
autocuidado, su control glucémico y su bienestar psicolégico. Los principales puntos que
retoma la intervencion son: compartir en grupo, reestructuracion cognitiva y manejo de
estrés. Los resultados indicaron disminuciones en el nivel de hemoglobina glucosilada y
ansiedad de los pacientes con diabetes tipo | que se expusieron a la intervencion.

En otro estudio, realizado por Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sanchez-Sosa
(2005), se retomaron técnicas basadas en el enfoque cognitivo-conductual para mejorar
la calidad de vida y reducir los niveles de ansiedad y depresion en pacientes con diabetes
e hipertension. La intervencion fue de tipo individual en 51 pacientes, con una edad pro-
medio 54 afos, de los cuales 39 fueron mujeres y 12 hombres. Los principales procedi-
mientos empleados incluyeron interrogatorio directo, deteccion de cambios de dnimo
durante la sesion, registro de cogniciones disfuncionales, modificacion de conceptos o
creencias distorsionadas, programacién y entrenamiento de actividades instrumentales,
ademas de la asignacion y seguimiento de tareas. La intervencién fue eficaz para mejorar
el estado de las variables abordadas.

Del Castillo (2005) realizé un estudio que tuvo por objetivo determinar la efectividad
de la intervencion cognitivo-conductual grupal para mejorar los indices de adherencia tera-
péutica, calidad de vida, depresion y ansiedad de un grupo de 21 pacientes con diabetes tipo
I1. Se aplicé a tres grupos con 7 pacientes cada uno, durante 16 sesiones. Las técnicas utili-
zadas fueron: educacion en diabetes, autoregulacion, respiracion diafragmatica, relajacion
muscular profunda, entrenamiento autogénico, desensibilizacion sistematica, retencion del
pensamiento, ensayo conductual, solucién de problemas, reestructuracion cognitiva y tera-
pia racional emotiva conductual. Los resultados reportaron ganancias clinicas, estadistica-
mente significativas, en las variables psicologicas evaluadas al inicio y final de la intervencion.

Respecto al estrés asociado a la diabetes, se han desarrollado intervenciones utilizando
técnicas cognitivas y conductuales como: la identificacion de cogniciones negativas, el auto-
monitoreo, registro de ocurrencia de situaciones de estrés acompanadas de cogniciones,
reestructuracion cognitiva, habilidades para resolucion de problemas; de la misma manera,
se han utilizado téenicas de relajacion, instrucciones en el empleo de habilidades cognos-
citivas y conductuales para reconocer y reducir niveles de tension fisiolagicos, asi como
educacion sobre las consecuencias del estrés en la salud, y educacion en diabetes retomando
los aspectos mas importantes de la enfermedad como es el tratamiento (dieta, ejercicio,
medicamento), los sintomas y complicaciones. Dichas intervenciones han reportado una
disminucion en los niveles de HbA 1¢, reduccion en los niveles de malestar emocional, lo
que a su vez puede asociarse con una baja significativa en el riesgo de complicaciones micro-
vasculares; ademas de mejorar las conductas de autocuidado y calidad de vida de los pa-
cientes (Hains, Davies, Parton y Silverman, 2001; Surwit et al., 2002).

Por su parte, Robles (2001, en Hernandez y Sanchez, 2007) diseié un manual de te-
rapia psicologica que contempla una serie de estrategias y técnicas basadas en la psicoterapia
cognitivo-conductual; dicho programa de intervencién presenta una serie de estrategias
para que las personas con diabetes tipo Il adquieran las habilidades y conocimientos ne-
cesarios para el cuidado de su enfermedad y aprendan a resolver problemas relacionados
con el malestar emocional.

es un delito.
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A pesar de existir evidencia de la eficacia de las intervc.nciones cognitivo-conduc?uales
en el tratamiento de la diabetes, la mayoria de estos estudios se han enfocado en paaentes1
con diabetes tipo 1 y se han aplicado a diferentes variables entre las CL.l‘alCS se e~ncuen_tr:l1 e
estrés; sin embargo, casi todas estas investigaciones no ban .dlferenaado la co?r‘\;)ulajc}on
positiva o negativa del estrés, sino que han retomfdo el término de manera genc.ras ( ifZ'
Galan y Ferndndez, 1993; Hains, Davies, Parton y Silverman, 2001; Snoek, 1997, en Snoek et

: Surwit et al., 2002). '
% gagr?iln?il:)rrlztestos ;mtece)dentes, se han desarrollado diferen.tes intervenciones de tipo
cognitivo-conductual que han tenido por objetivo reduqr los niveles de‘ malgstar}exggi()i
nal y mejorar el control metabélico del paciente con diabetes. Los re.sultg ‘os de dichos
estudios han resultado ser prometedores, pero, por lo r’egular, se han aglmado‘en otros
paises y son escasos los realizados en México y, menos aun, en zo?as~sem1rtxr?l§s. y

Por lo senalado, la presente investigacion tuvo como meta dxhsenar una mte\rvencmn
cognitivo-conductual y probar su efectividad para modnﬁcz}r los mve%ef de malestarle‘n;o—
cional en pacientes con diabetes tipo I en el estado de Hld?lgé, Meéxico. L'os resulta ?s
incidieron en el autocuidado del paciente, retrasando la aparicion d'e complicaciones gra-
ves en su salud y disminuyendo los gastos médicos por hospitalizaciones urgentes, morta-
lidad temprana e invalidez laboral.

Método
Objetivo

El proposito del presente estudio fue determinar la efectividad de una intervencion cog-
nitivo-conductual grupal para modificar el nivel de malestar emocional en pacientes con
diabetes tipo 1 en el estado de Hidalgo.

Definicién de variables

Variable dependiente: - e
Malestar emocional. Grado de conflicto psicologico asociado a los cambios derivados

de la enfermedad que el paciente con diabetes tipo 1I experimenta, caract.cnzaldo por ]z}
presencia de emociones negativas constantes asociadas a problemas relacionados LOH.EI
tratamiento, al plan alimenticio, a la relacion con el médico y a la falta de apoyo socia
(Polonsky, 1995).

Variable independiente: o ‘

Intervencion cognitivo—conductun]. Consistio en un programa terapeut.mf) br;ve fun-
damentado en los principios de la psicoterapia cognitivo-conductual administrado a pa-
cientes con diabetes tipo Il en 12 sesiones de aproximadamente 2 h cada una, una vez por
semana, con una duracion total de tres meses.

Participantes

Participaron 20 pacientes con diabetes tipo 11 de las clinicas de diabetes de'lala Secr'etar.ia
de Salud del estado de Hidalgo, México, seleccionados de manera no proba}))xhstxca_,mten—
cional. E1 85% (n = 17) era mujeres; el 15% (n = 3), hombres; de todos, 35% (n = 7) eran
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casados; 30% (n = 6), solteros; 50% (n = 10), amas de casa; 25% (n = 5) tenian un emple

d‘e tiempo completo; 50% (n = 10) tenian como méximo entre 6 y 10 anos de diagnc‘ss[t)' ":0
E170% (n = 14) utilizaba solo medicamentos orales, mientras que el 30% (n = 6) Lambl'c’o.
ingulina. Se incluyé a pacientes con diagnéstico confirmado de diabetes tipo I1 minimoliln
seis meses, que de manera voluntaria e informada participaron en el estudio ée excluyé -
aquellos pacientes que estuvieran participando en otra intervencion psicolégicz; 0 que co¥1t:
ban con complicaciones graves debido a su diabetes (insuficiencia renal, retinopatia, com

plicaciones cardiovasculares, entre otras). ’ e

[nstrumento

Se utilizé la version adaptada en poblacion mexicana del Cuestionario de Areas Problema
en Diabetes (PAID) (Del Castillo y Reyes Lagunes, 2010a; Polonsky et al., 1995)

La‘ primera version del instrumento consta de 20 reactivos que inchllyen pr‘oblemas
enlogloxlales que los pacientes con diabetes experimentan a menudo (Polonsky et al
.1995). Originalmente, la escala tipo Likert contaba con seis opciones de respuesta u;
1ll)an desde 1 (no es un problema) hasta 6 (es un problema grave), que después se simqli-
lf)llcaron a una escala .de cinco opciones que van de 0 (no es un prgl)blema) a4 (esun pio-

ema grave). Para facilitar la interpretacion de los datos, el puntaje crudo se multiplica
por 1.25 para tener una escala del 0 al 100, donde los valores mis altos indican un mayor
mal?slar emocional (Welch, Weinger, Anderson y Polonsky, 2003). ' ’

En un primer estudio para conocer la validez de la escala, los 20 reactivos se distribu-
yeron en un solo factor. La escala mostré una adecuada validez convergente y discrimi-
nante al ser correlacionada con otros instrumentos que miden bienestar psicologico
hemoglobina glucosilada, asi como una elevada confiabilidad dada por L;n al {;13 dZ‘
Cronbach = 0.95 (Welch, Jacobson y Polonsky, 1997). .

Después de una serie de estudios para conocer la validez factorial del instrumento, se
encontraron cuatro factores: emociones negativas (12 reactivos), problemas relacionac,‘los
con el tratamiento (tres reactivos), problemas relacionados con el plan alimenticio (tres

rcac:.ivos) y falta de apoyo social (dos reactivos), con una confiabilidad dada por un al pha %
de Cronbach =0.93 a 0.95 (Snock, Pouwer, Welch y Polonsky, 2000). I 2
' La primera version de la escala fue traducida al espariol y validada con un procedi-
miento de traduccion-retraduccién en pacientes con diabetes tipo I, con una con fiabilidad
alpha de Cronbach = 0.90 (Gonzélez-Uresti et al., 1997). ,
£
§

Recientemente, Del Castillo y Reyes Lagunes (2010a) llevaron a cabo una adaptacion
y validacion del instrumento en poblacién mexicana. El instrumento quedo ('(‘)n{"(L)r;nadO
por 16 reactivos distribuidos en tres factores. La escala total present6 un alpha -dc Cronba-
c'?n = 0.90, mientras que los indices alpha de las subescalas fueron los si;’,uli)entes" 1) emo-
ciones negativas, alpha de Cronbach = 0.86; 2) problemas relacionados con el tr:\;amiento
al%h;;lc Cronbach = 0.84; y 3) problemas relacionados con el apoyo, alpha de(CronbaCh,

[,().s datos de validez convergente y divergente del instrumento adaptado sefialan co- @
rrelaciones positivas entre el puntaje total del instrumento y el nivel de depresion medido,

y correlaciones negativas con el nivel de autoeficacic i i
: ia al tratamiento (Del Cas S
Lagunes, 2010b). R,
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El PAID ha mostrado ser una medida util para medir los cambios en el malestar emo-
cional de pacientes con diabetes derivados de distintas intervenciones farmacologicas y
psicosociales en distintos paises (Weinger y Jacobson, 2001).

Procedimiento

El presente estudio se derivo de una investigacion llamada “Evaluacion e intervencion
psicoldgica en pacientes con diabetes tipo 11" (Del Castillo, 2010), la cual tuvo por obje-
tivo probar la diferencia en la efectividad de dos intervenciones de corte cognitivo con-
ductual para modificar los niveles de bienestar psicologico, malestar emocional, sintomas
depresivos, autoeficacia, apoyo social y control metabolico en pacientes con diabetes tipo II.
La primera intervencion incluyé solo a pacientes en los grupos de intervencion, mientras
que la segunda considerd, ademas de los pacientes, a uno de sus “cuidadores”. En el pre-
sente reporte solo se presentan los resultados de los dos grupos que recibieron la interven-
cién sin familiar.

Se contactaron a los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion en los Cen-
tros de Salud de los municipios de Actopan y Progreso, en el estado de Hidalgo, en donde
se les abordo después de salir de su consulta médica y, de manera personal, se les hizo una
invitacion para participar en la intervencion. En el caso de que los pacientes aceptaran, S¢
procedia a leer y firmar el consentimiento informado. Posteriormente, se hacia una entre-
vista para obtener los datos sociodemograficos y asignar la cita para realizar la primera
evaluacion, en donde se aplico el Cuestionario de Areas Problema en la Diabetes PAID; tras
lo cual se le indicaba al paciente el proceso de formacién de los grupos.

Una vez identificados los pacientes de forma numérica, se asignaron aleatoriamente en
dos grupos; el primero de ellos inici6 la intervencion de inmediato y el segundo, tres meses
después (una vez que terminé el primero). La intervencion en ambos grupos consistié en
12 sesiones, divididas en tres fases.

En la primera fase se expusieron los objetivos y reglas del funcionamiento del grupo.
Retomando la importancia de la educacion en diabetes para pacientes, se brindé informa-
cion sobre los principales aspectos de su enfermedad: definicion, etiologia, epidemiologia,
consecuencias, formas de tratamiento y la importancia de la adherencia al mismo.

La segunda fase incluy6 la psicoeducacion del modelo cognitivo conductual, el entre-
namiento en habilidades cognitivas y conductuales para aumentar el apego al tratamiento
y, finalmente, la identificacion y modificacion de los pensamientos disfuncionales relacio-
nados con el automanejo en diabetes. Se utilizaron técnicas de solucion de problemas con
respecto a las conductas de autocuidado, como la realizacion de ejercicio, conteo de car-
bohidratos, medicion y registro de glucosa; ademis, se utilizaron técnicas para el manejo
de estrés, identificacion de creencias irracionales, asi como de estrategias para combatirlas
a través de entrenamiento en asertividad.

En la tercera fase se brindé informacion sobre la importancia del apoyo social para el
paciente y se entreno a familiares en la adquisicion de conductas de apoyo en el trata-
miento de la enfermedad; se realizo la autoevaluacion de metas logradas durante el régi-
men y, al final, se abordé la prevencion de posibles recaidas promoviendo la transferencia
de control de los pacientes a su ambiente cotidiano. Se procedio con la administracion de

instrumentos de evaluacion.
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Resultados ;

Como ya se seiald, el propésito del presente estudio fue evaluar la efectividad de una inter-
vencion cognitivo-conductual grupal a pacientes con diabetes tipo 1l para modificar los
niveles de malestar emocional (distrés) asociado a su diabetes.

Para calcular la significancia estadistica de los efectos de la intervencion a través del
cambio pre-post en las puntuaciones totales de las medidas empleadas en cada uno de los
grupos se utilizé la prueba t de Student para muestras relacionadas, asi como la prueba de
rangos de Wilcoxon. '

Al inicio de la intervencion las puntuaciones de cada uno de los grupos se encontraban
muy cercanas a la media tedrica (32), lo que indicaba que, en promedio los pacientes no
mostraban un malestar emocional (distrés) intenso. A pesar de ello, al final de la interven-
cién se registraron cambios estadisticamente significativos en las medias de los dos grupos
(tabla 14-1). La figura 14-1 muestra las diferencias entre las medias de malestar emocio-
nal (dis.trés) total al principio y al {inal de la intervencion en cada uno de los grupos

La figura 14-2 muestra el porcentaje de cambio del pre-post tratamiento en el émpo
experimental en el malestar emocional total: la puntuacion en la escala es directamente
proporcional al distrés. Al inicio de la intervencién, los pacientes 1,3, 4,7 y 8 presentaron
un porcentaje moderado de malestar emocional, el paciente 4 fue el q'ue registré el mas
alto, ubicandose cerca chI 90%. Al finalizar la intervencion, estos mismos paL‘ientes logra-
ron una reduccion significativa en su porcentaje de malestar, ubicindose por debajo del
;0%, excepto el paciente 4, que se quedo en el 40%. El resto de los pacientes: 2,5y 9 al
inicio de la intervencion se ubicaron debajo del 30% de malestar; después, los pa,ciente,s 2

60 A

50 1
BPre BPost

Malestar emocional puntaje
total

Grupo experimental n = 9
Grupo diferidon = 11

Figura 14-1. Moleslar emocional total prepos! Irolamiento por grupo.
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Tabla 14-1. Distrés pre-post tratamiento

;  Experimentol Diferido
PRE N 24.9
posE i a7 Geaite
Rango | 064 064
£ ‘ 3972 3.267
gl Q 10
0.003* 0.008*
2.666 2.397
p : 0.008* 0.017*

y 9 lograron reducir atn mds su porcentaje a casi 0%. El paciente 6 no reporté ningun
cambio posterior a la intervencidn, ya que se ubicé en el mismo lugar antes y después de

la misma.

En lo que concierne al porcentaje de cambio pre-post tratamiento del grupo diferido en el
malestar emocional total, mas de la mitad de los pacientes logré un cambio significativo
en los porcentajes de malestar emocional posterior a la intervencion; el cambio mas notable se
observa en el paciente 8 que, al inicio de la intervencion, reporté arriba del 50% de malestar
y, al final, se ubicé por debajo del 10%. Le sigue el paciente 7, que arranco con cerca del
50% y terminé abajo del 10%. Los pacientes 3, 9, 4 y 10 reportaron una disminucion

significativa en el porcentaje de malestar

emocional al finalizar el tratamiento. Los menos

beneficiados fueron el 1y el 11, el primero de ellos mantuvo su nivel de malestar en el
mismo porcentaje y el segundo aumentd de manera moderada su malestar (ver figura 14-3).

Discusion y conclusiones

El propésito del presente estudio fue evaluar la efectividad de una intervencion cognitivo-
conductual grupal para modificar los niveles de malestar emocional en pacientes con

diabetes tipo [l. En términos generales,

la intervencion mostro ser efectiva al encontrar

cambios clinica y estadisticamente significativos en las medias antes y después de la apli-

cacién en cada uno de los grupos.

Aun cuando en el puntaje total y en
altos de malestar emocional al inicio de
tr6 ser efectiva para disminuir los grados
ron un puntaje elevado en la escala.

las subescalas del PAID no se presentan niveles

la intervencion, en términos generales, ésta mos-

de malestar en aquellos pacientes que evidencia-

Considerando los porcentajes de cambio en el nivel de malestar emocional total, 11 de
los 20 pacientes lo redujeron a menos del 20% y cuatro, al 0%; sélo uno de los pacientes
tuvo un ligero aumento en su nivel de malestar, lo cual puede deberse a que durante la
intervencion presentd la pérdida de un familiar cercano.
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tréSEftlc;s r;a);gl;ms P‘udxdemn. ser r.esultado d‘e'las se§iones que abordaron el manejo de es-
; y 1o ificacion de distorsiones cognitivas (Ellis, 2005), disminuyendo la presenci
e emociones negativas en los pacientes. Ademas, se realizaron modificaciones en dCla
tas n;l-f\cmnadas con el tratamiento como son el monitoreo de glucosa, la ;écgn‘ uci-
ejercicio, la' toma de medicamento y la alimentacion; para lo cual se pidi(), a le Z l.Cad :
un autoregistro en donde incluyeron todas estas actividades y a lo largo de la intep i
se fueron haciendo los ajustes necesarios, es decir, se motivo a los pacientes pa i
crementaran las conductas de autocuidado. Ademis, se trabajé con los fampiliraa e in-
pacientes acerca del apoyo social, en donde se brindaron estrategias a los familiz e
como apoyar al paciente con diabetes. d .
' Los re.s‘u]tados obtenidos en el presente estudio dan indicios de la efectividad de |
intervencion cognitivo conductual en la modificacion de niveles de malestar emocio ; ;
g:lctﬁli);:sac(tm .diabetes tLpo Il de zonas semirurales de México. Estos datos coincLiéier:]acgE
& nteriores que han mostrado que las intervenci écnicas cogniti
vo-'conductuales reducen niveles de n?alestar emoc?grf;?nce;r]:ti?éi;i‘re\g; CaCZLC ey o
mejora en las conductas de autocuidado y calidad de vidla de los pacientes (D ‘ieé - 1jll?a
Lépez y Fragoso, 2009; Surwit et al., 2002; Guzman et al, 2009) e
. Dentro'de las limitaciones del estudio se encuentra el reducido niimero de participan-
Ct,sn?u:r:; im]uycdron ’en dea uno dfa los grupos, difiq}ltando los analisis estadisticos que
P las medias antes y después de la intervencion. Para ello, se sugiere para proxi-
mas investigaciones incluir un mayor nimero de pacientes por gl‘L‘lpO ue )erl;'t' p»' fi
mar 12? efectividad de la intervencion cognitivo-conductual en la dismir:l " dl 1l ﬂ'TCJl 4
emocional de pacientes con diabetes. AP
tratg::]?et:; xo‘n an. gmp(‘) dlfend\o al que se le proporciont la intervencion al finalizar el
tamiento expe rimental tuvo como objetivo incrementar el control sobre las fuentes de
validez interna del estudio; sin embargo, debido a los costos de aplicacion -al dificil acce
s0a la muestra en repetidas ocasiones, no fue viable medir a los pac‘ie.ntesydel vnl"l a}}f(v-
rido antes clel. inicio de su intervencion. Se recomienda en posteriores estudim%n ]{’0 i
medicion al inicio de la intervencion del grupo diferido para facilitar | ler i
muestren el control de la validez interna del estudio. . ‘ SR
m”L;laL-:aulmaui.lFr‘n' de‘unfa sjcnc de estrategias del modelo cognitivo-conductual mostré ser
| para modificar L] nivel de malestar; sin embargo, no se tiene claridad con respecto a
qué ?t‘inga.en especifico o qué secuencia de presenfacidu es la 6ptima para gene I 8 LL
i;\(()ﬁ{l;iﬁ:i:‘l()xlx?s, (‘16 ahi que se sugiera llevar a cabo estudios que com;Ja}ren 11: Lftlcdt:v(:l.;j
: distintas técnicas y ¢ i iferenci ivi
i presemade(;]n:;:bla); Lrlltliilg:::‘luen la diferencia en la efectividad dependiendo del orden
2 )I;?ra;;)l:ct -‘]]t;‘oll:l] Jc(lnallarltll:iz\l/frlliltf‘)tr; :; lz:)r:wlato grupal pt:rmiti(') a los pacientes adquirir un
del grupo; asimismo, tuvieron la opértunide?j z‘t’iﬁft“tdf‘o’f Y}‘P‘"’f’"es. ok o il’]tegmme
tante, darse cuenta de que no estaban solos con s;ocrllnlz:)bderttg t-“Pe“‘-’nU".‘S )’; 10 e
en el grupo permiti6 que los pacientes se brindaran ayuda ;nyjt?:;}:an;(:kicmlm' qil'lfc e
situaciones problematicas expuestas. R
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Capitulo 15

Importancia del trabajo
multidisciplinario para el uso de la
realidad virtual en el manejo del
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Introduccion
La realidad virtual ha permitido que el individuo sea un punjticip:mtc aqi;'o en u:\ am-
biente generado por computadora que, al tener tres dnmensx'oncs., 5cn;]e]a a pi?ri.;;luir;
que tiene de su mundo real, permitiéndolc sentirse dentro dc{el (‘cs‘t‘u a 1)1, ujnmnrs‘1 1 (31 N
le facilita generar sensaciones, emociones, recu.er.dos, pensamientos y conductas pareci
o iguales a las que presenta en su universo mt;ldlano. R w—
La factibilidad del uso simultineo de varios rganos sensormles‘(vxsta, oido, 0 ato, tac o y
¢l avance tecnologico en dispositivos de recreacion de sensaciones tachlcs., dc’ plr??lon,
movimiento y fuerza, han hecho de la realidad virtu?l una gxcclente herram.l‘en_ta de df)o-
yo en el campo de la psicologia, al permitir potenciar el efecto de presencia, COMO 51‘ se
estuviera en el mundo cotidiano, con la peculiaridad de no estar en pchgrp o e.amejnalz.i y
tener la posibilidad de ejercer control de la misman y de sus respuestas1 .bllgpsiiccis’o\ctmé:s
generadas, permitiendo de esta manera el enlrcnam'xento en la m?t‘oregu t\cmn édes qr d.e
~ Es posible apropiarse del entorno virtual a traves.de un f11‘()!11tor de L()I’?]pu.td )or“, e
un visor en un casco con el que se elimina la‘distracm('m pvn.fenca, de un CbpaFlO qu.up(‘]
do con camaras, dispositivos tactiles, microfonos que perm'ltan expenmcntatluga m;:ua-l
cién remota (p. ej., microcirugia, exploracion del fondo maﬁnO); de una pantalla donde e
usuario se introduce al mundo virtual como parte del ambiente.
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